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1- REQUERIMIENTOS GENERALES

O CUD vigente.

Q Presentar datos actualizados (Anexo 1)
QO Resumen de Historia Clinica (Anexo 2)
O Prescripcion Médica

Nombre del Beneficiario, Nro. Afiliado, DNI, Diagndstico
Solicitar (Para escuelas, CET, Centros de Dia, FL): -Tipo de
Jornada.
Solicitar para las Terapias de Rehabilitaciéon. Cantidad de sesiones

semanales y mensuales

Para solicitar Prestacion Transporte Especial: El médico debera:

JUSTIFICAR CLINICAMENTE la imposibilidad del uso de transporte publico

Periodo: El pedido médico debera contener fecha de emisiéon anterior al inicio de la prestacién

Firma del Médico (el profesional no deberda pertenecer a la institucion donde se realizara la
prestacion)

Sello profesional legible
Si solicita Dependencia de terceros solo es posible en algunas modalidades prestacionales

O Conformidad Prestacional anual (Anexo 3 para Instituciones y Profesionales
Anexo 4 para Transporte Especial)
O Presupuesto Transporte (Anexo 6)
O Presupuesto institucional y profesional (Anexo 5)
O Planilla de CBU (Anexo 7)
O Toda Institucién deberd acreditar su categorizacion definitiva y estar inscripto en la ANDIS

QO Los profesionales debera presentar su Registro Nacional de Prestadores (RNP) vigente
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2 - REQUERIMIENTOS POR PRESTACIONES

2.1 ESTIMULACION TEMPRANA

Proceso terapéutico-educativo destinado a promover la salud integral de las diferentes etapas evolutivas del nino

pequefio con desafios en el desarrollo con CUD.

Destinado a Beneficiarios de 1 a 3 afios de edad cronoldgica.

Atencidn ambulatoria individual con participacion activa del grupo familiar.

Se contemplard un maximo de tres sesiones semanales, con carga minima por sesion de 45 minutos.

Documentacion requerida

o

Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizard la prestacion (Anexo 2)

Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Deberd indicar, la
prestacion solicitada: Médulo de Estimulacién Temprana, el periodo prestacional, con fecha de emisidn
anterior al inicio de la prestacién.

Conformidad de la prestacion firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracién aplicados, y resultados del proceso
de evaluacién firmado por el prestador.

Plan de abordaje individual: deberd detallar objetivos especificos y las estrategias a utilizar en el proceso
terapéutico. Indicar plan de trabajo con la familia.

Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcion de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. Detallar si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones de acuerdo
al proceso del nifio y su familia. Firmado y sellado por el prestador.

Presupuesto prestacional (Anexo 5)
Comprobante de CBU (Anexo 7)
Categorizacion ANDIS y constancia de inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud (RNP)

Toda la documentacién deberd contener fecha de emisién anterior al inicio de la prestacién, excepto el
informe evolutivo que se enviard a los 6 meses de iniciado el proceso terapéutico (ver pagina 14)
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2.2 Médulo de Apoyo a la Integracion Escolar/ Maestro de Apoyo

Mddulo de Apoyo a la Integracién Escolar
Proceso programado de apoyo pedagogico integral que requiere un alumno con discapacidad para cursar su

trayectoria educativa en Escuela de Nivel (Nivel Inicial, Nivel Primario y Nivel Secundario) brindado por equipos
categorizados para tal fin.

El Médulo de Apoyo a la Integracion escolar implica una carga horaria minima de 32 hs. mensuales

Equipo a cargo de la prestacién: deberd presentar Categorizacién ANDIS y constancia de inscripcidén en el Registro
Nacional de Prestadores de la SSSalud (RNP).

Maestra de Apoyo

Proceso programado de apoyo pedagdgico integral que requiere un alumno con discapacidad para cursar su
trayectoria educativa en Escuela de Nivel (Nivel Inicial, Nivel Primario y Nivel Secundario) brindado por Lic. en
Psicopedagogia con RNP emitido por la SSSalud.

La prestacion Maestra de Apoyo a la Integracion escolar implica una carga horaria minima de 24 hs. mensuales, caso
contrario se considerara la prestacién como Maestra de Apoyo valor hora.

El profesional que otorgue esta modalidad no podrd brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o
complementaria.

Documentacion requerida
O Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la

institucion donde se realizara la prestacion (Anexo 2)

O Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Debera indicar la prestacion
solicitada: Mddulo de Apoyo a la Integracidn Escolar, el periodo prestacional con fecha de emisién anterior al
inicio de la prestacién.

QO Conformidad de la prestacién firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

O Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoraciéon aplicados y resultados del proceso
de evaluacién firmado por el prestador.

O Plan de adaptaciones curriculares firmado por autoridades de la escuela de nivel y equipo integrador.
O Acta Acuerdo firmado por autoridades de la escuela de nivel, equipo integrador y familia.

QO Constancia de alumno regular (CAR) correspondiente al ciclo lectivo con Nro. de CUE.

O Presupuesto prestacional (Anexo 5)

O Comprobante de CBU (Anexo 7)

O Toda la documentacién deberd contener fecha de emisidén anterior al inicio de la prestacién, excepto el
informe evolutivo que se enviara a los 6 meses de iniciado el proceso terapéutico (ver pagina 14)
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2.3 TRATAMIENTOS DE REHABILITACION AMBULATORIAS: TERAPIAS

Prestaciéon de Apoyo:

Se entiende por Prestacidon de Apoyo al unico tratamiento que se realiza como complemento de una Prestacidn
Principal: Escuela de Nivel, Escuela Especial en todos los niveles, CET y Centro de Dia.

El maximo de horas de Prestacion de Apoyo sera de hasta 6 horas semanales, 24 horas mensuales.
Carga horaria minima por sesién: 45 minutos.

Moddulos de Atenciéon Ambulatoria:

Cuando el Beneficiario requiera mas de una terapia, por ejemplo: Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional.
e TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO: Comprende la atencidon de las terapias con una frecuencia semanal (5
dias de lunes a viernes).
o TRATAMIENTO INTEGRAL SIMPLE: cuando las sesiones de las terapias indicadas se brindan con una
periodicidad menor a los 5 dias de la semana.

Documentacion requerida

O Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizara la prestacion (Anexo 2)

O Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Deberd indicar:

- la terapia solicitada (Ej. Fonoaudiologia)

- la cantidad de sesiones semanales y mensuales (Ej. 2 veces por semana, 8 sesiones mensuales).
- el periodo solicitado (Ej. de marzo a diciembre 2026).
- el periodo prestacional, con fecha de emision anterior al inicio de la prestacion.

QO Conformidad de la prestacidn firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

O Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso
de evaluacién firmado por el prestador.

O Plan de abordaje individual, debera detallar objetivos especificos y las estrategias a utilizar en el proceso
terapéutico. Indicar plan de trabajo con la familia.

O Informe de trabajo interdisciplinario firmado por los terapeutas que conforman el médulo.

O Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcidon de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados.
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Detallar si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones de acuerdo al proceso del nifio y
su familia. Firmado y sellado por el prestador.

QO Presupuesto prestacional (Anexo 5)
QO Comprobante de CBU (Anexo 7)

Q Categorizacion ANDIS y constancia de inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud (RNP)
para Centros de rehabilitacion.

O RNP vigente para profesionales independientes.

O Terapias autorizadas: Fonoaudiologia, Psicologia, Psicopedagogia, Terapia Ocupacional, Musicoterapia,
Psicomotricidad y Kinesiologia.

O Toda la documentacion debera contener fecha de emisién anterior al inicio de la prestacion, excepto el
informe evolutivo que se enviara a los 6 meses de iniciado el proceso terapéutico ( ver pagina 14)
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2.4 HOSPITAL DE DIA EN REHABILITACION

Tratamiento ambulatorio de rehabilitaciéon neurolégica intensiva con concurrencia institucional DIARIA, en jornada
simple o jornada doble con el objetivo terapéutico de rehabilitacion interdisciplinaria integral.

NO INCLUYE A LA ATENCION en HOSPITALES DE DIA PSIQUIATRICOS.

Documentacion requerida

O Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizard la prestacion. (Anexo 2)

O Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Deberd indicar:

- la terapia solicitada (Ej. Fonoaudiologia).
- la cantidad de sesiones semanales y mensuales (Ej. 2 veces por semana, 8 sesiones mensuales).
- el periodo solicitado (Ej. de marzo a diciembre 2026).

- el periodo prestacional, con fecha de emision anterior al inicio de la prestacion.

Q Conformidad de la prestacién firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

O Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso
de evaluacioén firmado por el prestador.

O Plan de abordaje individual, debera detallar objetivos especificos y las estrategias a utilizar en el proceso
terapéutico. Indicar plan de trabajo con la familia.

O Informe de trabajo interdisciplinario firmado por los terapeutas que conforman el mdédulo.

O Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcidn de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. Detallar si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones de acuerdo
al proceso del nifio y su familia. Firmado y sellado por el prestador (ver pagina 14)

O Presupuesto prestacional (Anexo 5)
O Comprobante de CBU (Anexo 7)

O Categorizacidn institucional en ANDIS y constancia de inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la
SSSalud (RNP).
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2.5 EDUCACION ESPECIAL

Educacidn inicial/escolaridad pre primaria:

Proceso educativo correspondiente a la primera etapa de la escolaridad que se desarrolla entre los 4 y 5 afios de
acuerdo con una programacién especificamente elaborada.

Educacién General Basica / Escolaridad Primaria:

Proceso Educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 17 afios aproximadamente.

Formacion Laboral:

Proceso de Capacitacién que implica evaluacion y orientacidn especifica con el objetivo de preparar a una persona con

discapacidad para su insercidn socio laboral. La institucién que la brinda debe contar con un programa especifico de

duracién determinada y aprobada por organismos oficiales (Ministerio de Educacién y Ministerio de Salud)
Edad: desde los 18 afios.

Documentacion requerida

O

Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizara la prestacion (Anexo 2)

Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Debera indicar la prestacion
solicitada, tipo de jornada (jornada simple o doble) el periodo prestacional con fecha de emisién anterior al
inicio de la prestacioén.

Conformidad de la prestacidn firmada por familiar/tutor (ver anexo 3)

Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracion aplicados, y resultados del proceso
de evaluacién firmado por el prestador.

Constancia de alumno regular (CAR) correspondiente al ciclo lectivo correspondiente con el nimero de CUE.
Presupuesto prestacional (Anexo 5)
Comprobante de CBU (Anexo 7)

Equipo a cargo de la prestacion: debera presentar Categorizacion ANDIS y constancia de inscripcion en el
Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud.

Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcion de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. Detallar también si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones
(ver pagina 14)
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2.6 CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

Modalidad prestacional que tiene por objetivo la incorporacién de conocimientos y aprendizajes de cardcter educativo

a través de enfoques, metodologias y técnicas de caracter terapéutico. Esta dirigido a nifios/as y adolescentes cuya

discapacidad no les permite acceder a un sistema educativo comun o especial y requiere este tipo de servicios para

realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.

Documentacion requerida

o

Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizard la prestacion (ver Anexo 2)

Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Debera indicar la prestacion
solicitada, tipo de jornada (jornada simple o doble), el periodo prestacional con fecha de emisién anterior al
inicio de la prestacioén.

Conformidad de la prestacion firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracion aplicados, y resultados del proceso
de evaluacién firmado por el prestador.

Cronograma semanal de talleres y actividades.
Plan de abordaje individual.

Presupuesto prestacional (Anexo 5)
Comprobante de CBU (Anexo 7)

Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcidon de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. Detallar también si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones
(ver pagina 14)

Institucion a cargo de la prestacion: deberd presentar Categorizacion ANDIS y constancia de inscripcién en el
Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud.
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2.7 CENTRO DE DIiA

Modalidad de tipo ambulatoria que tiene como objetivo terapéutico lograr el maximo desarrollo de autonomia e
independencia de la persona con discapacidad en las actividades de la vida diaria.

Documentacion requerida

o

Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizard la prestacion (Anexo 2)

Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Debera indicar la prestacion
solicitada, el tipo de jornada (jornada simple o doble), el periodo prestacional con fecha de emision anterior
al inicio de la prestacioén.

Conformidad de la prestacion firmada por familiar/tutor (Anexo 3)

Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracidn aplicados y resultados del proceso
de evaluacioén firmado por el prestador.

Cronograma semanal de talleres y actividades.
Plan de abordaje individual.

Presupuesto prestacional. (Anexo 5)
Comprobante de CBU (Anexo 7)

Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcidon de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. También detallar si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones (
ver pagina 14)

Institucion a cargo de la prestacion: debera presentar Categorizacién ANDIS y constancia de inscripcion en el
Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud.

10
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2.8 HOGARES // HOGAR CON CENTRO DE DIA
PERMANENTE O DE LUNES A VIERNES

Modalidad prestacional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos esenciales (vivienda,
alimentacion, atencién personalizada, integracidn socio afectiva, etc.) a personas con discapacidad sin grupo familiar

propio o con grupo familiar no continente.

Documentacion requerida

O Resumen de Historia clinica con firma y sello del médico tratante, el profesional no debera pertenecer a la
institucion donde se realizard la prestacion (Anexo 2)

O Prescripcion médica de la prestacion con firma y sello legible del médico tratante. Debera indicar la prestacion
solicitada, ESPECIFICAR SI ES PERMANENTE O DE LUNES A VIERNES, indicar el periodo prestacional con fecha
de emisidn anterior al inicio de la prestacion.

Q Conformidad de la prestacién firmada por familiar/tutor o Curador Oficial (Anexo 3)

O Informe de evaluacidn inicial: deben constar los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso
de evaluacioén firmado por el prestador.

O Cronograma semanal de talleres y actividades, incluidas las actividades de sabados y domingos.
O Plan de abordaje individual.

O Informe socio ambiental confeccionado por Lic. en Trabajo Social.

O Presupuesto prestacional. (Anexo 5)

O Comprobante de CBU (Anexo 7)

O Informe evolutivo semestral: debera detallar periodo de abordaje, descripcion de las intervenciones realizadas
y resultados alcanzados. Detallar si desde el equipo se planifican nuevos objetivos o intervenciones ( ver pagina
14)

O Institucion a cargo de la prestacion: debera presentar Categorizacion ANDIS y constancia de inscripcidn en el
Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud.

11
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2.9 TRANSPORTE ESPECIAL

El médulo de transporte comprende el traslado de personas con discapacidad desde su residencia hasta el lugar de
atenciény viceversa. Este beneficio le sera otorgado siempre y cuando el beneficiario se vea imposibilitado por causas
clinicas, sociales o conductuales de usufructuar el traslado gratuito en transportes publicos.

No se abonara el servicio de Transporte Especial cuando el familiar tenga un automaévil por Ley Nro 19.279

Se autorizaran los km de traslado conforme determina el programa de georreferenciacion utilizado, y serd
abonada por mes completo.

Una vez autorizada la prestacidn se tendra en cuenta las fechas de vencimiento de la Habilitacién Municipal, VTV,
Seguro Automotor y Carnet de Conducir.

Para dar curso a la facturacién mensual todos los documentos deberan estar vigentes.

Documentacion requerida

Q Resumen de Historia Clinica firmado por el médico tratante (Anexo 2)

QO Prescripcion médica de la prestacidn, firmada por el médico tratante. Se debera justificar la imposibilidad
de la persona con discapacidad para movilizarse en transporte publico por causas sociales o
conductuales. Deberd indicar el periodo prestacional y la prestacidn solicitada.

Q Conformidad del transporte firmada por la persona con discapacidad/familiar responsable/tutor
(Anexo 4)

O Presupuesto con el diagrama de los traslados, indicacién de origen y destino de cada viaje, frecuencias
diarias y cantidad de km por viaje (Anexo 6) y constancia del programa de georreferenciacion firmada
por la familia, que acredite la distancia recorrida firmado por la referida. Los viajes a terapias e
instituciones se deben detallar en un UNICO presupuesto.

O Comprobante de CBU del prestador. (Anexo 7)
O Habilitacién, Pdliza, VTV y Carnet de conducir vigentes donde conste que el vehiculo esta habilitado
para el transporte de pasajeros (no uso particular), licencia de conducir y Verificacion Técnica Vehicular.

En caso de vencimiento de estos documentos, durante el afio en curso, se debera enviar la documentacion
actualizada.

Dependencia: En caso de solicitar dicho adicional, se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la
Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM) completa, incluyendo los apoyos para el traslado,
confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado los apoyos
especificos que se brindaran (El protocolo de la Tabla FIM se encuentra publicado en la pagina de OSTel).

O Todala documentacidn debera contener fecha de emisidn anterior al inicio de la prestacion.

En caso de cambio de domicilio durante el afio, se solicitara enviar una nueva planilla de Datos Actualizados, Planilla

de Conformidad Prestacional, Georreferenciacion firmada por la familia y presupuesto.

12
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3- DEPENDENCIA

Sélo se reconocerd arancel adicional por dependencia en los casos en que se encuentre debidamente justificado para

las siguientes modalidades:

- Centro de Dia

- Centro Educativo Terapéutico

- Hogar

- Hogar con Centro de Dia

- Hogar con Centro Educativo Terapéutico

- Transporte Especial (solo para beneficiarios desde los 6 afios — SIN EXCEPCION).

Documentacion requerida

©)

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro
Educativo Terapéutico, Centro de Dia y Centro Educativo Terapéutico, se debera presentar el informe
cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic.
en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al
plan de abordaje individual

El protocolo de la Tabla FIM se encuentra publicado en la pagina de OSTel.

En caso de solicitar dependencia para Transporte Especial (beneficiarios + 6 afios) debe estar indicada y
justificada por el médico tratante. Ademas, es requisito presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la
Escala de Medicidn de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia
Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado los apoyos especificos que se brindaran

El protocolo de la Tabla FIM se encuentra publicado en la pagina de OSTel.

13
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4 - INFORME DE SEGUIMIENTO SEMESTRAL

A los 6 meses de iniciada la prestacion se debe adjuntar un “Informe de seguimiento semestral”
confeccionado por el profesional o institucion tratante (este informe es independiente del seguimiento anual
que realiza el equipo de Trabajo Social perteneciente al equipo interdisciplinario de discapacidad de OSTEL).

Detallamos a continuacidn contenidos a tener en cuenta para la elaboracién del informe:

- Informacién basica del paciente y su historia clinica relevante.

- Breve descripcion de la situacion clinica del paciente.

- Evaluacion del estado actual del paciente.

- Descripcidn de los cambios observados durante el semestre.

- Descripcidn de las intervenciones y técnicas terapéuticas utilizadas y de los resultados obtenidos
durante el semestre.

Participacidon Familiar y Comunicacion:
Evaluacidn de la participacidn de la familia en el tratamiento y su efectividad.

Plan terapéutico para el 2do semestre
Sugerencias y recomendaciones terapéuticas para el préximo periodo de tratamiento
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5 - CAMBIO/BAJA DEL PRESTADOR

En los casos que se solicite el cambio de prestador la documentaciéon debe remitirse con
anterioridad para la evaluacidén del equipo de Auditoria.

Cambio/Baja:
e Nota del beneficiario solicitando el cambio o baja (Anexo 9)
e Fechay motivo de baja del tratamiento o de la modalidad anterior.
e Fecha deinicio del nuevo tratamiento solicitado.

Fallecimiento del beneficiario:
e Notadel beneficiario titular informando la fecha de finalizacion del tratamiento (Anexo 9)

e Certificado de defuncion.

Abandono del tratamiento:

e Notadel beneficiario titular especificando la fecha de finalizacién de la prestacién recibida
y motivos por los cuales la misma fue interrumpida. (Anexo 9)
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6 - REQUERIMIENTOS PARA LA FACTURACION DE LOS PRESTADORES

Documentacion requerida para facturar

La factura emitida por el prestador debe estar dirigida a la Obra Social: OSTEL
O CUIT 30-60871639-0/ Condicion de IVA: Exento

O Direccion: Av. Garay 2569 (CABA)
O Lafactura debera presentar los siguientes datos:

Nombre del beneficiario y DNI

Modalidad y periodo de la prestacién mes vy afio

Cantidad de sesiones, importe total

En caso de Centros de Rehabilitacion especificar tipo de modalidad:
Prestacion de Apoyo, Moddulo Integral Simple o Moédulo Integral
Intensivo.

En caso de Transporte especificar: Direcciones de partida y destino,
Cantidad de viajes por dia y mensual, Cantidad de kildémetros recorridos
por viaje. Total de kildémetros del mes

v Indicar si incluye dependencia.(solo se reconocerd si se especifica en la
Prescripcion Médica)

AN

<

O Larecepcion de la facturacién es mensual del 01 al 10 de cada mes

Presentar planilla de asistencia legible. (Anexo 8)

O Unavez el pago mediante transferencia bancaria, el prestador debe presentar
el recibo que debera contener: Fecha, Nro. de factura que cancela, Registro de
débitos, retenciones y percepciones efectuadas, y también fecha de la
transferencia.

(@)

O La facturacion se debe enviar al correo: integracion.ostel@gmail.com en
formato PDF como documento original completo en todos sus items se segln
normativa vigente, emitida de manera online por la ARCA (No se admitira
otro formato para su recepcion)

Nota: Las planillas de asistencias que se envié por correo debe
ser legible y en formato PDF para garantizar la calidad de su contenido. (Se
solicitardn los originales durante el afio)
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ANEXOS
PLANILLAS
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Anexo 1

Datos actualizados Beneficiarios 2026

Nombre y Apellido del Beneficiario:

Domicilio Actual:

Cédigo Postal: Localidad: Provincia:

Contacto telefénico familiar: Tipo de Vinculo:

Correo electronico:

Declaro bajo Juramento de la ley, la veracidad de la informacién proporcionada en el
presente documento, asumiendo plena responsabilidad de los datos consignados.

Firma del afiliado o Familiar:

Aclaracion:

DNI:

Fecha:



Anexo 2

Resumen de Historia Clinica

Fecha:

Nombre y Apellido:
DNI:

Nro. Afiliado:
Edad:

Diagndstico:

Informe Integral de la condicién de salud:

Descripcidn de las prestaciones que recibe actualmente:

Firma y sello del profesional



Anexo 3

CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2026

Fecha: .../

Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

Y 0t ———————————— con Documento Tipo

(o ) NO- e , doy mi conformidad respecto a la/s prestaciéon/es que

a continuacién
Se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos clarosy
adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

251 0 0 = A
JiVe] = 0= o3 (0} s LN

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es
realizada en nombre de........orereeceneenreneensennennee

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto ala/s
prestacion/es detalladas precedentemente.

| 19 0 0 T A
AClaracion: ..

| DT oY 01005 0 1<) o 1 (o



Anexo 4

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Apellido y Nombre del beneficiario:

NUmero de Afiliado/DNI:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus modificatorias

La informacion proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada.

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindad es realizada en nombre de

Manifiesto ser el familiar responsable/tutor y autorizo el diagrama de traslado.

Firma: oo
ACIAracCioN: ...

DOCUMENTIO: .o

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus modificatorias

La informacién proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada.



PRESUPUESTO PRESTACIONAL 2026

Fecha de emision  / /

Razo6n Social del Prestador

Anexo 5

Cuit

Domicilio donde se realiza la prestacion

Correo electrénico de Contacto

Telefono

Beneficiario

DNI

Modalidad prestacional a brindar

Tipo de Jornada a realizar

Categoria

Periodo desde

Almuerzo Sl — NO

Monto Mensual

hasta

En caso de corresponder:

Matricula Anual

Dependencia SI—-NO

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:

Firma y Aclaracién del Prestador:



PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emision:

Razoén Social del Prestador:

Mail de Contacto:

Compaiiia de Seguros:

Beneficiario:

Periodo: desde:

Diagrama de Traslado:

hasta:

Anexo 6

CUIT:

Teléfono:

Péliza N°:

DNI:

Domicilio de Domicilio de
Viaje Partida Destino

Km por viaje

Importe Diario

Importe
Mensual

Cronograma de traslado: (Marcar con una cruz los dias de traslado)

Viaje | Lunes Martes Miércoles [ Jueves Viernes || Sdbado
1
2
3
Total Km Mensuales:
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacidn): SI-NO
Detallar Tipo de Asistencia requerida para el
traslado (Apoyos) :
Valor del Km: Monto Mensual:
Fecha Vto. Fecha Vto. Fecha Vto. Fecha
Vto.
Habilitacidn Seguro VTV Lic
& Conducir

Tener en cuenta: vencidas las habilitaciones se debera enviar la vigencia para la continuidad de la prestacion

Firma y Aclaracién del Transportista:




Anexo 7

Planilla CBU

Sres OSTEL:
Remito mis datos bancarios actualizados para el pago por las prestaciones de
discapacidad

Lo X 0 LT O Ot 1 1 |
(OF8T=T a1 e= T == 1 To7= T T= 10 1\ o JE

Entidad
L= 7= 1071 1 = R

LA 0 T O =

DireccCiOn de COMrE0 ElECITONICO. ... ettt e e e e e et e e e aeeans

Sin mas, Saludo Atte.

Firmay sello del prestador

Adjuntar comprobante de CBU de su entidad Bancaria actualizado



Planilla de Asistencia Mensual Anexo 8
Apellido y Nombre del beneficiario:
Prestador:

Prestacion brindada:

Mes: Ano:

Aclaracién del
Fecha Firma del Firma del afiliado/ familiar | afiliado/familiar
(dd/mm/aa) Prestador responsable responsable

La informacion descripta precedentemente reviste cardcter de Declaracion Jurada, debiendo ser completada sin omitir ni falsear

ningun dato, sujetando a los infractores a las penalidades de los arts. 172 'y 292 del Cédigo Penal para los delitos de estafay
falsificacion de documentos.

Afiliado/ Responsable
Institucion Prestador/Profesional familiar
Firma Firma Firma
Aclaracion:
DNI:
Sello y Aclaracion Sello y Aclaracion Vinculo




Anexo 9

Solicitud de Baja o Cambio de Prestador

Fecha:
Nombre y Apellido del Beneficiario:
DNI:
BAJA
Causas:
Fallecimiento Abandono de Tratamiento

Solicito la baja de la prestacién de

A cargo de

Finalizacidn a partir del dia:

ALTA

Solicito el alta para el cambio de la siguiente prestacion:

A cargo de

A partir del dia

Por el periodo

Firma:
Aclaracion:
DNI:

Vinculo:
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