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I éQué entendemos por discapacidad?

Es un término genérico que incluye déficits,
limitaciones en la actividad y restricciones en la
participacion.

Indica los aspectos negativos de la interaccion
entre una persona y sus factores contextuales.

La discapacidad aparece cuando tengo que estar
en igual de condiciones que otro.

En OSPEDYB buscamos Ila inclusion, la
accesibilidad e igualdad de condiciones.
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Solicitamos que lea atentamente la informacion que se
proporciona en este documento. La autorizacion a las
prestaciones se encuentra sujeta a los requisitos que se
mencionan en el instructivo. La Obra Social podra solicitar
documentacion extra de creerlo necesario.

| AUTORIZACION DE LA PRESTACION

El envio de la documentacion no implica la
autorizacion de la prestacion. La
documentacion enviada se encuentra sujeta
a un andlisis de evaluacidon por parte de
nuestro Equipo Interdisciplinario y el sector
de auditoria administrativa en discapacidad.
NO SE PODRAN FACTURAR PRESTACIONES
ANTERIORES AL MES AUTORIZADO.

| :DONDE ENVIO LA DOCUMENTACION?

La documentacién debe enviarse por correo
electréonico. La misma debe estar ordenada,
clara y legible. En el correo deberd indicar
NOMBRE COMPLETO y DNI del beneficiario.

B discapacidad.ospedyb@gmail.com
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| PRESTACIONES

Se brindara una cobertura total de Ias
prestaciones bdsicas que se mencionan en la
Ley 24.901.

Para solicitar prestaciones de discapacidad, primero debe
mantener una entrevista con nuestro Equipo Interdisciplinario.

Prestaciones contempladas por la Superintendencia de Servicios Salud:

Centro de dia.

CET (centro educativo terapéutico).

Escuela especial.

Estimulaciéon temprana (1-6 afios de edad).

Prestacidon de apoyo. Incluye todas las terapias con un limite
de 35 sesiones mensuales. Cada sesidn debe durar al menos
45 minutos. No se aceptard que se realicen 2 sesiones
consecutivas en un mismo dig, de la misma terapia, para
cumplir con el tiempo establecido.

Médulo de Maestro/a de Apoyo. Un mdximo de 80 horas
mensuales.

Maestro/a de Apoyo. Un méximo de 32 horas mensuales. Se
factura por hora.

Modulo de Apoyo a la Integracién Escolar. Un minimo de 8
horas y un maximo de 20 horas semanales.

Modulo Integral Simple.

Modulo Integral Intensivo.

Transporte. Un minimo de 12km diarios y un méaximo de
1500km mensuales. Se solicitard documentacion
respaldatoria si se supera el tope maximo establecido.
Dependencia. Se aplica solo a algunas prestaciones. El
beneficiario/a debe tener 6 aflos o mas.
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| FACTURACION

e Las facturas se reciben del 1al 10 de cada mes,
sin excepcion.

e Cada factura debe ser presentada con la
documentacion respaldatoria correspondiente
(factura y planilla de asistencia).

e Solo se aceptardn facturas por prestaciones
brindadas en los 2 meses anteriores al mes en
curso. Por ejemplo: del 1 al 10 de octubre se
recibirdn facturas por prestaciones de agosto y
septiembre. No se aceptaran facturas por fuera
de los plazos establecidos por la SSSalud.

* En caso de querer consultar por el estado de un
pago, debe enviar por correo el monto recibido y
fecha de transferencia para localizar el pago de
la misma. La consulta debe ser dirigida a
tesoreria@ospedyb.com.ar

Por dudas o consultas, escribir a
discapacidad.ospedyb@gmail.com
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DOCUMENTACION OBLIGATORIA PARA
LOS PRESTADORES

Prestaciones de Apoyo - Médulo Integral
Simple e Intensivo - Estimulacion temprana.

e Conformidad prestacional.

e Consentimiento.

e Informe de evaluacidn inicial individual de cada
profesional.

e Informe evolutivo de la prestacién brindada en el afio
anterior.

e Plan de tratamiento. Debe incluir: periodo, modalidad
de prestacion, objetivos especificos de abordaje,
estrategias a utilizar en la intervencion.

e Cronograma prestacional.

e Presupuesto de la prestacién acorde al nomenclador
de prestaciones de la SSSalud (semanal y mensual).

e Una vez iniciada la prestacion, deben enviar un informe
evolutivo de la misma en el mes de julio.

e Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la
Superintendencia de Servicios Salud (RNP) del
prestador y/o institucion.

e Constancia de inscripcién ante ARCA (constancia de
C.U.LT).

e Informacién bancaria (constancia de CBU).

e Seguro de mala praxis.

e Categorizacion del Centro.

e Planilla de Alta Prestador.
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Transporte
Conformidad prestacional.

Presupuesto del transporte con el cronograma de

traslados.

Copia de Google Maps con el recorrido a realizar.
Informacién bancaria (constancia de CBU).
Habilitacion municipal.

Pbliza de seguro.

Verificaciéon Técnica Vehicular (VTV).

Licencia de conducir.

DNI del transportista.

Copia de inscripcién en ARCA.

Antecedentes penales del conductor.

Hospital de dia - Centro de dia - Centro
educativo terapéutico

Planilla Alta Prestador.

Informe de evaluacidn inicial.

Plan de tratamiento individual.

Presupuesto prestacional.

Categorizaciéon para la prestacién que brinda.
Habilitacidn municipal.

Copia del seguro de mala praxis.

Copia de inscripcion en ARCA.

Informacién bancaria (constancia de CBU).
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Educacion inicial - Educacion general basica

e Planilla Alta Prestador.

e Constancia de alumno regular (CAR).

e Informe de evaluacidn inicial.

e Plan de tratamiento.

e Presupuesto prestacional.

e Categorizacion para la prestacion que brinda.
e Copia del seguro de mala praxis.

e Copia de inscripcién en ARCA.

e CUE (Cédigo Unico de Establecimiento).

e Informacién bancaria (constancia de CBU).

Formacién laboral y/o rehabilitacién
profesional

e Planilla Alta Prestador.

e Constancia de alumno regular (CAR).

e Informe de evaluacidn inicial.

e Plan de tratamiento.

e Presupuesto prestacional.

e Categorizacion para la prestacion que brinda.
e Copia del seguro de mala praxis.

e Copia de inscripcién en ARCA.

e CUE (Cédigo Unico de Establecimiento).

e Informacién bancaria (constancia de CBU).
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Médulo de Apoyo a la Integracion Escolar

Planilla Alta Prestador.

Constancia de alumno regular (CAR).

Plan de tratamiento.

Acta acuerdo firmada por todos los profesionales
intervinientes.

Informe de evaluacidn inicial.

Titulo habilitante con su correspondiente analitico.
Presupuesto prestacional.

Categorizaciéon para la prestacidon que brinda.
Copia del seguro de mala praxis.

Copia de inscripcién en ARCA.

Informacién bancaria (constancia de CBU).

Médulo de Maestro de Apoyo

Planilla Alta Prestador.

Constancia de alumno regular (CAR).

Plan de tratamiento.

Acta acuerdo firmada por todos los profesionales
intervinientes.

Informe de evaluacidn inicial.

Titulo habilitante con su correspondiente analitico.
Presupuesto prestacional.

Categorizacién para la prestacion que brinda.
Copia del seguro de mala praxis.

Copia de inscripcién en ARCA.

Informacién bancaria (constancia de CBU).

RNP (casos de psp y psi con tramo de formacion
docente).
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Prestacion cuidador domiciliario

Informe de evaluacidén inicial.
Plan de tratamiento individual.

Titulo habilitante con su correspondiente analitico.

Presupuesto prestacional.

Copia del seguro de mala praxis.

Copia de inscripcién en ARCA.

Constancia de antecedentes penales.
Informacién bancaria (constancia de CBU).

Hogar - Pequeiios hogares - Residencias

Planilla Alta Prestador.

Plan de tratamiento individual.

Presupuesto prestacional.

Categorizacién para la prestacion que brinda.
Copia del seguro de mala praxis.

Copia de inscripcidon en ARCA.

Informacién bancaria (constancia de CBU).




OSPEDYB
N

()

OBRA SOCIAL

(@
- . PERSONAL DE DRAGADO Y BALIZAMIENTO
3 RNOS 1-2870-6

&

%,
Vo o
0y gt

DOCUMENTACION OBLIGATORIA PARA
LAS FAMILIAS

CUD (cCertificado Unico de Discapacidad vigente).

Copia del DNI (frente y dorso) del/la titular y el/la
beneficiario/a.

Copia de la credencial del/la titular y el/la
beneficiario/a.

CODEM de Anses actualizado.

Constancia de empadronamiento vigente en la
SSSalud.

Orden médica con solicitud de prestacidon. No se
aceptard una orden médica realizada por un médico

de la institucion donde se efectuardn las prestaciones.
La misma debe contener: fecha, datos dfiliatorios,
diagnostico, periodo prescripto, especialidad,
modalidad prestacional y concurrencia (jornada
simple/doble), firma y sello de/la profesional, la
matricula debe estar legible.

RHC (resumen de historia clinica).

Planilla de datos socio familiares.

Planilla de solicitud de prestaciones.

Tabla FIM (médico tratante con especialidad inherente

al diagnéstico y/o terapista ocupacional) en el caso
de solicitar dependencia para la prestacion. 10
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PLANILLA ALTA DE PRESTADOR

Estimado/a: para poder identificarlo como profesional, prestador o proveedor debera

completar lo siguiente:

NOMBRE DE FANTASIA

RAZON SOCIAL

C.U.LT

CONDICION DE IVA

REGIMEN DE GANANCIAS

SITUACION 11BB

CBU

DOMICILIO

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

ESPECIALIDAD

DELEGACION A LA QUE CORRESPONDE

CORREO ELECTRONICO

TELEFONO

DETALLE DEL CONCEPTO A FACTURAR (tipo de prestacion)

FORMA DE PAGO

*De acuerdo a los plazos establecidos por la SSSalud.

Ademads, deberan adjuntar la siguiente documentacion:

Constancia de inscripcidon en 11BB.
Certificado de Exclusion en 1I1BB —
Péliza del seguro de mala praxis.

uiewnNRe

corresponda).

Constancia de inscripcion en ARCA (actualizada).
IVA — Ganancias (en caso de corresponder).

Inscripcion como prestador ante la SSSalud / inscripcion en ANDIS (segtin

6. Constancia de CBU con datos de CTA CTE.

EL PRESTADOR SE COMPROMETE A PRESENTAR LOS RECIBOS CANCELATORIOS DE LOS PAGOS
EFECTUADOS POR OSPEDYB (Obra Social del Personal de Dragado y Balizamiento).

FECHA: __/__/____.

FIRMA Y SELLO




DISCAPACIDAD - INSTITUCIONES
PLAN DE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO

Lugar ¥ Fecha de Emsion

Ruzon Boeml del prestador:

Dronmieilio de atencidn

Foocalidngd - Provincis:

Telefone

Monnbre Vieneliciar w

andl

Prestmciones a brindar: {segdn mecantsmo INTEGRACTOMN)

1 ipn de_ormadn (Simple o Doble )

Drprendencs (55

Mantriculn (5 Moo mernunl (3

£onleproris

Periodo Cralo Lectivo,  Desde |

i Fasi |

Cronograma de asistencia

foias 1 Lunes Nartes Midrcoles lueves | Viemnes Sabudo
HORARIO Jie e e Exe e e
A A Al A Al A
b v neiones
Frirma Reaponsable de brstiiuedn Aclaracion

[CONSENTIMIENTO |

Por la presente dego constancis de m consentamiento al programa de prestaciones deseripto precedentemente al

Biene icmrio:

Ll Wro Beneliciario.

A Barac 10

Frrma Beneliciano o representante Ul Finnante:

Lugar ¥ Fecha de Consentimienio
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Acta Acuerdo 2025
Apoyo a la Integracion Escolar

(Completar todos los campos del Formulario)

En el dia de la fecha, en la ciudad

[Fecha ]

de
se establece el presente acuerdo entre la
Escuela
con domicilio sito
en .
FEPIESENTAAR POT .ovvvvesvvvesevsssersssessssssssssessssesssessssesssesssessssssssssssnes la Maestra de Apoyo / el Equipo de Apoyo a a Integracion Escolar/Acompafante terapéutico
FEPrESENLAAA POT w.vvvvvvvvvssvvsrsssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenes y la familia

del nifio/a

con DN [ J

para llevar a cabo la Integracion del nifio/a en el
Afo/Sala .Turno.
En los Horarios

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde

Hasta_

La Institucion educativa y la Maestra de Apoyo / Equipo de AIE/A.T se compromete a:

o Atender al nifio segin las necesidades vinculadas a su educacion.

o Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

o Acordar criterios de evaluacion, calificacion y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del ministerio de Educacion.
o Realizar la evaluacion media y fina en forma interdisciplinaria,

La Familia se compromete a:

e Ser un acompanante activo del proceso de aprendizaje.

o Compartir el seguimiento del proceso de Integracion y promocion.

o Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

o Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencion especifica de sus necesidades y que condicionan su
permanencia en el proyecto de integracion.

La continuidad del alumno en el Proyecto de Integracion escolar sera evaluada por el Colegio y el Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar, quienes, en forma

conjunta, podran considerar toda vez que el caso lo amerite, un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los objetivos educativos planteados para el

nifio/a.

La no continuidad del proyecto podra darse por:

o Incumplimiento de los items mencionados ut-supra

o Falta de progresos significativos en el aprendizaje.

o Modificaciones importantes en la conducta.

Firmay sello de Firma del Padre/ Firma y sello de
La Escuela Comin Madre/Tuto Maestra/Equipo de
Donde se realiza la AIE/A.T
Integracion

Aclaracion Aclaracion Aclaracion




CONFORMIDAD PRESTACIONAL 2025

Fecha: ..... [o..... [viniil.
Apellido y nombre del afiliado/a:

Numero de Afiliado:

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacidbn/es que a continuacion se detallan y dejo
constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las

alternativas disponibles.

1. Prestacion:

Prestador: .......ccoiiiii i CUIt N
Periodo de la prestacion: desde.............cccooeiiiiiiiiiiiiiin hasta..............ocoo

3. Prestacion:

Prestador:. ... ..o s Cuit N
Periodo de la prestacion: desde...............cccocoviennen. hasta......coooiii
Firmas e

ACIaraCiON: . ...

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en
nombre

Manifiesto ser el familiar/responsable/tutor y doy mi conformidad a la/s prestacién/es detalladas
precedentemente.
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CRONOGRAMA DE ASISTENCIA 2025
DECLARACION JURADA

Para hacer un seguimiento que garantice el correcto desarrollo de las prestaciones,
lesolicitamos que complete el cronograma, indicando:

a) En el item HORARIO, la franja horaria en la que el beneficiario recibe la
prestacién, sefialando hora de inicio y finalizacion.
b) En los items DIAS, el dia en el que recibe la prestacion y el nombre de la misma.

Nombre y apellido del beneficiario que recibira las prestaciones:

Tipo y nimero de documento: (marcar con una X lo que corresponda)

LC( ) ONICJLE [T ) PAS[T ] N

Periodo desSde........veeiiiieieee ettt e = TR
HORARIO DIAS
Inicio Fin Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Cantidad de prestaciones: .........
Cantidad de horas semanales de prestacidn: ..........

Declaro que los datos consignados son fehacientes y se ajustan a la realidad

Firma del Padre/Madre/Tutor Aclaracion

N DNI: e,
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Informe semestral 2025

Fecha:

Afiliado:

DNI:

Semestre informado:

Prestacion- especialidad (en caso de ser médulo integral (simple- intensivo) debera ser integral:

Evolucion:

iSe mantuvo contacto con el equipo tratante?

¢ Se realizé abordaje familiar?

Firmay sello de los profesionales o responsable de la Institucién

Firma del padre/madre/tutor:
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Modelo de RHC de discapacidad

2025
Nombre y Apellido del paciente:
Fecha de nacimiento:........................ Bdad:. ...
DN N° de beneficiario .......cccoveviiiii ...

Plan terapéutico indicado: (Mddulos y detalle de las prestaciones solicitadas que llevara
durante el tratamiento):



Justificacion médica de las prestaciones solicitadas

Dependencia: Si No (tachar lo que no corresponda)

Justificacién clinica de la dependencia (especificando puntaje en escala FIM):

Firma y Sello del Médico Tratante
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TABLA FIM 2025

. Fecha:
Paciente: Edad:

DNI: Diagn:

INDEPENDENCIA COMPLETA

INDEPENDENCIA C/ADAPTACIONES

DEPENDENCIA PARCIAL

SUPERVISION

MINIMA ASISTENCIA (SUJETO = 75% O MAS)

MODERADA ASISTENCIA (SUJETO = 50% O MAS)

DEPENDENCIA COMPLETA

MAXIMA ASISTENCIA (SUJETO= 25% O MAS)

ASISTENCIA TOTAL (SUJETO= 0%)

CUIDADO PROPIO PUNTAJE

COMIDA

ASEO

BANO

VESTIMENTA PARTE ALTA DEL CUERPO

VESTIMENTA PARTE BAJA DEL CUERPO

M| m| O O W >

TOILETTE

CONTROL DE ESFINTER

MANEJO DE VEJIGA

MANEJO DE INTESTINO

MOVILIDAD - TRANSFERENCIA

CAMA, SILLA, SILLA DE RUEDAS

TOILETTE

DUCHA

LOCOMOCION

CAMINA/SILLA DE RUEDAS

ESCALERAS

COMUNICACION

COMPRENSION

EXPRESION

CONEXION SOCIAL

INTERACCION SOCIAL

RESOLUCION DE PROBLEMAS

MEMORIA

TOTAL




FORMULARIO FIM CUALITATIVO (MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL) DESCRIPCION
DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION: Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique el
grado de supervision o asistencia necesarias para la alimentacion del paciente y qué medidas se
han tomado para superar la situacion.

2. ASEO PERSONAL.: Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse
los dientes. Indique las caracteristicas de esta asistencia. ¢Es necesaria la supervision y / o
preparacion de los elementos de higiene?

3. HIGIENE: Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en la
cama. Indique si el bafio corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacion del
paciente.

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar
ortesis y protesis. Caracteristicas de la dependencia.

5. VESTIDO PARTE INFERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse
zapatos, abrocharse etc

6. USO DEL BANO: Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del
uso del bafio o chata.

7. CONTROL DE INTESTINO: Implica el control completo e intencional de la evacuacion
intestinal, y el uso de equipo o agentes necesarios para la evacuacion. Ejemplo de catéteres
o dispositivos de Ostomia. Frecuencia.



8. CONTROL DE VEJIGA: Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical, y
el uso de equipos 0 agentes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes.
Frecuencia.

9. TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS: Implica pasarse hacia la
cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo debe hacer de pié. Grado de
participacion del paciente.

10. TRANSFERENCIA AL BANO: Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacion
del paciente.

12. MARCHA / SILLA DE RUEDAS: Implica caminar sobre una superficie llana una vez que
esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no puede caminar.

14. COMPRENSION: Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. Ej.:
Escritura, gestos, signos, etc.

16. INTERACCION SOCIAL: Implica habilidades relacionadas con hacerse entender; participar
con otros en situaciones sociales, y respetar limites. Detalle de las caracteristicas conductuales del
paciente estableciendo si existe algun grado de participacion en las distintas situaciones sociales y



terapéuticas, describiendo el nivel de reaccion conductual frente a las instancias que impliquen
desadaptacion, asi como el grado de impacto sobre si mismo y el entorno.

18. MEMORIA: Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples
y / o rostros familiares.

EVALUACION GLOBAL: Escriba en base a la evaluacion fisiatrica y neuropsicoldgica
realizada, los niveles funcionales neuro-locomotores y cognitivos del paciente.

Formulario a completar por médico tratante o Lic en Terapia ocupacional.

Firmay sello del profesional

Mail de contacto de profesional:

Teléfono de contacto de profesional:
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Planilla de Datos Socio familiares 2025

Datos del Titular
F Y oY= 1 Te T IRV VLo a a1 o o < OO
[T o Y2 0 el T YOO OO

Localidad......ccuvviieiiiiiiiiiiieic e Teléfono ]

Datos del Beneficiario/a

ApPellido Y NOMDIE ...ccciiiee e Edad4:]

Do 0 0 ol e YOO R
Localidad ......cuvvieiiiiiiiiiiiiee e Fecha: [ ]

PrestacioN@S SONCITATE. . .civieieirieiieectee ettt ettt eebee et s e sbe e cebaeesbeeeeseeesbaeeeabeeseseeesabeesnseeesateeens

Grupo Familiar Conviviente

Nombre y Apellido

Grupo Familiar No Convivente y red social ampliada

Nombre y Apellido

Los datos consignados son requeridos como complemento del analisis de auditoria de las prestaciones
solicitadas. Los mismos revisten caracter de declaracion jurada.

Firma y aclaracion del titular de la obra social
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PLANILLA UNICA DE ASISTENCIA MENSUAL 2025
La presente tiene caracter de declaracion Jurada

La planilla se firma sobre prestaciones brindadas. Si el paciente
no asiste no se firma. No se firma por adelantado.

APELLIDO Y NOMBRE BENEFICIARIO

DOCUMENTO BENEFICIARIO

RAZON SOCIAL

N2 DE FACTURA RELACIONADA

TIPO DE PRESTACION

PERIODO (MES Y ANO)

FECHA FIRMAY SELLO DELPRESTADOR FIRMA

HORARIOS PRESTACION DEL PACIENTE O RESPONSABLE
DD/MM/AA

CANTIDAD TOTDAL DE HS/SESIONES/KM. MENSUAL: ...............

Firmay sello PRESTADOR Firmay DNI del AFILIADO



OBRA SOCIAL

Presupuesto de: Acompafiante Terapéutico/Cuidadora Domiciliaria. PERSONAL DE ORAGADO Y BALZAMIENTO
———————_fca e
2025

Lugar de Emision Fecha

Datos del Afiliado

Nombre y Apellido N DI

Datos del Prestado

NOMDBIE Y APEIIAO / RAZON SOCIEI.........vvvoeveriseisiiee it s s

Domicilio REAL donde se brinda la prestacion [

CondiCON fTENEE 8l IVA 1oo.vvieeicisies et
Presenta Certificado de Antecedentes Penales actualizado: Si No
Grado Méximo de Educacion: Secundario Terciario: Universitario:

No

En caso que la titulaciéon de AT sea por Curso: Adjuntar documentacién respaldatoria: S

N° de CUE de la Institucion:

Datos de la Prestacion|

Periodo......... Desde [ ]Hasta [ ] Afio [ ]
Cantidad de Horas Diarias :] Cantidad de Horas Semanales :] Cantidad de Horas Mensuales :]

Valor Hora $ Importe Mensual $ [ ]

Firma, Aclaracion y Sello del
Profesional




Equipo de Apoyo a la Integracion escolar 2025

PRESUPUESTO hoja 1

LUGAE A8 EIMISION ..ttt ee et ee e et et et ee e seseeeee et et et e ee et eeeees e s et ee e e seeeeees et et et s eeeseeseeeeesseenenneeeaeesnenees Fecha ]_
Datos del Afiliado/a

NOMBIE Y APEITIAO ..ttt b et e bt b et e b e e et e e e b e e nrneennee s N° DNI ]_
Datos de la Prestacion

Prestacion / Especialidad: Equipo de Apoyo para la integracion escolar

Periodo Desde [ ]Hasta [ ] Afio I I

<

o

Cantidad de horas mensuales [ J Monto Mensual S [

Datos del Prestado

CREGUE @12 OFAEN T ...ttt ettt b s et et sea e et es et s ea et b ses et ek ses et ebe ses e eh es et b sen e e b es et e b ses e ehe sen et ehsen et ebe sen bt enesenbeeenenen

Actividad Aulica

Dias y Horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

Actividad Extra Aulica

Conformidad del equipo profesional interviniente:
O (\FoY '] o T IV Y o 1= 11 o o T OO OO E TSR
Titulo  profesional:
ODJELIVO A8 13 INTEIVENCION ettt ettt ettt ettt e ettt ss s ees b set et et sts s ebs s et 2 et sbs et ess s ees e setebs et ens e entsae set sttt absbasensbas st stens



Equipo de Apoyo a la Integracidén escolar

Completar todos los campos del Formulario

PRESUPUESTO hoja 2

2. NOMBIE Y APEIIIAO ettt ettt ettt et et s b bbb et s £ 848 2 S8 ee8 b S8R 18 i kb st et sh e et
Titulo Q1o Y= o] 4 = OO OO T TSPV
ODJELIVO 08 13 INEEIVENCION .ttt sttt e ettt e e ettt e et st es b sts s e et st 41 2 et 2842 10808 e S8 i et 8 ehs et ekt ses et

3. NOMBIE Y APIIIAO ettt st ettt et ees b et e st e et s R et b1 S8 R 8RR e s et s e b s b et et
Titulo Q10X =T o] 4 =1 OO T O TO TV
ODJELIVO A8 13 INTEIVENCION ..ottt st ettt e et ses s et s st b s e et s e e et s st8 08 e 4086+ i et sk e et s e st ens et st

Domicilio real donde se brindara la prestacion, sito €N Calle .........ccviiiiiiie e G

De la Ciudad de

Dias y Horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

Firma, Aclaracion y Sello
Del Profesional — directivo
De la Institucién




OBRA SOCIAL

PERSOMNAL DE DRAGADO Y BALIZAMIENTD
—_——— st

ANEXOIIlI
MODELOS DE PLANILLAS 2025

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de emisién / /

Razon social del prestador

CuIT

Domicilio donde se realiza la prestacion

Correo electrdnico de contacto teléfono
Beneficiario DNI
Modalidad prestacional a brindar

Tipo de jornada a realizar categoria

Periodo desde hasta

Almuerzo SI— No

Monto mensual

En caso de corresponder
Dependencia SI — No

Matricula anual

Cantidad de sesiones mensuales Monto por Sesion

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: Indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Firmay Aclaracién del prestador.




PRESUPUESTO TRANSPORTE 2025

Fecha de Emisién: / /

fgmunA SOCIAL

D DRAGADO Y BALZZAMI
RNOS 13670

Razén social del prestador
CUIT
Mail de contacto

Teléfono

Compaiiia de seguros Pdliza N°

Beneficiario DNI

Periodo desde hasta

Diagrama de traslado

Domicilio de
destino

Km por
viaje

Viaje Domicilio de partida

Importe diario

Importe
mensual

3

Cronograma de traslado: marca con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
1
2
3
Total Km mensual:
Adicional dependencia 35% (sujetd a evaluacion) SI-NO
Valor del Km
Monto mensual
Firmay aclaracion del transportista
CONFORMIDAD TRANSPORTE
Fecha......./......0.......
Apellido y nombre del beneficiario:
Mumero del afiliado/ DMI;
L (o Con documento tipo (............. ) N
............................................ doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo desde
.............................. = -
1.0 =
=T =Tl o O

Par la presente dejo constancia gue la conformidad brindad es realizada en nombre
N

Manifiesto ser el familiar responsable [/ tutor autorizo el diagrama de traslados.
T

ACIErACION. . e
Documento.......ooeeeeeeieeieienneneeieineiennen




OBRA SOCIAL

RIS 120708

Solicitud de Prestaciones 2025

Lugar y fecha

Tengo el Agrado de dirigirme a usted con el proposito de solicitar la cobertura prestacional correspondiente para la realizacion de las siguientes

practicas:

Para tal fin, adjunto los datos correspondientes, y la documentacion solicitada.

Datos del Beneficiario
R Edad:

Domicilio de residencia actual

.Ciudad W POVINGIA et

N° de Afiliado [ ] Tipo de Afiliado:  Relacion de Dependencia D Monotributista m Adherente

Grado de parentesco con el titular

NOMDBIE Y APBIAD . . . v v eeeeeee et e e e et e e e e e e e e aaaaaas N° de Afiliado [

Domicilio de residencia actual .
Ciudad PrOVINCIA +vueeteeneeeenenseensenanans Cp [ J
N' de CUL Teléfond |

Email

Declaro que los datos volcados en el presente formulario son exactos y revisten caracter de Declaracion
Jurada.

Firma del Titular Aclaracion:

DNI:
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