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Requisitos - Afiliados
Discapacidad

Los afiliados deben presentar:

v" Fotocopia del CUD vigente.

v" Fotocopia del DNI.

v Constancia de alumno regular o reserva de vacante.

v" Si no est4 escolarizado/a debe presentar una nota (ver pag. 6 del Formulario Prestaciones Discapacidad)
v Planilla de conformidad.

v" Resumen de historia clinica, prescripciéon médica del tratamiento indicado por el neurdlogo, pediatra o médico clinico con el

periodo de la prestacion.

En caso de:

v" Prestacién de apoyo / rehabilitaciones: indicar tipo de tratamiento, ya sea, individual e institucional detallando el periodo del

mismo y cantidad de sesiones.
v" Tratamiento institucional: indicar el tipo de jornada (simple, doble, internacién, etc.).

v" Transporte: solicitar el traslado a la prestacion con dias y horarios.

Si se solicita:

v' Solicitar dependencia para las prestaciones de hogar, hogar con centro de dia, hogar con CET, centro de dia y centro educativo
terapéutico: se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la escala de medicién de independencia funcional (FIM),
confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindara conforme al

Plan de Abordaje Individual.

v Solicitar dependencia para la prestacion de transporte: se deberd presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la escala de
medicion de independencia funcional (FIM), confeccionada por el médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el

diagrama de traslado los apoyos especificos que se brindaran.
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Requisitos - Prestadores
Discapacidad

Los prestadores deben presentar:

v

v

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para los casos de Rehabilitacidn,
Estimulacién Temprana y otros vigentes de atencidn sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-

MSal)
Constancia de AFIP, Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Banco).
Pago del Monostributo.

Planilla de asistencia mensual en cardcter de DDJJ por cada prestacion. Debera estar firmada de puiio y letra por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.

Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.

Documentacion especifica de cada prestacion:

Servicio de Apoyo a la Integracion Escolar o Maestro de apoyo:

v

v

Acta acuerdo firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuela y prestador. Tanto la constancia como el acta,

deberan ser presentadas dentro de los 60 dias corridos a partir del inicio del periodo lectivo.

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de corresponder, confeccionada por profesional/equipo

tratante.

Inscripciéon en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para los profesionales regulados
por la normativa vigente de aplicacion. - Titulo habilitante y certificado analitico de materias para la prestacién de Maestro de

Apoyo.

Mddulo de Apoyo a la Integracién Escolar con equipo (titulo del profesional que va a dar la prestacién en el aula).
Constancia de AFIP y ultimo pago de Monotributo.

Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Banco)

Planilla de asistencia mensual en cardcter de DDJJ por cada prestacion. Debera estar firmada de puiio y letra por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.

Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.

Hogar en todas sus modalidades / Pequefio Hogar

v

v

Deberd presentar informe confeccionado por trabajador social.

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales

(Resolucién N° 1328/06-MSalud).
Constancia de AFIP, Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Banco)

Planilla de asistencia mensual en cardcter de DDJJ por cada prestacion. Debera estar firmada de puiio y letra por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.

Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.
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Colegio / CET / Centro de dia
v" Némina de profesionales
v' Plan terapéutico (preferentemente 5 hojas)

v" Inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencién a favor de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agenda Nacional de Discapacidad para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales

(Resolucién N° 1328/06-MSalud).
v" Constancia de AFIP, Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Banco)

v" Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ por cada prestacidn. Debera estar firmada de pufio y letra por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.

v" Informe de seguimiento semestral de la prestacién brindada.

Prestacion de apoyo / Rehabilitacién

v Inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para los casos de Rehabilitacion,
Estimulaciéon Temprana y otros vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-

MSal).
v" Constancia de AFIP y Gltimo pago de Monotributo.
v" Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Banco).

v" Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ por cada prestacién. Debera estar firmada de pufio y letra por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.

v" Informe de seguimiento semestral de la prestacién brindada.
v" Plan de tratamiento (preferentemente 5 hojas).

v' Titulos de los profesionales.

Transporte

v' Habilitacién de transporte actualizada. En caso de remis, habilitacién de remiseria péliza de seguro y dltimo pago verificacién

técnica vehicular.
v Licencia de conducir.
v" CBU bancario del prestador.
v" Ingresos Brutos.
v' Constancia de AFIP y Gltimo pago.

v' Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ. Deber3 estar firmada de pufio y letra por el prestador, la PcD o familiar

responsable/ tutor. Recorrido de Google Maps o constancia de geolocalizacién, firmado por beneficiario y/o familiar,

responsable/tutor. Este formulario se debe completar con lapicera azul.
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OBERA SOCIAL ObraSocial de Choferes de CamionesSan José
DE CHOFERES
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Apellido/s y nombre/s
DNI N2

Edad
Fecha de nacimiento / / Afiliado N2
Diagndstico
Antecedentes
Estado actual
Lugary fecha de de

Firmay sello

Firmay sello
Médico Auditor

Médico de Cabecera
|
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OERA SOCLAL Obra Social de Choferes de CamionesSan José
DE CHOFERES 1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar

DE CAMIONES
Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucién I.N.O.S. Nro. 683/80

PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE

A REHABILITACION
Apellido/s y nombre/s

DNI Ne Afiliado N2

Diagnéstico

Indicacion Médica (indicar todas las prestaciones que necesita el afiliado durante todo el afio y lacantidad

de sesiones por semana de cada terapia).

Dependencia: Si | No |

Lugaryfecha de de

Periodo (*): 2025 a 2026.

(*) Ejemplo: si la prestacion se pide en enero, el médico debe poner: enero 2025 a enero 2026.

Firma y sello
Médico de Cabecera
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PLANILLA JUSTIFICACION
DE TRANSPORTE

Apellido/s y nombre/s

Afiliado N¢

DNI

IMPORTANTE

Si el beneficiario es menor, debe viajar acompaiiado por un familiar adulto o tutor sin excepcion.

Solo por el Médico

Patologia

Diagndstico

DSMIV-CIEX

Solicitud de transporte (motivo y justificacion médica)

Firmay sello
Médico de Cabecera

Solo por el Médico Auditor

Consignar los ejes

Firmay sello
Meédico Auditor
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OERA SOCIAL Obra Social de Choferes de CamionesSan José
DE CHOFERES 1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar

DE CAMIONES
Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion I.N.O.S. Nro. 683/80

PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE

PARA INSTITUCIONES (C.E.T — COLEGIOS — HOGAR - CD)

Apellido/s y nombre/s

DNI Ne Afiliado N¢

Diagndstico

Indicacion Médica (indicar todas las prestaciones que necesita el afiliado durante todo el afio y lacantidad

de sesiones por semana de cada terapia).

Dependencia: Si | No |

Lugaryfecha de de

Periodo: 2025 a 2025.

Firma y sello
Médico de Cabecera
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DE CHOFERES 1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar

OERA SOCIAL Obra Social de Choferes de CamionesSan José
DE CAMIONES

Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion I.N.O.S. Nro. 683/80

CONFORMIDAD DE PRESTACION 2025

ANEXO Il

Datos del beneficiario

Apellido y nombre:

Numero de Afiliado:

Teléfono:

Mail del afiliado:

Yo con Documento Tipo ( ) N°

)

doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacion se detalla/n y dejo constancia que me han

explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestaciéon: desde hasta

Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestaciéon: desde hasta

Lugar y fecha de de

Firma Aclaracion

Si el firmante no es la persona con discapacidad completar:

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

manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es detalladas

precedentemente.

Firma Aclaracién y DNI
I ———
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Obra Social de Choferes de CamionesSan José

1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar

Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion I.N.O.S. Nro. 683/80

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Paciente
Fecha
Tabla de puntuacion de Niveles de Independencia Funcional
7 Independencia completa (en tiempo y seguridad)
6 Independencia con adaptaciones (necesita mas tiempo extra y/o usa accesorios) SINAYUDA
5 DEPENDENCIA PARCIAL
Con supervision (con ayuda y/o estimulo verbal)
4 Con asistencia minima (realiza 75% o mas de la tarea)
3 Con asistencia moderada (realiza entre el 50% y el 74% de la tarea) CONAYUDA
2 DEPENDENCIA COMPLETA

Con asistencia maxima (realiza del 25% al 49% de la tarea)

1 Con asistencia total (realiza menos del 25% de la tarea)
1 Comida
2 Aseo
3 Bafiarse
4 Vestirse la parte superior
5 Vestirse la parte inferior
6 Ir al bafio (toilet)
7 Vejiga
8 Intestino
TRANSFERENCIA
9 Cama, silla, silla de ruedas
10 Toilet
11 Ducha
LOCOMOCION
12 Camina/silla de ruedas
13 Escaleras
14 Comprension (audio-visual)
15 Expresion (verbal - no verbal)
16 Interaccion social
17 Resolucién de problemas
18 Memoria

TOTAL FIM (sobre un total de 126 puntos)

Conclusidn y justificativo de dependencia

Firma y sello
Médico de Cabecera o
Lic. en Terapia Ocupacional
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OERA SOCIAL
DE CHOFERES
DE CAMIONES

Obra Social de Choferes de CamionesSan José
1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar
Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucién I.N.O.S. Nro. 683/80

PRESUPUESTO PARA TRANSPORTE

Si usted ha descargado el archivo, cuenta con la posibilidad de completar la informacién solicitada en su computadora e imprimirla.

Datos del afiliado - Completar todos los campos del formulario

Lugar de emision: Fecha

Nombre y apellido:

Afiliado N2 DNIN@ Prest. con Dependencia Si | No |
Teléfono E-mail

Datos de la empresa de Transporte

Nombre y Apellido /Razén Social

cuit

Domicilio Localidad
E-Mail Teléfono
Habilitacion emitida por Fecha de Vto.

Compaiiia de Seguro

Recorrido

El Beneficiario se traslada a la Prestacion

VIAJE DE IDA
Desde calle Ne Localidad
Hasta calle Ne Localidad
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horarios
VIAJE DE VUELTA
Desde calle Ne Localidad
Hasta calle Ne Localidad
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horarios
PRECIO POR KM $
Km diarios Km semanales Km Mensuales
S diarios S semanales S Mensuales

Dependencia35%$

Periodo Desde

Hasta

Precio Total Mensual del Presupuesto $

PRESTADOR

Firma original

Aclaracién

Sello de la Institucion

BENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE/TUTOR

Firma original

Aclaracién

Vinculo / DNI
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OERA SOCLAL Obra Social de Choferes de CamionesSan José
DE CHOFERES 1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar
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PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
TRANSPORTE PARA REHABILITACION

**Completar con lapicera azul**

Prestador Ne
Domicilio
E-Mail Tel. ( )

Apellido y nombre del beneficiario

DNI Ne Afiliado N¢

Prestacion

Periodo (mes y afio)

Fecha Horario Cantidad de Firma del Firma del Familiaro
dd/mm/aa Sesiones Profesional Responsable

Aclaracidn para el afiliado: las planillas deben firmarse el ultimo dia del mes. Nunca deben firmase las planillas en
blanco, ni firmar dias que no se presté el servicio de transporte.

PRESTADOR BENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE TRANSPORTISTA
Firma del Responsable de la Institucion Firma Firma
Aclaracién Aclaraciéon Aclaracién
Sello de la Institucion Vinculo / DNI DNI
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Obra Social de Choferes de CamionesSan José
1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar

Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucién I.N.O.S. Nro. 683/80

PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
TRANSPORTE PARA COLEGIO

**Completar con lapicera azul**

Prestador Ne
Domicilio
E-Mail Tel. ()

Apellido y nombre del beneficiario

DNI Ne Afiliado N¢

Prestacion transporte a: (indicar tipo de terapia, nombre del profesional y/o razén social de la Institucién)

Periodo (mesy afio)

IDA

Desde calle Ne Localidad
Hasta calle Ne Localidad
Km por viaje Cantidad de viajes mensuales
VUELTA

Desde calle Ne Localidad
Hasta calle Ne Localidad
Km por viaje Cantidad de viajes mensuales

Total de km por dia Cantidad de dias/mes

Total de km mensuales

1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
PRESTADOR BENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE TRANSPORTISTA
Firma del Responsable de la Institucidn Firma Firma
Aclaracién Aclaracién Aclaracién
Sello de la Institucion Vinculo / DNI DNI
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Obra Social de Choferes de CamionesSan José

1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar
Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion I.N.O.S. Nro. 683/80

BAJAY ALTA DE PRESTADOR

Quien suscribe Sr./Sra.

de

de

familiar de

afiliado N2

Informo a través de la misma, la BAJA DEL PRESTADOR

con especialidad en

y solicito el ALTA DEL PRESTADOR

con especialidad en

Motivo de la baja

Firma del titular Aclaracion

DNI

Firmay sello

del Médico Auditor
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