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Instructivo 2027 para presentar prestaciones por discapacidad

Segun Normativa Vigente Superintendencia Servicios de Salud.
Afiliaciéon y Cobertura vigente / CUD Vigente
Beneficiarios de Primera Vez: Solicitar turno para Entrevista con Equipo Interdisciplinario

Beneficiarios con renovacién: Solicitar turno con Médico de Familia.

LA DOCUMENTACION PRESENTADA DEBE ESTAR COMPLETA PARA SER
AUDITADA POR LA OBRA SOCIAL.
SU RECEPCION NO IMPLICA LA APROBACION DE LA PRESTACION SOLICITADA

El inicio de las prestaciones, sin autorizacion NO OBLIGA A LA OBRA
SOCIAL A CUBRIR LAS PRESTACIONES. La existencia de cobertura en
anos anteriores al periodo solicitado, NO DA DERECHO al profesional a
continuar con la prestacion, ni obliga a la OBRA SOCIAL a cubrir el pago sin
el previo andlisis de la documentacion que se presenta.

Ante cualquier irregularidad detectada por el sector de auditoria, la obra social
podra interrumpir en cualquier momento del afio, la prestacion autorizada.

Es obligacion de los padres comunicar cualquier modificacion en el
tratamiento o datos de filiacion (ej: cambio de domicilio, cambio de teléfono,
cambio de situacion laboral, etc)



DOCUMENTACION REQUERIDA
Del TITULAR SOLO en caso de que sea monotributista: presentar
fotocopia de comprobantes del ultimo pago.

Del BENEFICIARIO

-Fotocopia del certificado de discapacidad (CUD) VIGENTE o constancia de
turno para renovacion. Si se vence en el transcurso del afio, es
responsabilidad de los padres presentar el certificado vigente ante la obra
social, para que las prestaciones tengan continuidad.

-Planilla de actualizacion de datos personales

-Constancia de alumno regular original, indicando turno y grado en que se
encuentra, con sello, firma de las autoridades de la escuela y numero de CUE
(debe ser brindado por la escuela)

- Resumen de historia clinica confeccionada por el médico tratante. (Debe
contener fecha, firmay sello médico, descripcidn integral de condiciones de
salud y prestaciones que recibe).

- Pedido Médico ORIGINAL firmada por medico tratante, sellada y con nimero
de matricula (no puede ser realizada por ningun profesional que pertenezca a la
institucion donde se realiza el tratamiento, tampoco se podra mencionar y/o
sugerir prestadores) Debe contener nombre completo del beneficiario, siglas de
0O.S y N.° DNI, solicitud de prestacion (Comprendidas en el nomenclador de
prestaciones basicas para personas con discapacidad) indicando el periodo de
cobertura (de que mes a que mes y en qué afno ej: de marzo a diciembre 2025) y
frecuencia semanal, la fecha de emision anterior al pedido solicitado y
diagnéstico.

INSTITUCIONES:

Debe indicar el tipo de jornada Simple o Doble (Ej. EGB, CET, etc., Ej. Jornada
simple de marzo a diciembre 2025). En caso de solicitar dependencia para las
prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Dia, hogar con Centro Educativo
Terapeéutico, Centro de Dia y Centro Educativo Terapéutico, de debera presentar
la Escala FIM, confeccionada por Lic. En Terapia Ocupacional y el informe del
Prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de
abordaje individual.




PRESTACION DE APOYO:

Debe detallar la especialidad, frecuencia semanal (Por ej. psicologia 1 vez por
semana). La sesién debera durar como minimo 40 minutos, segun el
nomenclador nacional y debe ser Presencial segun requiere la SSS.

TRANSPORTE: La aprobacion del transporte privado se encuentra ligada a la
imposibilidad de trasladarse en los medios publicos de transporte. El pedido de
transporte especial debe estar justificado medicamente describiendo cual es la
impasibilidad de la persona con discapacidad para movilizarse en transporte
publico, es decir cudles son las caracteristicas que lo limitan a hacerlo, e indicar
la frecuencia, prestacion a la que asiste, lugar de partida y destino. (Ej.
transporte especial desde su domicilio a terapias).

DEPENDENCIA:

SOLO si el transporte cuenta con una persona CELADORA que figure en la
habilitacion. En el caso que se solicite dependencia (necesidad de asistir al
paciente) se deberan completar TODOS los campos de la escala FIM por el
médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de
traslado los apoyos especificos que se brindaran. EI FIM no acredita
dependencia, ésta sera evaluada por el equipo interdisciplinario de Auditoria en
Discapacidad.

TRANSPORTE:

Requiere indicacion médica con resumen de historia clinica y justificacion,
especificando el motivo de salud por el cual se encuentra imposibilitado de
usufructuar del transporte publico de pasajeros (ley 24.314 art 22 inc. a).

e Indicar domicilio de origen, domicilio de destino, cantidad de kilometros
recorridos diarios, cantidad de kilémetros recorridos por mes, valor unitario del
kilometro segun Gltima resolucion, valor total del mes y cantidad de viajes.

e Diagrama de traslados (dias y hora)

PRESTADORES: DEBERAN PRESENTAR
DOCUMENTACION VIRTUAL




Aclaracion: Los presupuestos v la documentacién para el ciclo lectivo 2027 se recibirdn de
manera virtual (por mail) en 1 solo PDF.
discapacidad@ospetax.org.ar

e Presupuesto (debe contener apellido y nombre del afiliado, prestacion a
realizar (debe coincidir con el pedido medico) cronograma de dias y horarios en
que se brindara la prestacion, frecuencia, periodo de tratamiento, monto segun
resolucion vigente) y domicilio donde se brindara la prestacion.

e Datos OBLIGATORIOS del prestador (domicilio, teléfono y e-mail: toda
notificacion sera enviada a la direccion de correo electronico informada)

¢ Informe de evaluacion inicial: donde consten los instrumentos de valoracion
aplicados y los resultados del proceso de evaluacion, se solicitara
exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion.

e Plan de tratamiento de la prestacion con objetivos especificos e
individualizados a trabajar con el beneficiario para cada especialidad o
modalidad prestacional solicitada, asi como también estrategias de intervencion.
En los casos de Integracion Escolar y de Estimulacion Temprana debera ser
firmado por todo el Equipo interviniente detallando el rol de cada profesional y
carga horaria de atencion)

e Titulo habilitante / Categorizacion si es centro

e Fotocopia de inscripcion al registro nacional de prestadores en la SSS,
VIGENTE (del profesional y/o institucion: categorizacion)

e Constancia de inscripcion AFIP

e Comprobante de CBU del prestador que realice la factura, emitido por el
banco

e Informes evolutivos de la prestacion brindada, OBLIGATORIQOS,
correspondientes al primer y segundo semestre (mes 6 y mes 12)

e Seguros

e Habilitacion del espacio donde se realizara la prestacion (consultorio/centro)

Documentacién del Transportista:
- Conformidad transporte (debe completar Ambas) Conformidad de diagramas




de traslados:

-Fotocopia del carnet de conducir vigente

-Fotocopia de la Péliza del Seguro Automotor

-Fotocopia de Habilitacion Municipal Vigente

-Fotocopia VTV vigente

-Documentacidn de celadora (en caso de poseer)

-Impresidn de Google Maps con recorrido a realizar ingresando aqui:
WWW.Mmaps.google.com.ar

En caso de requerir dependencia, debera completar la escala FIM el mismo
médico especialista que solicita el transporte

Los valores de las prestaciones siempre deben estar sujetos a los aranceles
establecidos por la “Superintendencia de Servicios de Salud”.

-Baja 0 Abandono de Tratamiento Se debera emitir una nota por mail, firmada
por el paciente / familiar/ responsable o tutor, argumentando el fin del
tratamiento, con la fecha de la Gltima prestacion brindada, firmada por el mismo.

FACTURACION:

Confeccionadas segun normas AFIP, descriptas en la resolucién 887-E/2017
presentandose del 1 al 10, dandose como plazo maximo 30 dias, transcurrido
dicho plazo no se recepcionara la factura, deberan cargarla en el sistema de
facturas de la pagina de la O.S. junto con la planilla de asistencia mensual por
cada prestacion, firmada por el prestador y familiar responsable:

WEB:

Www.ospetax.org.ar --> Registro de prestadores medicos --> Acceder al
Registro.

Asi mismo, los profesionales tratantes de un mismo afiliado,
deberan presentar la factura todos al mismo tiempo, para no
demorar en el pago al resto.

Los pagos se realizan via transferencia bancaria aproximadamente a los 60 dias
después de la entrega de la factura, razon por la cual los prestadores deberan


http://www.maps.google.com.ar/
http://www.ospetax.org.ar/

comunicar su CBU y su mail.

PRESTADORES: UNA VEZ QUE RECIBAN EL PAGO, DEBERAN
ENVIAR POR MAIL EL CORRESPONDIENTE RECIBO SIN EXCEPCION
A LA SIGUIENTE DIRECCION DE MAIL: control pagos@ospetax.org.ar

Deberéan solicitar a cada familia el n° de afiliado de Ospetax para dichos
presupuestos.

MUCHAS GRACIAS


mailto:control_pagos@ospetax.org.ar

