INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026

Cada prestacion deberd ser solicitada 30 dias previos al inicio de esta, con la documentacién
correspondiente para su evaluacién. No se autorizardn meses anteriores a la presentacién de la

documentacién.

El inicio de las prestaciones, sin autorizacion previa, resulta neta responsabilidad del prestador y
el afiliado.

Asimismo, comunicamos que el tratamiento completo de cada beneficiario debe ser prescripto
por un médico que se encuentre informado y de acuerdo con el mismo. En caso de requerirse
nuevas prestaciones al tratamiento en meses posteriores, la nueva prescripcién debera
mencionar todo el tratamiento actual completo independientemente del profesional que la
indique y realizar un breve resumen médico.

Toda la documentacion requerida debe presentarse sin enmiendas, tachaduras, correcciones,
cambios de tinta y/o letra.

Cada beneficiario debe solicitar un expediente independiente (ej. Hermanos).

Presentacion de la documentacion

La documentacién requerida podrd presentarse de dos maneras: digital o fisica.

1. Presentacioén digital

e Los documentos deben escanearse desde los originales y enviarse en formato PDF.

e Los archivos PDF deberan estar unificados por especialidad o incluir la totalidad de las
prestaciones (Ejemplo: PDF 1 — Psicologia o PDF — Tratamiento completo).

e Importante: no se aceptan fotos sueltas.

e Esta modalidad permite una revisién mas organizada y efectiva.

e Todo el material debe enviarse en un Unico correo electronico, indicando en el asunto el
nombre y apellido del beneficiario.

e Correo de envio: serviciosocial@ososs.com.ar

2. Presentacion fisica

e La documentacion debe entregarse en un sobre cerrado, consignando en el frente el nombre
del beneficiario y la leyenda SERVICIO SOCIAL.

e Laentrega se realiza en la sede de la Obra Social, ubicada en Avellaneda 212, CABA.

Documentacién a presentar:

+»* Nota dirigida al presidente de la Obra Social, solicitando la renovacién del beneficio. La misma
debe tener la fecha de entrega o de envio, no se aceptaran notas con fechas diferentes.

¢+ Fotocopia del certificado de discapacidad vigente. El mismo debe ser actualizado en caso de
tener vencimiento durante el afo en curso.

¢+ Certificado de alumno regular (si es estudiante).
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+» Fotocopia del ultimo recibo de haberes.
++ Cronograma de actividades (si solicita dos o mas prestaciones)
+»+» Conformidad por las prestaciones — Anexo |l

REQUERIMIENTO PARA EL PROFESIONAL MEDICO

(Toda documentacion que se encuentre incompleta o con errores, sera devuelta esperando su

modificacidn para ser evaluada)

++» Resumen de Historia Clinica (Formulario OSOSS)

e Deberd contener evolucién y estado actual del paciente. Firmado y sellado por el médico
tratante.
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Prescripcion Médica (Formulario OSOSS)
La fecha de emisidn de la prescripciéon debe ser a partir de noviembre de 2025 y siempre

anterior al periodo solicitado para la prestacién. (Ejemplo: si la prestacion comienza el
01/03/2026 - la fecha debe ser 28/02/2026 o anterior)

e La prescripcion debe consignar de manera clara:
o El diagnéstico del beneficiario.
o El periodo solicitado, el cual no necesariamente debe coincidir con el afio calendario.
(Ejemplos: febrero a diciembre 2026 / abril a diciembre 2026)

e La prescripcion no podra ser extendida por profesionales de la institucion donde se llevaran a
cabo las prestaciones.

e Esrequisito que se encuentre firmada y sellada por el médico tratante.

e La prescripcion tendrd una vigencia de tres (3) meses para el inicio del tratamiento.

REQUERIMIENTOS PARA EL PRESTADOR

+» Informe de evaluacién inicial: se solicitard al comienzo de la prestacion, en la cual deben

constar los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacién.

+» Informe evolutivo de la prestacién: Se solicita la presentacién de un Informe Evolutivo que

incluya la siguiente informacién:

e Periodo de abordaje.

e Modalidad de la prestacion.

e Descripcidn de las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de
apoyo.

e Resultados alcanzados durante el proceso.

S Este informe debera remitirse en dos instancias:
1. Alinicio del afio de tratamiento.
2. Alos seis (6) meses de evolucidn.
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+* Plan de trabajo:

Deben figurar los siguientes datos:

e Lugary fecha.

e Periodo.

e Modalidad de prestacion.

e Objetivos especificos de abordaje.

e Estrategias que utilizar en la intervencién contemplando los diferentes contextos.

e Firmado de manera olégrafa por el profesional tratante.

e Firmado por el director institucional de manera oldgrafa (Sélo Instituciones Escuelas,
Centro de Dia, CET, Centro de Rehabilitacion)

Todos los informes y planes deben ser realizados de manera individual para cada

afiliado. Asimismo, cada pagina debe ser enumerada.

¢ Presupuesto: (Formulario OSOSS)

e El presupuesto debera presentarse con fecha posterior a la orden médica.

e Las firmas deben ser olégrafas (manuscrita). No se aceptaran en otro formato.

e Lacobertura de las prestaciones se habilitard conforme al Nomenclador de la Superintendencia
de Servicios de Salud y de acuerdo con los aranceles que reglamente el Ministerio de Salud,
publicadas en el Boletin Oficial.

«» Documentacidn habilitante:

e Todo prestador debera estar inscripto en el Registro Nacional de Prestadores (RNP) que
acredite su condicion mediante certificado especifico y habilitacion de consultorio.

e Para centro de Rehabilitacién y Estimulacién Temprana, RNP emitido por la Superintendencia
de Servicios de Salud vigentes.

e Para el resto de las prestaciones categorizacién DEFINITIVA emitido por el Servicio Nacional
de Rehabilitacidn.

¢ Titulo habilitante y certificado analitico de materias para la prestacidon de Maestro de apoyo.

e Seguro profesional.

En caso de necesitar dependencia para las prestaciones de Hogar con Centro de Dia, Hogar con
CET, Centro de dia y CET, se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la escala de
Medicién de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por la Lic. en Terapia Ocupacional y
el informe del prestador especificando los apoyos que se brindan conforme al plan de abordaje

individual.

Planilla de asistencia mensual en cardcter de declaracion jurada por cada prestacion. Deberd ser

firmada por el prestador, la persona con discapacidad o familiar responsable o tutor, en el mes en
curso de la prestacion. Siendo sujeta a posibles auditorias terreno u otra modalidad.
Las planillas de asistencia serdn enviadas una vez autorizada la prestacion.

Firma y aclaracion:
Fecha:
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