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IMPORTANTE: SE RECUERDA QUE EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION NO IMPLICA SU AUTORIZACION, YA
QUE SE ENCUENTRA SUJETA AL ANALISIS DE LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE AUDITORIA EN
DISCAPACIDAD. EL CUAL SE REALIZARA DENTRO DE LOS 20 DiAS HABILES.

POR TAL MOTIVO, NO SE PODRAN FACTURAR PRESTACIONES CUANDO NO HAYAN SIDO AUTORIZADAS PRE-
VIAMENTE POR LA OBRA SOCIAL.

Si va a solicitar autorizacién de prestaciones por primera vez a esta Obra Social, previo a la presentacion
de documentacion, debera solicitar una entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad, cuya
funcién es hacer seguimientos y evaluaciones de los procesos terapéuticos y educativos autorizados, y brin-
dar orientacion relativa a los mismos.

Podra solicitarla ingresando al portal a través del siguiente link: https://sistema.ospaca.com/Servicios/Portal-
Beneficiario/Ingreso.aspx

DETALLE DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA
SOLICITUD DE PRESTACIONES 2024

(Corroborar todo lo indicado con la Hoja de Verificacién)
DOCUMENTACION A PRESENTAR

DEL BENEFICIARIO DEL MEDICO

. o . . .
Certificado de discapacidad vigente. ® Resimen de historia clinica/formulario

® (Constancia de alumno regular o nota aclarato- resimen de historia clinica: firmado por
ria del titular en caso de no estar escolariza- medico tratante.
do. ® Prescripciones médicas de las prestaciones
® Conformidad por las prestaciones firmadas comprendidas en el nomenclador de presta-
por la persona con discapacidad / familiar ciones basicas para personas con discapaci-
responsable / tutor (Anexo II). Ver en formu- dad, firmada por médico tratante. Ver en
larios Pag.15. modelos Pdg.10.

IMPORTANTE: LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS TIENEN QUE TENER FECHA ANTERIOR AL PERIODO
DE PRESTACION SOLICITADO (Por ejemplo, si la prestacién se solicita de febrero a diciembre de
2024, la fecha del pedido médico debe ser de enero de 2024 o diciembre 2023) . Las prescripciones
deben ser confeccionadas por el médico tratante del beneficiarios, NO es un requisito que el mismo
forme parte de la cartilla (puede ser de un efector publico o consulta particular).

La especialidad correspondera a la atencion de la patologia discapacitante, pudiendo ser: clinico,
pediatra, neurdlogo, entre otros.

DEL PRESTADOR

Las prestaciones pueden ser reagrupadas en:

01. Prestaciones brindadas por instituciones (escuelas especiales, centros educativos tera-
péuticos, formacion laboral, centros de rehabilitacion, centros de dia, hogar, etc).

02. Prestaciones de rehabilitacion por sesiones brindadas por profesionales independien-
tes (psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia, etc).

03. Apoyo a la integracién escolar (brindada por una institucion).
04. Maestro de Apoyo (brindada por un profesional independiente).

05. Transporte.

www.ospaca.com
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01.

INSTITUCIONES

ESCUELAS ESPECIALES, CENTROS EDUCATIVOS,
TERAPEUTICOS, FORMACION LABORAL, CEN-
TROS DE REHABILITACION, CENTROS DE DIA,
HOGAR, ETC.

Las instituciones deben encontrarse
inscriptas en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencidén
de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional
de Discapacidad para las Prestaciones
Terapéutico-Educativas y Asistenciales
(Resolucién N° 1328/06-MSalud).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN: PERIO-
DO DE ABORDAJE, (este informe debe con-
templar todo el periodo del 2023 en el que
se brindd la prestacion. Ej: mar a dic 2023),
MODALIDAD DE PRESTACION, DESCRIP-
CION DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS
CON LA PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU

Una Decisidon Saludable.

NUCLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADQS (Este informe se deberd presentar en
el caso de los tratamientos brindados en el afio
anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
DONDE CONSTE PERIODO, OBJETIVOS ES-
PECIFICOSY ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN EL
ABORDAJE. Recordemos que actualmente la
modalidad de la prestacién es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05. INSCRIPCION EN EL REGISTRO NA-
CIONAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS
DE ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA NACIONAL DE DISCAPACIDAD.
S6lo para prestadores atn no registrados en
OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

08. En caso de solicitar dependencia para
las prestaciones de hogar, Centro Educati-
vo Terapéutico y Centro de Dia, se debera
presentar INFORME CUALITATIVO Y CUAN-
TITATIVO DE LA ESCALA DE MEDICION
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM),
confeccionada por Lic. en Teparia Ocupa-
cional y el INFORME DEL PRESTADOR es-
pecificando los apoyos que se brindaran
conforme al Plan de Abordaje Individual.

Los documentos del 1 al 4 deben contener
los datos del beneficiario: nombre y apel-
lido, DNI, firma y sello del prestador (pu-
diendo ser de pufo y letra u holografica).
Deberan presentar un archivo PDF por docu-

mento.
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02.
PRESTACIONES DE

REHABILITACION

POR SESIONES BRINDADAS POR PROFESIO-
NALES INDEPENDIENTES (PSICOPEDAGOGIA,
FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, ETC)

Los prestadores deben encontrarse
inscriptos en el Registro Nacional de
Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud (RNP) (Res. 789/09
del Ministerio de Salud y modificatorias
(496/2014-Msal).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN: PERIO-
DO DE ABORDAJE, (este informe debe con-
templar todo el periodo del 2023 en el que
se brindo6 la prestacién. Ej: mar a dic 2023),
MODALIDAD DE PRESTACION, DESCRIP-
CION DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS
CON LA PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU
NUCLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADOS (Este informe se deberd presentar en
el caso de los tratamientos brindados en el afio
anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL dénde
conste periodo, objetivos especificos y es-
trategias utilizadas en el abordaje. Recor-
damos que actualmente la modalidad de la
prestacion es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05. REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES
(RNP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE cBuU emitida
por el Banco. Solo para prestado-
res aun no registrados en OSPACA.

Los documentos del 1 al 4 deben contener
los datos del beneficiario: nombre y apellido,
DNI, firma y sello del prestador (pudi-
endo ser de pufio y letra u olografica).
Deberdn presentar un archivo PDF por docu-
mento.

Las prestaciones de rehabilitacién con pro-
fesionales independientes, en el marco de
prestaciones de Apoyo o Mddulos de Reha-
bilitacion Integral Simple o Intensivo, se au-
torizaran a partir de los 3 afios de edad del
beneficiario. Si el beneficiario es menor de
tres anos (1 a 3 afos), debera solicitar Médu-
lo de Estimulacién Temprana con Institucion
categorizada para dicha prestacion.

www.ospaca.com
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03.
APOYO A LA

INTEGRACION
ESCOLAR
"CON EQUIPO"

BRINDADO POR LA ESCUELA DE EDUCACION
ESPECIAL O CENTRO, AMBOS CATEGORIZADOS
PARA BRINDAR ESTA PRESTACION.

Las instituciones deben encontrarse
inscritas en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencidn
de las Personas con Discapacidad, de-
pendiente de la Agencia Nacional de
Discapacidad para las prestaciones
terapéutico-educativas y asistenciales
(Resolucion N° 1328/06-MSalud).

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL
PEDIDO MEDICO QUE EL APOYO SE REALIZARA CON
EQUIPO.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Sélo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

Una Decisidon Saludable.

02. INFORME  EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el ctial consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar
todo el periodo del 2023 en el que se brindd
la prestacion. Ej. mar a dic 2023), modalidad
de la prestacidon, descripcion de las inter-
venciones realizadas con la persona de dis-
capacidad y su nucleo de apoyo, resultados
alcanzados.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor/Directivo de la escuela 'y
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
deberan ser presentados dentro de los 60
dias corridos a partir del inicio del periodo
lectivo). Ver modelo en sector formulario Pag.
23

04. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle de adecuacion curricular en caso de
corresponder, confeccionada por profesion-
al tratante.

05. CATEGORIZACION del Centro. S6/o para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.
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04

MAESTRO DE
APOYO

BRINDADO POR UN PROFESIONAL INDEPEN-
DIENTE.

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL
PEDIDO MEDICO QUE SOLICITA MAESTRO DE APOYO.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cuél consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar
todo el periodo del 2023 en el que se brindd
la prestacion. Ej. mar a dic 2023), modalidad
de prestacion, descripcion de las interven-
ciones realizadas con la persona de disca-
pacidad y su nucleo de apoyo, resultados
alcanzado.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor, Directivo de la Escuelay
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
podra ser presentada hasta el 30/04/2024)

04. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle curricular en caso de correspondetr,
confeccionada por el profesional.

05. TITULO HABILITANTE (Psicopedagogas,
Psicélogas, Profesora de Educacién Especial,
Licenciada en Ciencias de la Educacion) SIN
EXCEPCION. Sélo para prestadores atin no
registrados en OSPACA.

06. CERTIFICADO ANALITICO DE MATERIAS.
Solo para prestadores aun no registrados en
OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

www.ospaca.com
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IMPORTANTE: EL PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE,
DEBERA SER PRESCRIPTO Y FUNDAMENTADO POR
EL MEDICO TRATANTE, EN EL CUAL DEBERA APOR-
TAR DATOS CLiNICOS RELEVANTES, QUE IMPOSIBI-
LITEN EL TRASLADO GRATUITO EN TRANSPORTE
PUBLICO DE PASAJEROS.

En caso de solicitar dependencia para la
prestacion de transporte se deberd pre-
sentar el informe cualitativo y cuantitativo
de la Escala de Medicion de Independencia
Funcional (FIM), confeccionada por médico
tratante o Lic. en Terapia Ocupacional, e in-
cluir en el Diagrama de Traslados los apo-
yos especificos que se brindaran.

01. CONFORMIDAD DEL DIAGRAMA DE
TRASLADOQS, firmada por la persona con
discapacidad/familiar responsable/Tutor.
(Pdg. 22).

02. PRESUPUESTO. En el mismo debe cons-
tar Diagrama de Traslados con indicacion de
origen y destino de cada viaje. Cantidad de
km. recorridos por viaje, por semana y por
mes (ida y vuelta). Debera contener firma,
aclaracion y DNI del transportista y del benefi-
ciario con discapacidad /familiar responsable/

tutor.Conforme al formulario (Pdg. 24).

Una Decisidon Saludable.

03. MAPA DEL RECORRIDO SOLICITADO
(se debe presentar solo el mapa, donde se
pueda visualizar: Partida/Destino y cantidad
de kilbmetros del recorrido.

04. HABILITACION ACTUALIZADA de la
empresa que factura y del vehiculo que reali-
za el traslado. Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

05. VTV DEL VEHICULO. Sdlo para prestado-
res aun no registrados en OSPACA.

06. LICENCIA DEL CONDUCTOR. Sdlo para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

07. POLIZA DE SEGURO. Sélo para presta-
dores aun no registrados en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

09. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

Importante: La dependencia no puede ser
solicitada para beneficiarios menores de 6
afnos.

La Superintendencia de Servicios de Salud
autoriza una cantidad maxima de kiléme-
tros mensuales. En caso de superar la
misma, el beneficiario debera concurrir a
prestadores/instituciones inscriptas/cate-
gorizadas, proximas a su domicilio.
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REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA LA AUTORIZACION
DE LAS PRESTACIONES

01. En caso de solicitar las prestaciones de
Mdédulo Integral Simple o Mdédulo Integral
Intensivo, el pedido médico debe detallar
cudles y cuantas sesiones se brindaran en el
mismo.

Para cambio de prestador se requiere:

® Nota de solicitud de cambio de presta-
dor. (Pdg. 25)

® Toda la documentacion del nuevo
prestador, incluido el informe de evalu-
acion inicial (excepto en caso de trans-
porte).

ANEXO |l - Conformidad Prestacion Afio
2024 (Pdg. 15)

02. Cada institucion o prestador se hace
cargo de su capacitacion, supervision y/o coordi-
nacion, no pudiendo transferir el costo a la
Obra Social.

03. En caso de tener autorizado CET (Centro
Educativo Terapéutico), jornada doble, s6lo
se podra agregar una prestacion de apoyo
al mismo. No se puede agregar Modulo Inte-
gral Simple o Intensivo paralelamente.

04. Todos los prestadores, sean insti-
tuciones o no, deberan presentar Informes
de Evolucion SEMESTRALMENTE. En los mis-
mos, se debe detallar los logros alcanzados
y las necesidades particulares evaluadas.

05. Las necesidades educativas espe-
ciales que requieran los nifios para el
adecuado desenvolvimiento en las acti-
vidades escolares, se encuentran contem-
pladas dentro de las Prestaciones Basicas de
Personas con Discapacidad (Res. 1328/2006
y 428/99) UNICAMENTE en los siguientes
modulos:

A) Integracion Escolar con equipo.
B) Maestra de Apoyo.

Ambos tienen por objetivo la adecuacién de
la curricula de aprendizaje y la metodologia
que el docente del colegio debe emplear.
NO ES UNA ACOMPANANTE TERAPEUTICO.

Con la integracion escolar se tiende a la in-
clusién del nifio en el aula, razén por la cual el
adulto de referencia debe ser su docente.

El  servido podra MODU-
LO de un minimo de 8 horas semanales.
En todos los casos, la cantidad de horas de-
pendera del proyecto individual e incluira la
atencion individual, familiar y coordinacién

brindarse  por

del equipo técnico profesional. Si el nifio con
necesidades educativas especiales requiere
mayor cantidad de horas de apoyo, el servicio
de integracion escolar debera arbitrar los me-
dios para la inclusion integral del nifio.

Beneficiarios monotributistas: Se les recuerda
que al tercer mes consecutivo o cinco meses
alternados que adeude el pago del mono-
tributo, sera automaticamente dado de baja
de la Obra Social. Reactivandose nuevamente
por medio del portal web de beneficiario o
dirigiéndose a la delegacion mas cercana para
realizar el trdmite. EL PERIODO QUE NO SE
ENCUENTRE ACTIVO NO SE ABONARAN LAS
PRESTACIONES.

www.ospaca.com
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OSPACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.

- C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

HOJA DE VERIFICACION

Recuerde que todo lo solicitado es indispensable para autorizar prestaciones.

NOMBRE Y APELLIDO

DNI
DOCUMENTACION Certificado Unico de Discapacidad DEL MEDICO
PERSONAL (vigente). Tildar lo que corresponda

(para todos los casos) .
. Constancia de alumno regular o nota
Tildar lo que corresponda aclaratoria firmada por eftitular en Restimen de Historia Clinica.
caso de no estar escolarizado.

. . Prescripciones Médicas.
Conformidad por las prestaciones

(Anexo ).

DEL Informe de evaluacion Inicial (sélo en caso de una nueva prestacion).
PRESTADOR

, Informe evolutivo de la prestacion (para prestaciones ya solicitadas).
Tildar lo que corresponda

Plan de abordaje individual.
Presupuesto.
Constancia de CUIT (Inscripcién en AFIP).

Registro Nacional de Prestadores (RNP)

En caso de Institucion: Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores.

En caso de solicitar dependencia (Hogar, CET, Centros de Dia, Transporte):
Formulario F.LM

En caso de solicitar Apoyo Escolar:

CON EQUIPO CON MAESTRA DE APOYO
Acta Acuerdo. Titulo Habilitante.
Plan de Abordaje Individual con Certificado analitico de
detalle de Adecuacion Curricular. materias.
TRANSPORTE Conformidad del Diagrama Constancia de CUIT (Incripcion en AFIP).
Tildar lo que corresponda de Traslados.
Constancia CBU emitida por el Banco.
Presupuesto.
Mapa recorrido. \s/('erg/&lrl&anua del conductor y poliza de

Habilitacion actualizada de la empresa
que factura y del vehiculo que realiza
el trabajo.

QOAQ

WWW.O0SsSpaca.com Una Decision Saludable.
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]
OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA INTEGRACION ESCOLAR FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo de apoyo a la integracién escolar con equipo.

Desde hasta 2024.

Diagnostico:

Firma y sello del profesional solicitante Q 0 Q &

WWW.o0spaca.com Una Decision Saludable.

I ——
]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA TRANSPORTE FECHA / /
BENEFICIARIO DNI EDAD
Solicito transporte hacia (prestacion).

Desde hasta 2024.

Con dependencia SI NO (tachar lo que corresponda)
Justificacion medica de porque no se puede trasladar en transporte publico:

Diagnostico

Firmay sello del profesional solicitante QQQ@

WWW.o0spaca.com Una Decisién Saludable.

Una Decision Saludable.
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Desde

OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

RN.OS. 1-0160-4

BENEFICIARIO

Solicitud

Fonoaudiologia
Kinesiologia
Psicopedagogia
Psicologia

Terapia Ocupacional
Estimulacioén Visual
Musicoterapia
Psicomotricidad

Diagndstico

WWw.ospaca.com

MODELO PRESCRIPCION MEDICA REHABILITACION

sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.

sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.
sesiones semanales.

2024.

DNI

FECHA

/ /

EDAD

sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.

sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.
sesiones mensuales.

Firma y sello del profesional solicitante

QOQC

Una Decision Saludable.

OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RNOS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA MAESTRA DE APOYO

BENEFICIARIO

Solicito modulo maestra de apoyo.

Desde

Diagndstico:

WWw.ospaca.com

hasta

2024.

DNI

FECHA

EDAD

Firma y sello del profesional solicitante

/ /

QOae

Una Decision Saludable.

www.ospaca.com
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]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OSS. 101604

BENEFICIARIO DNI

Solicito (ilde lo que corresponda)
Escolaridad
Centro Educativo Terapéuticos con dependencia: si  no
Centro de Dias condependencia: si  no
Hogar » con dependencia: si  no
Formacion Laboral

Jornada simple

Jornada doble
Desde hasta 2024.
Diagndstico

Firma y sello del profesional solicitante

WWW.ospaca.com
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MODELO PRESCRIPCION MEDICA INSTITUCIONES FECHA / /

EDAD

QOQC

Una Decision Saludable.

I
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA ESTIMULACION TEMPRANA FECHA

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo de estimulacion temprana.

Desde hasta 2024.

Diagnostico:

Firma y sello del profesional solicitante Q ﬂ Q &

Www.ospaca.com Una Decisién Saludable.

/ /

Una Decision Saludable.



FORMULARIOS
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os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

, T.M. de Anchorena 641.
Obra Soc’lal del Personal del o C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
RNOS. 101604 @ informes@ospaca.com

ANEXO I1-2. CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2024
RECUERDE COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO CON CUD

Yo

con documento tipo ( ) N° , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a
continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las
alternativas disponibles.

PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
Fimay aclaracién Fecha

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.

Fimay aclaracién Documento

QOAQ

WWW.0Spaca.com Una Decision Saludable.
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OSPACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

Obra Social del Personal del o EM#)%S?CQOAER{J‘ 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

FORMULARIO RESUMEN HISTORIA CLINICA

A completar por el Médico Especialista.

FECHA
Debe ser anterior al inicio del tratamiento.
Datos del Beneficiario
Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagnéstico de la Patologia Discapacitante

Evolucion del Cuadro Clinico de Base
Indicar pardmetros funcionales actuales (mentales-motores-sensoriales).

Antecedentes de Tratamientos Terapéuticos y/o Intervenciones Educativas

Objetivos de los tratamientos prescriptos

Firmay sello del

médico tratante QQQ@

WWWwW.O0SpacCca.com Una Decision Saludable.
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OSPACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

T.M. de Anchorena 641.

Obra Soc’ial del Personal del C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
RN.OS. 1-01604 @ informes@ospaca.com
FECHA

FORMULARIO FIM

Debera ser completado por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacién y/o Neur6logos en caso de tratarse de patologias
motoras puras, y Médico Psiquiatra en caso de patologias mentales.

Los datos a completar en la pantalla seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera ser presenta-
da conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacién clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aquellas patologias mixtas.

Completar todos los datos del formulario.
DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagnostico

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
1 Alimentacion (uso de utensilios, masticar y tragar la comida).
2 Aseo Personal (lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes).
(@]
©
g 3 Bafio (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera,ducha o bafio de esponja en cama).
g 4 Vestido parte superior (de la cintura hacia arriba asi como colocar proétesis/ortesis).
5 Vestido parte inferior (de la cintura hacia abajo, ponerse zapatos, abrocharse y colocarse prétesis/ortesis)
6 Uso del bafio (mantener la higiene y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio o chata).
9 7 Control del intestino (control completo e intencional de la evacuacion intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios
58 para la evacuacion).
g
==
Sd 8 Control de vejiga (control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo o agentes necesarios para
3 la evacuacion)
9 9 Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama.
2
[
9 10 Transferencia al bafio (sentarse y salir del inodoro).
a
5
oy 1 Transferencia a la ducha/bafiera (entrar y salir de la bafiera o ducha).
. 12 Marcha/Silla de ruedas (caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no
3 puede caminar).
£
S
g 13 Escaleras (subir y bajar escalones).
S 14 Comprensién. Entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. (Ej.: escritura, gestos, signos, etc.)
3
s
§ 15 Expresion (Expresion clara del lenguaje verbal o no verbal).
16 Interaccién Social (Hacerse entender y participar con otros en situaciones sociales, respetar limites).
S
x .z PNt
@ 17 Resolucién de problemas (Resolver problemas cotidianos).
(e}
()

18 Memoria (Habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y rostros familiares).

QOAQ

WWW.O0sSpaca.com Una Decision Saludable.
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OSPACA Q 4106.4500 / 0800.999.6772

. T.M. de Anchorena 641.
Obra Social del Personal del o C1170ACK - CABA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.O.S. 1-0160-4 e informes@ospaca.com

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

DEPENDIENTE PUNTUACION

Sélo requiere supervision.

No se asiste al paciente. >
Requiere minima asistencia. 4
Paciente aporta 75% o0 mas.
Requiere asistencia moderada. 3
Paciente aporta 50% o0 mas.
Requiere asistencia maxima. 2

Paciente aporta 25% o0 mas.

Requiere asistencia total.
Paciente aporta menos del 25%.

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracion Jurada y deberdn ser acompafiados por sello, firma, matricula y especialidad de los
profesionales intervinientes.

Firmaty sello del N° Matricula Especialidad
Profesional

QOQQ

WWW.0sSpaca.com Una Decision Saludable.
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OSPACA .

Obra Social del Personal del ® 21064500/ 0800.999.6772

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO o T.M. de Anchorena 641.
RN.O.S. 1-0160-4 C1170ACK - CABA

@ informes@ospaca.com
MODELO INFORME EVOLUTIVO.
FECHA DE EMISION LUGAR
INFORME DE ( NOMBRE DE LA PRESTACION)
NOMBRE DEL PRESTADOR TELEFONO

MAIL PRESTADOR CuIt
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO
DNI FECHA DE NACIMIENTO EDAD

DIAGNOSTICO SEGUN CUD

INFORME EVOLUTIVO ANUAL

Periodo de abordaje. Fecha de comienzo de la prestacion
(en caso de prestacién que viene de afios

anteriores, indicar mes y afo).

Modalidad de concurrencia
(tipo de jornada/cantidad de sesiones). Tiempo de duracién de la sesién.

Situacién clinica/pedagdgica actual. Resultados alcanzados (desarrollo) ;Como estd el beneficiario?

Estrategias utilizadas.

WWW.ospaca.com QO @ una Decision saludable.
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Intervenciones realizadas con el ntcleo de apoyo.

Objetivos alcanzados en el periodo.

Firma Aclaracién Sello legible Matricula

WWW.ospaca.com QO @ una Decision saludable.
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e 4106.4500 / 0800.999.6772

OSPACA

Obra Social del Personal del M. de Anchorena 641.

| C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

FECHA
ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

En el dia de la fecha, en la ciudad se establece el presente
acuerdo entre la Escuela
con domicilio sito en representada por
, la Maestra de Apoyo/el Equipo de Apoyo a la
Integracion Escolar representado por y la familia
del alumno con DNI

representado por para llevar a cabo la integracién escolar
del alumno/a en el afio Sala/Grado/Afo Turno en los diasy

Horarios:

Periodos:

La Institucion Educativa y el/la Maestro/a de Apoyo/Equipo de AIE se comprometen a:

Atender al alumno segln las necesidades vinculadas a su educacién.
Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

Acordar criterios de evaluacién, calificaciéon y acreditacién teniendo en cuenta las normas emanadas del Min. de Educacién.

Realizar la evaluacién media y final en forma interdiciplinaria.

La familia se compromete a:

Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.
Compartir el seguimiento del proceso de integracién y promocion.

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

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

Firmay sello del responsable de Escuela Firma del padre/madre/tutor Firmay sello Maestro/a, Equipo

Comun donde se brindara la prestacion

WWW.0SpacCa.Ccom

Aclaracion Aclaracion

AIE

Aclaracion

QOAQ

Una Decision Saludable.
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OSPAC A O 21064500/ 0800.999.6772
Obra Social del Personal del o E1l\q7gié?dg{§2a o4l
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO O o
INnformes@aospaca.com

RN.O.S. 1-0160-4

CONFORMIDAD DIAGRAMA DE TRASLADOS

Para completar por el Beneficiario / Familiar / Responsable o Tutor.
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al Diagrama de Traslados descripto al Beneficiario

DNI
Nombre y Apellido

Lugar y Fecha de Conformidad

Firma Beneficiario/Familiar Aclaraciéon y DNI Firmante
Responsable/Tutor

PARA COMPLETAR POR EL PRESTADOR.

Razoén Social
Domicilio Localidad/Pcia
Teléfono Compafiia de Seguro
N° Pdliza E-mail
5 DIAS MES
PRESTACION QUE REALIZA DIRECCION DIRECCION KM KM INICIO
(a donde realiza el traslado) EL TRASLADO PARTIDA DESTINO POR VIAJE MENSUALES TRASLADO

QOAQ

WWW.0SpacCa.Ccom Una Decision Saludable.
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o s PAC A ® 2106.4500/0800.999.6772
. T.M. de Anchorena 641.

Obra Soc'lal del Personal del o C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )

RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com
CONFORMIDAD DIAGRAMA DE TRASLADOS

Adicional 35%: SI NO En caso de seleccionar Sl deber4 indicar los apoyos especificos que se realiza.
----------------- F|rmaresponsable .M.Aclaracién del--t-ransporte

00 QOO

WWW.O0sSpaca.com Una Decisién Saludable.



OSPACA .

Obra Social del Personal del e 4106.4500 / 0800.999.6772
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO ’ ’ ’
RN.O.S. 1-0160-4 o T.M. de Anchorena 641.

C1170ACK - CABA
e informes@ospaca.com

PRESUPUESTO TRANSPORTE.

FECHA DE EMISION CUIL
RAZON SOCIAL

MAIL TELEFONO

COMPANIA DE SEGUROS

POLIZA N°:

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PERIODO  DESDE HASTA

DIAGRAMA DE TRASLADO

1

2

3

CRONOGRAMA DE TRASLADO  (Marcar con una cruz los dias de traslado)

1

2

3

TOTAL KM MENSUALES ADICIONAL DEPENDENCIA 35%(SUJETO A EVALUACION) SI / NO
VALOR DEL KM MONTO MENSUAL
DEL TRANSPORTISTA:

Firma Aclaracién

CONFORMIDAD DEL TRANSPORTE

FECHA NOMBRE Y APELLIDO
DNI
Yo con Documento Tipo N°
doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo: desde hasta
Firma Aclaracion

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de
Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.

Firma Aclaracién DNI

WWWw.ospaca.com QO EE@ una Decision saludable.
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]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacionde
(Ej. Psicologia, CET, EGB, etc.) con el profesional y/o institucion
a partir de la fecha
Solicito nueva alta de dicha prestacion con el profesional y/o institucion

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOQC

WWW.O0spaca.com Una Decision Saludable.

I —
]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

SUSPENSION TEMPORARIA DE TRATAMIENTO FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, informo que por motivos personales durante los meses de
del corriente afio, el beneficiario indicado, no asisti6 a la
prestacion (ej. fonoaudiologia, psicologia, trasporte, EGB, etc.)
con el profesional y/0 INSttUCION -

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOAKQQ

WWW.ospaca.com Una Decision Saludable.
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GENERACION DE USUARIO Y CLAVE

A través del Sitio Web de OSPACA se podra ingresar al Portal de Beneficiarios desde
el cual es posible realizar distintas acciones.

Para ello, es necesario que cada beneficiario cree un usuario la primera vez que
acceda.

A continuacidén se muestran los pasos a seguir.

a Ingresar al link:

https://sistema.ospaca.com/Servicios/PortalBeneficiario/Ingreso.aspx

Q Al acceder se visualizara la siguiente pantalla, donde se debera presionar el botdn

"Crear Usuario".

OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS

CUIL

Ingrese CUIL

Sin guiones ni espacios
Clave

Ingrese Clave

Ingresar

Mo recuerdo mi clave Crear usuario

Creado Por: GetsApp / OSPACA

Una Decisién Saludable.
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eSeguidamente, se debera ingresar el CUIL y luego presionar el botén “Solicitar
Usuario”.

OSPACA

cia il de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

Ingrese CUIL

5in guiones ni espacios

‘ Solicitar Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

°Si el CUIL ingresado no se encuentra en los registros de OSPACA, el sistema
mostrara el siguiente mensaje. Se recomienda ponerse en contacto con el Centro
de Atencidon Telefénica de OSPACA de Lunes a Viernes de 09 a 18 hs. Al
0800.999.6672 o al 4106.4500.

OSPACA

Obra Social del Persanal de

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

© El CUIL ingresado no se encuentra habilitado para la creacién de usuario. Se recomienda ponerse en
contacto con el Centro de Atencion Telefénica de OSPACA de Lunes a Viernes de 09 a 18 hs al 0800-9939-6772
o al 4106-4500.

CuUIiL
00000000000

S5in guiones ni espacios

P— Creado Por; GetsApp / OSPACA

eSi el CUIL ingresado es correcto y se encuentra en los registros de OSPACA, el
sistema mostrara el Nombre y Direccién de Mail a la cual se enviara un correo en
el momento de validar la identidad.

Una Decisién Saludable.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

11111111

Sin guiones ni espacios

Confirme sus datos

Nombre: PEREZ JUAN
Mail: juanperez@dominio.com

(J Los datos son correctos

[ Los datos NO son correctos

Confirmar salicitud de Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

eSeré necesario que se indique si dichos datos son correctos o no. En caso de ser
correctos, debera tildar el casillero correspondiente y presionar el botdn
"Confirmar Solicitud de Usuario".

AUTOM VIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

11111111111

Sin guiones ni espacios

Confirme sus datos

Nombre: PEREZ JUAN
Mail: juanperez@dominio.com

[ Los datos son correctos ]

[0 Los datos NO son correctos

- T, Creado Por: GetsApp / OSPACA

WWw.ospaca.com
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e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion y se enviara un correo electrénico
de validaciéon a ese mail.

OSPACA

al del f

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

© Se ha enviado un correo a su casilla juanperez@dominio.com, ingrese al mismo para generar una clave.

Creado Por: GetsApp / OSPACA

e En caso de no ser correctos, debera tildar ese casillero y presionar el botén
"Confirmar Solicitud de Usuario".

OSPACA

SOLICITUD DE USUARIO

cuIT

M1

Sin guiones niespacios
MAIL

juanperez@dominio.com

Confirme sus datos

Razon Social: NOMBRE DE LA EMPRESA
Mail: juanperez@dominio.com

(J Los datos son correctos

[ Los datos NO son correctos ]

= Confirmar solicitud de Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

eEn ese caso, se visualizarda un mensaje solicitando que se contacte en forma

telefénica con OSPACA para actualizar los datos.

Una Decisién Saludable.
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SOLICITUD DE USUARIO

0 Por favor contactese con el Centro de Atencian Telefanica de OSPACA de Lunes a Viernes de 09 a 18 hs al 0800-993-6772 o al 4106-
4500 para actualizar sus datos.

CcuiL
11

Sin guiones ni espacios

Confirme sus datos

Nombre: PEREZ JUAN
Mail: juanperez@dominio.com

O Los datos son correctos

Los datos NO son correctos

Confirmar solicitud de Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

@En caso de haber indicado que los datos son correctos, se enviara un mail a la
direcciéon de correo confirmada. Debera ingresar a la casilla para visualizar el correo
recibido y acceder al link “Generar Clave”.

OSPACA QOAe

Oibra Social del Parsonal del
AUTOMGVIL CLUB ARGENTING Una decisidn saludable.

Estimado beneficiario JUAN PEREZ,
Mos dirigimos a Usted para notificarle que se ha creado su usuario exitosamente.

Debe generar una clave ingresando al siguiente link:

[ GENERAR CLAVE ]

Este correo electronico fue generado automaticamente, por favor no lo responda.
Si quiere realizar una consulta puede completar el formulario de contacto web https:/fwww.ospaca.com/contacto

Saludos cordiales.

\. 0B00.998,6772  011.4106.4500 ﬁ informesiospaca.com GD WAL, OS PACA. O

Lunas a Viernes 05 a 18 hs.

OSPACA

ALTON VB ARDENTING

WWw.ospaca.com
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OAI acceder al link, se visualizara la siguiente pantalla, donde debera ingresar la Clave
elegida y confirmarla, presionando luego el botdn “Generar Clave”.

GENERAR CLAVE

CUIL: 11111111111

Nombre: PEREZ JUAN
Ingrese Clave

Ingrese Clave
Re-ingrese Clave

Ingrese Clave nuevamente

Iral portal - Creado Por: GetsApp / OSPACA

@A continuacion el sistema mostrard un mensaje confirmando que se generd su

clave exitosamente. Podra presionar el botén “Ir al portal” para acceder al mismo.

OSPACA

O se ha generado la clave exitosamente

‘ I al portal Creado Por: GetsApp / OSPACA

@La generacion de Usuario y Clave se debera realizar Unicamente la primera vez que
se acceda al sistema. Luego, se ingresara con el CUIL y clave generada.

Una Decision Saludable.
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INGRESO AL PORTAL

a Para ingresar al Portal de Beneficiarios se debe ingresar al siguiente link:

https://sistema.ospaca.com/Servicios/PortalBeneficiario/Ingreso.aspx

9 Al acceder se visualizara la siguiente pantalla donde se debe completar CUIL y clave
de acceso. Luego, presionar el boton “Ingresar”.

OSPACA

Obra So nal del

ARGENTINO

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS

CuUIL
11111111111
Sin guinnes ni espacios

& )
— =3

No recuerdo mi clave Crear usuario

Creado Por: GetsApp / OSPACA

e Una vez concedido el acceso, se podran observar los mdédulos disponibles a través
de los cuales se podran realizar diferentes acciones como:

® (Consultar datos personales de contacto y solicitar actualizacion.

® Efectuar diferentes tipos de consultas a través de un formulario web.
® Realizar la carga de tramites relacionados a su afiliacion.

® Hacer el seguimiento de las consultas y tramites realizados.

® Solicitar la creacion de expedientes y tramites relacionados con discapacidad.

WWw.ospaca.com
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

BIENVENIDO BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»
4 A
u Mis Datos Carga de Consultas Carga de Tramites
Se permite visualizar sus datos personales Se permite realizar nuevas consultas. Se permite realizar nuevos tramites
de contacto, y confirmar o solicitar la relacionados a su afiliacion.
actualizacion de los mismos.
Consultas y Tramites . :
: Y Discapacidad
realizados
Se permite visualizar sus consultasy Se permite solicitar la creacidn de expedientes y
tramites realizados, conocer su estado y su tramites relacionados.
respuesta.
\. J

En caso de tener algtin inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
+ ATENCION TELEFONICA: 0B00-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com
Creado Por: GetsApp / OSPACA

Una Decisién Saludable.
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MODULO DISCAPACIDAD

0 Este modulo permite realizar los tramites necesarios para solicitar la cobertura de
prestaciones por discapacidad. Para ingresar se debe presionar en el mddulo
Discapacidad.

OSPACA

Obra Social onal de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

BIENVENIDO BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»
u Mis Datos Carga de Consultas Carga de Tramites
Se permite visualizar sus datos personales Se permite realizar nuevas consultas. Se permite realizar nuevos tramites
de contacto, y confirmar o solicitar la relacionados a su afiliacion.

actualizacion de los mismos.

~N

Consultas y Tramites . . :

: =f Discapacidad

realizados B P
Se permite visualizar sus consultasy Se permite solicitar la creacién de expedientes y
tramites realizados, conocer su estadoy su tramites relacionados.
respuesta.

M

En caso de tener algtin inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
+ ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs

+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com
Creado Por: GetsApp / OSPACA

e El sistema mostrara la lista de beneficiarios del grupo familiar del titular. Para
continuar con el tramite debera presionar el boton “Seleccionar”.

DISCAPACIDAD. SELECCIONE EL BENEFICIARIO Salir G»

Si hay algun integrante en su grupo familiar que cuente con el Certificado Unico de Discapacidad (CUD) y no se lista a continuacion, ingrese el
mismo a través del botdn “Carga de Trdmites” seleccionando la opcion “Presentacion de certificado de discapacidad™.

11111111111 PEREZ JUAN -

En caso de tener algin inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL; informes@ospaca.com

WWWwW.ospaca.com
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de de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN
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e En la siguiente pantalla se visualizaran diferentes acciones que se pueden realizar

Salir &»

Solicitud de Entrevista
Inicial con EID
Se permite registrar la solicitud de entrevista

inicial con el Equipo Interdisciplinario (EID) para
solicitar prestaciones por primera vez.

Solicitud de Expediente

Mo realizd la entrevista inicial con el Equipo
Interdisciplinario aun. Una vez realizada, se
permitira registrar |a solicitud del expediente de
discapacidad para el afio 2023,

Modificar / Completar /
Corregir Expediente

(4
Mo tiene expediente creado. Una vez creado, se
permitira realizar cambios en |as prestaciones,
completar documentacion y corregir rechazos.

B Impresion de Expediente

No tiene expediente creado. Una vez creado, se

Actualizar CUD

Se permite realizar la actualizacidn del CUD.

a Mis Gestiones

Se permite visualizar |as gestiones registradas y

37

permitird descargar e imprimir el detalle. conocer su estado.

En caso de tener algun inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
+« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

A Atencion: Si existe algtin integrante del grupo familiar que cuente con Certificado Unico de
Discapacidad (CUD) y no aparece en el listado, deberd en primera instancia, ingresar al portal
general, Moddulo Carga de Trdmites - opcion Modificaciones e ingresar la opcién
“Presentacion de certificado de discapacidad”. Deberd esperar 48 hs. hdbiles a que el CUD
cargado sea gestionado.

OSPACA

Ok onal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

BIENVENIDO BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir &

u Mis Datos

Se permite visualizar sus datos personales
de contacto, y confirmar o solicitar la
actualizacion de los mismos.

Carga de Consultas

Se permite realizar nuevas consultas.

Carga de Tramites

Se permite realizar nuevos tramites
relacionados a su afiliacion.

Consultas y Tramites
realizados

Discapacidad

Se permite solicitar I2 creacidn de expedientes y
tramites relacionados.

Se permite visualizar sus consultas y
tramites realizados, conocer su estado y su
respuesta.

Una Decisién Saludable.
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SOLICITUD DE ENTREVISTA INICIAL CON EID

a El primer paso para solicitar cobertura de prestaciones por discapacidad, es solicitar
entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad de OSPACA. La
entrevista inicial se realiza una unica vez. En caso de haber contado en alguna
oportunidad con prestaciones autorizadas por OSPACA, no es necesario realizar la
entrevista. Se podra continuar con la SOLICITUD DE EXPEDIENTE.

9 Si el beneficiario aun no realizd la entrevista inicial, se debera registrar la solicitud
presionando en el médulo Solicitud de Entrevista Inicial con EID.

OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
AMOS. 1-0160-4

=] Solicitud de Entrevista
Inicial con EID

Modificar / Completar /
Corregir Expediente

Solicitud de Expediente ®

Se permite registrar la solicitud de entrevista No realizé la entrevista inicial con el Equipo No tiene expediente creado. Una vez creado, se
inicial con el Equipo Interdisciplinario (EID) para Interdisciplinario adn. Una vez realizada, se permitira realizar cambios en las prestaciones,
solicitar prestaciones por primera vez. permitird registrar |a solicitud del expediente de completar documentacidn y corregir rechazos.

discapacidad para el afio 2023.

B Impresion de Expediente Actualizar CUD a Mis Gestiones
No tiene expediente creado. Una vez creado, se Se permite realizar la actualizacién del CUD. Se permite visualizar las gestiones registradas y
permitird descargar e imprimir el detalle. conocer su estado.

En caso de tener algin inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

9 En la siguiente pantalla, se detallaran los campos Teléfono fijo, Celular, y Mail de
contacto. También se podra agregar la informacién que considere en un campo de
Aclaraciones. Ademas, se deber4 adjuntar el Certificado Unico de Discapacidad
(CUD).

a Para adjuntar el CUD, presionar el botdn “Seleccionar archivo”, elegir el archivo
desde la PCy luego presionar el boton “Adjuntar”.

WWWw.ospaca.com
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OSPACA

Obra 5ocial del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. SOLICITUD DE PRIMERA ENTREVISTA CON EID. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»
[ Teléfono o011 1111111 )
Rl 011 15 41111111
Mail

juanperez@dominio.com
Aclaraciones (Por ejemplo, dias y horarios disponibles para contacto)

Ingrese las aclaraciones que considere

DOCUMENTACION (Adjunte el archivo, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG o PNG.)

CUD (CERTIFICADO UNICO DE inguno archivo selec. ‘

DISCAPACIDAD)

Creado Por: GetsApp / OSPACA

e En caso de error en el archivo adjunto, es posible reemplazar el mismo mediante el
botén "Cambiar".

DOCUMENTACION (Adjunte el archivo. preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato. puede adjuntar archivo JPG o PNG.)

CUD (CERTIFICADO UNICO DE CUD.pdf cambia, _
DISCAPACIDAD)

Creado Por: GetsApp / OSPACA

eFinaImente presionar el boton “Enviar” para registrar la solicitud de primera
entrevista con EID.

EEItonC o1 111111

ety o011 15 11111111

Mail
juanperez@dominio.com

DOCUMENTACION (Adjunte el archivo, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG o PNG.)

CUD (CERTIFICADO UNICO DE CUD.pdf Cambiar
DISCAPACIDAD)

- Creado Por: GetsApp / OSPACA

e El sistema mostrarda un mensaje de confirmacién informando que OSPACA se
pondra en contacto con el beneficiario para coordinar la entrevista dentro de los 10
dias habiles.

Una Decisién Saludable.
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o

DISCAPACIDAD. SOLICITUD DE PRIMERA ENTREVISTA CON EID. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Salir»

O La solicitud de entrevista inicial con el Equipo Interdisciplinario se registro correctamiente. Por favor aguarde nuestro contacto.
Considere que el mismo se realizara dentro de los proximos 10 dias habiles.

@ se solicita haber leido el instructivo de Discapacidad previo a la entrevista. Ver Instructive de Discapacidad

Creado Por: GetsApp / OSPACA

SOLICITUD DE EXPEDIENTE

c Una vez realizada la entrevista inicial con el EID de OSPACA es posible registrar la
solicitud de creacién de expediente de Discapacidad. Para registrar la solicitud,
presionar el médulo Solicitud de Expediente.

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir »
Solicitud de Entrevista . . Modificar / Completar /

=0, =l Solicitud de Expediente ] : )

= Inicial con EID = P © Corregir Expediente
La entrevista inicial con el Equipo Se permite registrar la solicitud del expediente de No tiene expediente creado. Una vez creado, se
Interdisciplinario (EID) para solicitar prestaciones discapacidad para el afio 2023. permitira realizar cambios en las prestaciones,
por primera vez ya ha sido realizada. completar documentacién y corregir rechazos.
B Impresion de Expediente Actualizar CUD a Mis Gestiones
No tiene expediente creado. Una vez creado, se Se permite realizar la actualizacién del CUD. Se permite visualizar las gestiones registradas y
permitira descargar e imprimir el detalle. conocer su estado.

En caso de tener algun inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

e Se visualizara la siguiente pantalla, en la que se deberan completar todos los datos
requeridos por el sistema. Puede guardar la presentacion en todo momento
presionando el botdon “Guardar Borrador”. Recuerde que con esta accion NO envia
la documentacion a la obra social.

WWWwW.ospaca.com
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CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir =

Para realizar el envio de la solicitud de expediente se validard que haya completado toda la informacion. Hasta completar la carga puede GUARDAR
BORRADOR en tado momento.

1. Adjunte los archivos del beneficiario segin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos JPG o PNG

CUD (CERTIFICADO UNICO DE -Examin No se selecciond un archivo.
DISCAPACIDAD)

*

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O No se seleccioné un archivo. Adjuntar
NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN

CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificado del afic 2023
que tendrd vigencia hasta ef 30/04/2024; a
partir de esa fecha deberd presentar el del afio

2024,
CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES No se selecciond un archivo.
FIRMADA POR LA PERSONA CON

DISCAPACIDAD/FAMILIAR
RESPONSABLE/TUTOR, CONFORME AL
ANEXO 11

*

Todos los campos detallados deben estar
completos.

2. Adjunte la documentacion médica segin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos JPG o PNG

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA* Mo se selecciond un archivo. Adjuntar

Deberd confeccionarse de acuerdo al modelo
de OSPACA que se encuentra en el instructivo.

3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente

Prestacion Qué desea realizar? Accion Requerida
FONOAUDIOLOGIA [Seleccione] g Debe selelcaci '?rr;as rtaSici';'ner: ueva o no
MODULO MAESTRO DE APOYO [Seleccione] y Debe selelcaci ;rr;asrtasidger:ueva ono
PSICOLOGIA [Seleccione] " Debe selelcaci '?rr;as rtaSici';'ner: ueva o no
PSICOPEDAGOGIA [Seleccione] g Debe selelc;:i :rneas Eiciger: ueva o no
\. y,

Podra visualizar estas opciones solo en

Agregar NUEVA Prestacion el caso de haber contado con expediente

en el afno 2023

Cerrar ‘ Guardar Borrador | Enviar a OSPACA ool Bleic 2k 7 OFE 2T

Una Decision Saludable.
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e La primera seccidon a completar es la de Documentacidon Personal. Se deberan
adjuntar todos los documentos solicitados. Respecto a la Conformidad por las
Prestaciones, se debera adjuntar conforme Anexo Il del “Instructivo Discapacidad”
de OSPACA.

OSPACA

C al del del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Para realizar el envio de la solicitud de expediente se validard que haya completado toda la informacion. Hasta completar la carga puede GUARDAR
BORRADOR en todo momento.

1. Adjunte los archivos del beneficiario segln corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos JPG o PNG

(" cup (CERTIFICADO UNICO DE [ Examinar... | No se selecciond un archivo. \
DISCAPACIDAD) -
*
CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O [ Examinar.. | No se selecciond un archivo.
NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN -

CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificado del afio 2023
que tendrd vigencia hasta ef 30/04/2024; a
partir de esa fecha deberd presentar el del afio

2024,
CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES | Examinar... | No se selecciond un archivo.
FIRMADA POR LA PERSONA CON ' )

DISCAPACIDAD/FAMILIAR
RESPONSABLE/TUTOR, CONFORME AL
ANEXO Il
\* J
Todos los campos detallados deben estar
completos.
e —

e Para adjuntar un archivo, presionar el botén “Examinar”, elegir el archivo desde la
PCy luego presionar el boton “Adjuntar”. Se recomienda que los archivos adjuntos
sean en formato PDF.

@ Link Instructivo Discapacidad:

https://www.ospaca.com/informacion/discapacidad.php

O abra el archivo haciendo clic aqui:

Instructivo
Discapacidad. pdf

WWw.ospaca.com
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e Posteriormente se debera completar la seccién de Documentacion Médica.

GAI igual que en la seccidén anterior, para adjuntar un archivo se debe presionar el
boton “Examinar”, elegir el archivo desde la PC y luego presionar el botdn
“Adjuntar”.

Documentacién Medica

2. Adjunte la documentacion médica segln corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivos
JPG 0 PNG

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA® 0 se selecciond un archivo. ‘

Deberd confeccionarse de acuerdo al modelo de OSPACA
que se encuentra en el instructivo.

a En la seccidn Prestaciones se deberan indicar las prestaciones que desea incluir en
el expediente. Si el expediente es una renovacion de un expediente del afio
anterior, se podran observar las diferentes prestaciones que se encontraban activas
y que se deberan Renovar si se desea continuar con las mismas.

(3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente )
FONOAUDIOLOGIA [Seleccione] g Debe selelc;igrrgrt;liréer?ueva onoe
MODULO MAESTRO DE APOYO [Seleccione] . Debe selelcacigrrgrtésli%er:ueva o no
PSICOLOGIA [Seleccione] g Debe selelc;i;)rrgrt;liréerzueva o no
PSICOPEDAGOGIA [Seleccione] g Debe selelc;igrrgrt;liréer?ueva onoe

. J

Agregar NUEVA Prestacion
Guardar Borrador | Enviar a OSPACA Creado Por: GetsApp / OSPACA

e Para renovar una prestacion, seleccionar la opciéon Renovar (de la lista desplegable)
en la prestacién deseada. Luego presionar el boton “Cargar Detalle” para completar
la informacién requerida por el sistema.

Una Decision Saludable.
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Prestaciones

3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente

FONOAUDIOLOGIA | Renovar " | Debe iomiletar |a documentacion.

9 En la siguiente pantalla, se debera detallar si la prestacion continda igual o si se
desea realizar cambios, por ejemplo, en cantidad de sesiones, dependencia,
jornada, proveedor y adjuntar toda la documentacién respaldatoria.

Detalle de la prestacion

Grupo Prestacion Prestacién

Sesiones de Profesionales (Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, etc) v FONOAUDIOLOGIA v
Cambia la cantidad de Cantidad de sesiones
sesiones? mensuales

NO v 8

Proveedor que brindara la prestacion

Cambia el Proveedor? CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)

NO 1111111111 OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

Documentacion Médica del Beneficiario

Adjunte la documentacion médica segiin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato,
puede adjuntar archivos JPG o PNG

PRESCRIPCION MEDICA* Examinar... | No se selecciond un archivo.

La fecha de prescripcion debe ser anterior al
periodo solicitado.

Documentacion de la Prestacion

Adjunte los archivos del proveedor segin corresponda en formato PDF
INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION#*( Examinar... | No se selecciond un archivo.

Debe constar: Periodo de abordaje (debe
contemplar todo el periodo del afio anterior en
el que se brindd la prestacion, Ej: marzo a
diciembre), modalidad de prestacidn,
descripcion de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su nticleo de
apoyo, resultados alcanzados. Deberd ser
presentado en el caso de los tratamientos
brindados en el afio anterior.

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL# NO se selecciond un archivo.

Debe constar: Periodo, modalidad de
prestacion, objetivos especificos del abordaje.

PRESUPUESTO#* No se selecciond un archivo.

WWWwW.ospaca.com
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@Para agregar una nueva Prestacidn se debera presionar el boton “Agregar NUEVA
Prestacion”.

Prestaciones

3. Indigue las prestaciones que desea incluir en el expediente

PSICOLOGIA Debe seleccionar si renueva o no la

[Seleccione] ¥ prestacion.
Agregar NUEVA Prestacion -

mEI sistema mostrara la siguiente pantalla, donde se debera seleccionar Grupo de
Prestacion, Prestacion y completar el CUIT del Proveedor.

Detalle de la prestacion

Grupo Prestacion Prestacion
[Seleccione] v [Seleccione] v

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)

Ingrese CUIT del Proveedor Ingrese Razon Social (como figura en AFIP)

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

Cemar Guardar

@De acuerdo a lo seleccionado, el sistema desplegara que documentacion es

requerida adjuntar, marcada con el simbolo “*”, para completar el tramite.

@A modo de ejemplo, se muestra a continuacion una carga de prestacion de
Fonoaudiologia.

Detalle de la prestacion
Grupo Prestacion Prestacion

Sesiones de Profesionales (Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, efc) ~ FONOAUDIOLOGIA v

Cantidad de sesiones
mensuales

10

Una Decisién Saludable.



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024 46

@Si el CUIT del proveedor se encuentra dado de alta en OSPACA el sistema traera los
datos registrados. Caso contrario se debera completar la Razén Social y un Mail
del Proveedor, como asi también adjuntar la Documentacion Personal del

Proveedor.

@Para adjuntar un archivo, presionar el botén “Examinar”, elegir el archivo desde la

PCy luego presionar “Adjuntar”.

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor Razén Social (como figura en AFIP)

M1 1M OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

Mail Proveedor

osanchez@dominio.com

Documentacion Personal del Proveedor

Adjunte los archivos del proveedor segin corresponda en formato PDF

INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONA Mo se selecciond un archivo. ‘

DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA NACIONAL DE DISCAPACIDAD
(RNP)

*Del Profesional

@De igual forma se deberd adjuntar el resto de la documentacion requerida, en este
caso de ejemplo, Documentacion Médica del Beneficiario y Documentaciéon de

la Prestacion.

@Luego de adjuntar toda la documentacién solicitada, presionar el boton “Guardar”

para terminar de agregar la Prestacion.

Documentacién Médica del Beneficiario

Adjunte la documentacién médica segin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archives JPG o PNG|

PRESCRIPCION MEDICA% No se selecciond un archivo.
; R . . tado

Documentacién de la Prestacién

Adjunte los archivos del proveedor segun corresponda en formato PDF

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL* No se sefeccions un archivo.

Debe constar: Periodo, modalidad de prestacion, objetivos
especificos del abordaje.
PRESUPUESTO# No se selecciond un archivo.

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

— =]
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@En la seccién Prestaciones se podra observar la prestacion recién agregada. Para
ver el detalle de la misma puede presionar el botén “Cargar Detalle”.

3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente

FONOAUDIOLOGIA Agregar Prestacion " Di(umenta(mn Completa.

@Se visualizara el detalle de la documentacién adjunta como asi también podra
reemplazar los archivos adjuntos. Para reemplazar un archivo, presionar el botén
“Cambiar” y luego adjuntar el archivo deseado.

Documentacion Médica del Beneficiario

Adjunte la documentacion médica segin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato,
puede adjuntar archivos JPG o PNG

PRESCRIPCION MEDICA® Archivo_2.pdf
La fecha de prescripcion debe ser anterior al mph

periodo solicitado.

@Asimismo podra Descartar la Solicitud recién agregada, si se hubiera cometido
algun error, presionando el botdn “Descartar Solicitud”.

Documentacion Médica del Beneficiario

Adjunte la documentacion médica segun corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato.
puede adjuntar archivos JPG o PNG

PRESCRIPCION MEDICA Archl'vo_2.rdf

La fecha de prescripcion debe ser anterior al
periodo solicitado.

Documentacion de la Prestacion

Adjunte los archivos del proveedor segun corresponda en formato PDF

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL#* Archivo 3.rdf

Debe constar: Periodo, modalidad de
prestacicn, objetivos especificos del abordaje.

PRESUPUESTO% Archl'vo_4.rdf

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

Cerrar Guardar Descartar Solicitud

Una Decisién Saludable.



48

OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024

@Presionando el botén “Confirmar Descartar” la solicitud quedara descartada.

Confirmacién

Esta seguro que desea descartar?

Cancelar Confirmar Descartar

@Una vez cargada toda la documentaciéon requerida y las prestaciones
solicitadas, presionar el botén “Enviar a OSPACA". Hasta tanto no realice este

paso, OSPACA no podra comenzar a auditar la documentacion.

3. Indigue las prestaciones que desea incluir en el expediente
FONOAUDIOLOGIA Documentacion Completa.

No requiere cargar documentacion.

MODULO MAESTRO DE APOYO NO Renovar -
PSICOLOGIA NO Renovar - No requiere cargar documentacion.
PSICOPEDAGOGIA NO Renovar " No requiere cargar documentacion.

Agregar NUEVA Prestacion

Guardar Borrador | Enviar a OSPACA - Creado Por: GetsApp / OSPACA

@EI sistema mostrara un mensaje de confirmacion y el expediente quedara a

disposicion de OSPACA para ser evaluado.

Le informamos que su tramite: CARGA EXPEDIENTE DISCAPACIDAD ha sido recepcionado virtualmente y el
mismo sera evaluado por el area de Auditoria Médica.

Dicha evaluacién implicard un plazo de 20 DIAS HABILES.

IMPORTANTE: Durante el pericdo de evaluacion, en el expediente podran surgir observaciones sobre aspectos
faltantes, a corregir o modificar.

Estas observaciones seran comunicadas via mail, por lo tanto le solicitamos prestar especial atencién a los
correos electrénicos tanto en su bandeja de entrada, como en su correo no deseado o Spam.

Si tuviera alguna duda, realice su consulta a través del portal de Beneficiarios.

WWWwW.ospaca.com
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MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE

a Concluida la creacion del Expediente de Discapacidad, es posible realizar cambios
en prestaciones, completar documentacién y corregir rechazos sobre el mismo.

e Para acceder a estas opciones, presionar el médulo Modificar / Completar /
Corregir Expediente.

OSPACA

QObra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir »

Solicitud de Entrevista . Modificar / Completar /

Inicial con EID Solicitud de Expediente © Corregir Expediente
La entrevista inicial con el Equipo El expediente para el afio 2023 ya ha sido creado. Se permite realizar cambios en prestaciones,
Interdisciplinario (EID) para solicitar prestaciones completar documentacién y corregir rechazos del
por primera vez ya ha sido realizada. expediente de discapacidad.
B Impresion de Expediente Actualizar CUD m Mis Gestiones
Se permite descargar e imprimir el detalle del Se permite realizar la actualizacidn del CUD. Se permite visualizar las gestiones registradas y
expediente de discapacidad. conocer su estado.

En caso de tener algin inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
+ ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
« ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

e El sistema mostrara la siguiente pantalla donde se observaran diferentes acciones
que se podran llevar a cabo sobre el expediente de Discapacidad, como ser:

COMPLETAR DOCUMENTACION.

® CORREGIR RECHAZOS.
® AGREGAR PRESTACION.
® DAR DE BAJA PRESTACION.

® MODIFICAR PRESTACION.

Una Decisiéon Saludable.
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COMPLETAR DOCUMENTACION

0 Si es necesario completar documentacion adeudada o vencida, el
sistema  advertira @ mediante el simbolo en el médulo correspondiente. Para
acceder, seleccionar el médulo Completar Documentacion.

OSPACA

DISCAPACIDAD. MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G

Completar . . o
o cfl Corregir Rechazos Agregar Prestacidn
Documentacién ° & g Ereg
Se permite completar la documentacion Se permite corregir rechazos de Se permite agregar una nueva prestacion.
adeudada / vencida. documentacion y/o prestaciones.
n Dar de baja Prestacion Modificar Prestacion
Se permite suspender una prestacion. Se permite cambiar el proveeder, la cantidad
de sesiones, la dependencia o la jornada de
una prestacion.

o Este simbolo indica que debe ingresar al médulo ya que se requiere gue realice una accion.

Cerrar

e En la siguiente pantalla, el sistema indicard que prestaciones se encuentran
disponibles para completar la documentacién. Para seleccionar un prestacion para
completar documentacién, presionar el botén “Seleccionar”.

OSPACA

Social del Pers: de

o de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir &

Las siguientes prestaciones se encuentran habilitadas para completar lo documentacion.

MODULO MAESTRO DE APOYO - Seleccionar

Cerrar

eSe debera adjuntar toda la documentacion requerida por el sistema y luego
presionar el boton “Enviar”.

Www.ospaca.com
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DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»
Detalle de la prestacién
Grupo Prestacion Prestacion
Maestro de Apayo v MODULQ MAESTRO DE APOYQO v
Proveedor que brindara la prestacién
CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)
27244005395 NANETTE GISELLE LORENA

Disponibilidad de la documentacién de la prestacion

Tiene disponible la documentacién?

Sl v
Documentacion de la Prestacion
G\:Ijunte los archivos del proveedor seglin corresponda en formato PDF \

INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION NO s& seleccioné un archivo.

Debe constar: Periodo de abordaje (debe contemplar
todo el periodo del afio anterior en el que se brindd la
prestacion, Ej: marzo a diciembre), modalidad de
prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su nticlee de apoyo,
resultados alcanzados. Deberd ser presentado en el caso
de los tratamientos brindados en el afio anterior.

ACTA ACUERDO FIRMADA POR FAMILIAR No se selecciond un archivo. Adjuntar

RESPONSABLE/TUTOR, DIRECTIVO DE LA ESCUELA Y
PRESTADOR

Desde el inicio de la prestacion usted cuenta con un
plazo mdximo de 60 dias corridos para presentar este

documento.
PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL CON DETALLE DE | Exami No se seleccioné un archivo. Adjuntar
ADECUACION CURRICULAR EN CASO DE -

CORRESPONDER, CONFECCIONADA FOR
PROFESIONAL/EQUIPO TRATANTE

\* J

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo reguiere

) 73

rrar

e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion y la solicitud quedara a disposicion
de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud desde MIS
GESTIONES.

Se registro la solicitud de la prestacion MODULO MAESTRO DE APOYO. Por favor aguarde a que sea verificada.
Puede realizar el seguimiento desde el Médulo Mis Gestiones

Una Decisién Saludable.
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CORREGIR RECHAZOS

0Si se requiere corregir rechazos de documentacién y/o prestaciones, el sistema
advertird mediante el simbolo € en el médulo correspondiente. Para acceder,
seleccionar el modulo Corregir Rechazos.

Ll

Obra Social del Personal de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

n Completar Documentacidn Corregir Rechazos @ u Agregar Prestacion
Se permite completar la documentacion Se permite corregir rechazos de Se permite agregar una nueva prestacion.
adeudada / vencida. documentacion y/o prestaciones.
n Dar de baja Prestacion Modificar Prestacidon
Se permite suspender una prestacion. Se permite cambiar el proveedor, la cantidad
de sesiones, la dependencia o la jornada de
una prestacion.

o Este simbolo indica que debe ingresar al médulo ya que se requiere que realice una accion.

Cermrar

e En la siguiente pantalla, el sistema indicard que documentacion personal y/o médica
se encuentra disponible para corregir. Para seleccionar una documentaciéon a
corregir, presionar el botén “Seleccionar”.

OSPAC

ra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO -

Cerrar

"
eA modo de ejemplo, se muestra una Constancia de Alumno Regular con estado

Rechazado y el motivo del rechazo. Para cambiar el archivo adjunto presionar el
boton “Cambiar”.

Www.ospaca.com
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OSPACA

ra Social del Perso del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Documentacion Personal del Beneficiario

Adjunte el archive del beneficiario segun corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo |PG

o PNG
CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O NOTA DOCBENEF.jpg RECHAZADO
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASO DE NO ESTAR
ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificado del afio 2023 que tendrd
vigencia hasta el 30/04/2024; a partir de esa fecha
deberd presentar el del afio 2024,

Motivo de Rechazo: Se toma nuevo CUD, GRACIAS POR ENVIARLO. Queda que adjunte aqui la constancia de alumno regular 2023

Cerrar Enviar

m"nn

e Posteriormente, presionar el botdn “Seleccionar archivo” ”, elegir el archivo desde su PCy

luego presionar “Adjuntar”. Finalmente, presionar el boton “Enviar”.

Documentacion Personal del Beneficiario

Adjunte el archivo del beneficiario segiin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG

o PNG
CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O NOTA Ninguno archivo selec ‘
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASO DE NO ESTAR
ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificade del afio 2023 que tendrd
vigencia hasta el 30/04/2024; a partir de esa fecha
deberd presentar el del afio 2024.

—

e El sistema mostrard un mensaje de confirmacidon y la correccién quedarad a
disposicion de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud
desde MIS GESTIONES.

Se registro la solicitud correctamente. Por favor aguarde a que sea verificada. Puede realizar el seguimiento

desde el Médulo Mis Gestiones

Una Decision Saludable.
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e Otro ejemplo podria ser un rechazo a una Prestacién y que se deba corregir. En la
siguiente pantalla se visualiza un rechazo a una Prestacion de Centro Educativo
Terapéutico - Jornada Doble Cat. A.

a Para seleccionar la prestacién a corregir, presionar el botén “Seleccionar”.

OSPACA

AUTOMOVIL NTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir C»

CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CAT.A -
TRANSPORTE (A CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CAT.A)

Cerrar

eEn la siguiente pantalla se podra observar el Detalle de la Prestaciéon y el
Proveedor que brindara la Prestacion.

OSPACA

del
AUTOMO ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G+

Detalle de la prestacién
Grupo Prestacién Prestacién
Cantro Educativo Terapéutico v CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CATA v

Dependencia
NO w
Proveedor que brindara la prestacién

CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)

1111111111 OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

e En la seccion Documentacion de la Prestacién, se podra observar el Plan de
Abordaje Individual con estado Rechazado y el Presupuesto también con estado
Rechazado. Se podra visualizar ademas el Motivo de Rechazo de cada item.

WWWw.ospaca.com
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G+
Grupo Prestacion Prestacién
Centro Educativo Terapéutico w CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CAT.A b

Dependencia

NO w
Proveedor que brindara la prestacion |

CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)
MmN OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR
Documentacién de la Prestacion
Adjunte los archivos del pr dor segln corresponda en formato PDF
PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL* DOCPREST_PLAN_DE_TRABA|O.pdf Cambiar

Debe constar: Periodo, modalidad de prestacidn,
objetivos especificos del abordaje.

Motivo de Rechazo: EXPEDIENTE DERIVADO AL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE OSPACA, SE ESTARAN COMUNICANDO A LA BREVEDAD.

PRESUPUESTO#* DOCPREST_Presupuesto.pdf

Mativo de Rechazo: EXPEDIENTE DERIVADO AL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE OSPACA, SE ESTARAN COMUNICANDO A LA BREVEDAD.
\ J

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiera

Enviar

_

@Para modificar un archivo adjunto, se debera presionar el boton “Cambiar”. Luego
presionar el botdn “Seleccionar archivo”, elegir el archivo deseado desde la PC y

presionar “Adjuntar”.

Documentacion de la Prestacion

Adjunte los archivos del proveedor segiin corresponda en formato PDF

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL* |[ Seleccionar archivo INinguno archivo selec.‘

Debe constar: Periodo, modalidad de
prestacion, objetivos especificos del abordaje.

PRESUPUESTO* DOCPREST_Presupuesto.pdf RECHAZADO
Cambiar

Motivo de Rechazo: EXPEDIENTE DERIVADO AL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE OSPACA, SE ESTARAN COMUNICANDO A
LA BREVEDAD.

Una Decision Saludable.
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mRepetir el procedimiento por cada documento rechazado que se deba reemplazar.

Finalmente, presionar el boton “Enviar”.

Documentacion de la Prestacion

Adjunte los archivos del proveedor segtin corresponda en formato PDF
DOCPREST_Archivo_1.pdf
Cambiar

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL*

Debe constar: Periodo, modalidad de
prestacidn, objetivos especificos del abordaje.

DOCPREST Archivo 2.pdf
Cambiar

PRESUPUESTO#*

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere
&

— £

@EI sistema mostrara un mensaje de confirmacién y la correccién quedara a
disposicion de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud

desde MIS GESTIONES.

Se registro la solicitud de la prestacién CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CAT.A. Por
favor aguarde a que sea verificada. Puede realizar el seguimiento desde el Madulo Mis Gestiones
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AGREGAR PRESTACION

0 Si es necesario agregar una prestacion, se debera seleccionar el médulo Agregar
Prestacion.

OSPAC

DISCAPACIDAD. MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G
u Completar Documentacién Corregir Rechazos Agregar Prestacién
Se permite completar la documentacion Se permite corregir rechazos de Se permite agregar una nueva prestacion.
adeudada / vencida. documentacién y/o prestaciones.
a Dar de baja Prestacion Modificar Prestacion
Se permite suspender una prestacién. Se permite cambiar el proveedor, la cantidad
de sesiones, la dependencia o la jornada de
una prestacion.

Cerrar

e El sistema mostrara la siguiente pantalla, donde se debera seleccionar Grupo de
Prestacion, Prestacion y completar el CUIT del Proveedor.

Detalle de la prestacion

Grupo Prestacion Prestacion

[Seleccione] v [Seleccione] v

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)

Ingrese CUIT del Proveedor Ingrese Razon Social (como figura en AFIP)

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

Cemar Guardar

eDe acuerdo a lo seleccionado, el sistema desplegara que documentacién es
requerida adjuntar, marcada con el simbolo “*”, para completar el tramite.

Una Decisién Saludable.
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eA modo de ejemplo, se muestra a continuacion una carga de prestacion de
Fonoaudiologia.

Detalle de la prestacion

Grupo Prestacion Prestacion

Sesiones de Profesionales (Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, efc) ~ FONOAUDIOLOGIA v

Cantidad de sesiones
mensuales

10
e —

e Si el CUIT del proveedor se encuentra dado de alta en OSPACA el sistema traera los
datos registrados. Caso contrario se debera completar la Razén Social y un Mail
del Proveedor, como asi también adjuntar la Documentaciéon Personal del
Proveedor.

e Para adjuntar un archivo, presionar el boton “Examinar”, elegir el archivo desde la
PCy luego presionar “Adjuntar”.

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor Razén Social (como figura en AFIP)

M1 1M OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

Mail Proveedor

osanchez@dominio.com

Documentacion Personal del Proveedor

Adjunte los archivos del proveedor segin corresponda en formato PDF

INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONA Mo se selecciond un archivo. ‘

DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA NACIONAL DE DISCAPACIDAD
(RNP)

*Del Profesional

e De igual forma se debera adjuntar el resto de la documentacion requerida, en este
caso de ejemplo, Documentacion Personal del Beneficiario, Documentacion
Médica del Beneficiario y Documentacion de la Prestacion.
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9 Luego de adjuntar toda la documentacion solicitada, presionar el botén “Enviar”
para terminar de agregar la Prestacion.

Documentacion Personal del Beneficiario

Adjunte los archives del beneficiario segun corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivos
JPG o PNG

CONFORMIDAD ACTUALIZADA POR LAS Examinar... | No se selecciond un archivo. Adjuntar
PRESTACIONES FIRMADA POR LA PERSONA CON :] -

DISCAPACIDAD/FAMILIAR RESPONSABLE/TUTOR,
CONFORME AL ANEXO II.

\—*[odos los compos getaligdos deben estar complero

Documentacion Médica del Beneficiario

Adjunte la documentacion médica segun corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de ne contar con dicho formato, puede adjuntar archivos
JPG 0 PNG

PRESCRIPCION MEDICA Examinar... | No se selecciond un archivo.

La fecha de prescripcion debe ser anterior af periodo
solicitado.

Documentacion de la Prestacion

(.Adjunte los archivos del proveedor segtin corresponda en formato PDF )
INFORME DE EVALUACION INICIAL# Bxaminar... | No se selecciond un archivo.

Solo se debe presentar si el beneficiario recibiera o
prestacion por primera vez. En el mismo deben constar
los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del
proceso de evaluacion. Si el beneficiario recibiera la
prestacion con ofra cobertura (obra social, pre-paga,
particular, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situgcion.

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL* Examinar.. | No se selecciond un archivo.

Debe constar: Periodo, modalidad de prestacion,
objetivos especificos del abordaje.

PRESUPUESTO#* Examinar... | No se selecciond un archivo.

\ J/

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

=) 23

Cerrar

9 El sistema mostrara un mensaje de confirmacién y la solicitud quedara a disposicion
de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud desde MIS
GESTIONES.

Se registro la solicitud de la prestacion FONOAUDIOLOGIA. Por favor aguarde a que sea verificada. Puede
realizar el seguimiento desde el Modulo Mis Gestiones

Una Decisién Saludable.
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DAR DE BAJA PRESTACION

a Si es necesario suspender una prestacion, el sistema permite hacerlo seleccionando

el médulo Dar de baja una Prestacion.

DISCAPACIDAD. MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G
u Completar Documentacién [CAl Corregir Rechazos Agregar Prestacién
Se permite completar la documentacion Se permite corregir rechazos de Se permite agregar una nueva prestacion.
adeudada / vencida. documentacién y/o prestaciones.
n Dar de baja Prestacion Modificar Prestacion
Se permite suspender una prestacién. Se permite cambiar el proveedor, la cantidad
de sesiones, la dependencia o la jornada de
una prestacion.

Cerrar

a En la siguiente pantalla, se debera identificar la prestacion a suspender y presionar
el botén “Seleccionar” en la misma.

OSPACA

Ob al del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Las siguientes prestaciones se encuentran habilitadas para dar de baja.

FONOAUDIOLOGIA - Seleccionar

MODULO MAESTRO DE APOYO
PSICOLOGIA

PSICOPEDAGOGIA

Seleccionar

Cerrar

e El sistema mostrara el detalle de la prestacién y del proveedor que brinda la
prestacién. Se debera seleccionar el Periodo desde cuando se suspende la
prestacién y adjuntar la documentacién correspondiente. Luego presionar el botén
“Enviar”.
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OSPACA

del Per

TOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Detalle de la prestacidn

Grupo Prestacién Prestacion

Sesiones de Profesionales (Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, efc) v FONOAUDIOLOGIA v

Cantidad de sesiones mensuales

8

Periodo Desde

[Seleccione] v

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor Razén Social (como figura en AFIP)

1111111111 GARCIA JOSE

Documentacién de la Prestacién

Adjunte los archivos del proveedor segiin corresponda en formato PDF

NOTA DE SUSPENSION+ Examinar... | No se selecciond un archivo.

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

EN

) B
Cerrar

o El sistema mostrara un mensaje de confirmacion y la solicitud quedara a disposicidon
de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud desde MIS
GESTIONES.

Se registra la solicitud de la prestacion FONOAUDIOLOGIA. Por favor aguarde a que sea verificada. Puede
realizar el seguimiento desde el Modulo Mis Gestiones

Una Decisién Saludable.
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MODIFICAR PRESTACION

a Para modificar una prestacion ya sea porque se requiere cambiar el proveedor, la
cantidad de sesiones, la dependencia o la jornada de prestacion, el sistema permite
hacerlo seleccionando el médulo Modificar Prestacion.

DISCAPACIDAD. MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»
u Completar Documentacién [C4l Corregir Rechazos u Agregar Prestacion
Se permite completar la documentacion Se permite corregir rechazos de Se permite agregar una nueva prestacion.
adeudada / vencida. documentacion y/o prestaciones.
n Dar de baja Prestacion Modificar Prestacién
Se permite suspender una prestacion. Se permite cambiar el proveedor, la cantidad
de sesiones, la dependencia o la jornada de
una prestacion.

Cermrar

e En la siguiente pantalla, se debera identificar la prestaciéon a modificar y presionar el
botdn “Seleccionar” en la misma.

OSPACA

s 3| del Perso

del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Las siguientes prestaciones se encuentran habilitadas para realizar modificaciones.

FONOAUDIOLOGIA -

MODULO MAESTRO DE APOYO
PSICOLOGIA
PSICOPEDAGOGIA

Cerrar

eEI sistema mostrara el detalle de la prestacion y del proveedor que brinda la
prestacion. Se debera seleccionar el Periodo desde cuando se modifica la
prestacién y adjuntar la documentacion requerida. Luego presionar el botén
“Enviar”.

WwWWw.ospaca.com
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OSPACA

| del Pe
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Detalle de la prestacién

Grupo Prestacién Prestacion

Sesiones de Profesionales (Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, etc) ~ FONOAUDIOLOGIA v
Cambia la cantidad de sesiones? Cantidad de sesiones mensuales

NO v 8

Periodo Desde

[Seleccione] v
Proveedor que brindara la prestacion
Cambia el Proveedor? CUIT Proveedor Razon Social (como figura en AFIP)
NO v TM111111111 OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

Documentacion de la Prestacién

Adjunte los archivos del proveedor segiin corresponda en formato PDF

INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION % No se selecciond un archivo.

Debe constar: Periodo de abordaje (debe contemplar
todo el periodo del afio anterior en el que se brindd la
prestacion, Ej: marzo a diciembre), modalidad de
prestacidn, descripcidn de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su nuicleo de apoyo,
resuftados alcanzados. Deberd ser presentado en ef caso
de los tratomientos brindados en el afio anterior.

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL® No se Selecciont n archivo.

Debe constar: Periodo, modalidod de prestacion,
objetivos especificos del abordaje.

PRESUPUESTO+ No se selecciond un archivo.
\_ J

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

) B
rar

e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion y la solicitud quedara a disposicion
de OSPACA para ser evaluada. Se podra dar seguimiento a la solicitud desde MIS
GESTIONES.

Se registro la solicitud de la prestacion FONOAUDIOLOGIA. Por favor aguarde a que sea verificada. Puede
realizar el seguimiento desde el Modulo Mis Gestiones

Una Decision Saludable.
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IMPRESION DE EXPEDIENTE

aMediante esta opcidn es posible descargar e imprimir el Expediente de
Discapacidad creado. Para descargar el expediente presionar el médulo Impresion
de Expediente.

OSPACA

| del del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. EENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Modificar / Completar /

Solicitud de Entrevista
Corregir Expediente

Inicial con EID . Solicitud de Expediente ®

La entrevista inicial con el Equipo
Interdisciplinario (EID) para solicitar prestaciones
por primera vez ya ha sido realizada.

El expedients para el afio 2023 ya ha sido creado.

Se permite realizar cambios en prestaciones,
completar documentacién y corregir rechazos del
expediente de discapacidad.

B Impresion de Expediente

Se permite descargar e imprimir el detalle del

Actualizar CUD

Se permite realizar la actualizacidn del CUD.

a Mis Gestiones

Se permite visualizar las gestiones registradas y

expediente de discapacidad. conocer su estado.

En caso de tener algln inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

g El sistema descargara el Expediente en formato PDF el cual se podra imprimir.
OSPACA

Qbra Social del Personal del
AUTOMEVIL CLUB ARGENTING
ENOS. 101604

NOTA AUTORIZACION

Prestaciones por discapacidad

Buenas Aires, 24 de Octubre de 2023

Sefor Beneficiario
Por medio de la presente informamos las prestaciones que se encuentran autorizadas para PEREZ JUAN

(11111111111) para el periodo solicitado.

Si alguna prestacion solicitada no se encuentra en el siguiente listado, puede visualizar su estada desde el
Modulo 'Mis Gestiones'.

CANTIDAD
PRESTACION PRESTADOR PERIODO SESIONES | MONTO MENSUAL
MENSUALES
KINESIOLOGIA SANCHEZ OSVALDO 01/02/2023 - 13 $42.046,94
28/02/2023
KINESIOLOGIA SANCHEZ OSVALDO 01/03/2023 - 13 $43.939,00
31/03/2023

WWwWw.ospaca.com
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ACTUALIZAR CUD

0 Es posible que se requiera la actualizacién del Certificado Unico de Discapacidad -
CUD. Para actualizar la documentacién referente al CUD presionar el mddulo
Actualizar CUD.

OSPACA

DISCAPACIDAD. EENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Solicitud de Entrevista . . : Modificar / Completar /
- Solicitud de Expediente v : .
Inicial con EID p © Corregir Expediente

La entrevista inicial con el Equipo El expedients para el afio 2023 ya ha sido creado. Se permite realizar cambios en prestaciones,
Interdisciplinario (EID) para solicitar prestaciones completar documentacién y corregir rechazos del
por primera vez ya ha sido realizada. expediente de discapacidad.
B Impresion de Expediente Actualizar CUD a Mis Gestiones
Se permite descargar e imprimir el detalle del Se permite realizar la actualizacidn del CUD. Se permite visualizar las gestiones registradas y
expediente de discapacidad. conocer su estado.

En caso de tener algln inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

e En la siguiente pantalla, el sistema mostrard dos secciones. En la primera se
observa la Documentaciéon Actual, indicando fecha de vencimiento de la misma y
la posibilidad de visualizar el detalle presionando el botén “Ver”.

OSPAC

ycial del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. ACTUALIZAR CUD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir &»

CUD (CERTIFICADO UNICO DE 09/09/2024 ‘ Ver
DISCAPACIDAD)

Una Decisién Saludable.
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e En la segunda seccién, se observa la posibilidad de adjuntar Nueva
Documentacién. Para adjuntar nueva documentacién del Certificado Unico de
Discapacidad - CUD, presionar el botdon “Seleccionar archivo” ”, elegir el archivo
desde su PCy luego presionar “Adjuntar”.

OSPAC

ra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. ACTUALIZAR CUD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»

Documentacion Actual

CUD (CERTIFICADO UNICO DE 09/09/2024
DISCAPACIDAD)

Ver

Nueva Documentacion

Adjunte el archivo, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG o

PNG
CUD (CERTIFICADO UNICO DE inguno archivo se|ec~
DISCAPACIDAD)
*

Creado Por: GetsApp / OSPACA

e En caso de error en el archivo adjunto, es posible reemplazar el mismo mediante el
botén "Cambiar". Para finalizar, presionar el botdn “Enviar”.

Nueva Documentacion

Adjunte el archivo, preferentemente en formate PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG o

PNG
CUD (CERTIFICADO UNICO DE Archivo_1.pdf
DISCAPACIDAD) P—
*

- Creado Por: GetsApp / OSPACA

e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion.

© La documentacion se registré correctamente!

WWW.o0spaca.com
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MIS GESTIONES

a Para realizar un seguimiento de las gestiones registradas y conocer su estado
presionar el médulo Mis Gestiones.

OSPACA

0 del Per del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»
Solicitud de Entrevista . - . Modificar / Completar /
- Solicitud de Expediente ¥ : .
E Inicial con EID p © Corregir Expediente
La entrevista inicial con el Equipo El expediente para el afio 2023 ya ha sido creada. Se permite realizar cambios en prestaciones,
Interdisciplinario (EID) para solicitar prestaciones completar documentacién y corregir rechazos del
por primera vez ya ha sido realizada. expediente de discapacidad.
B Impresién de Expediente Actualizar CUD a Mis Gestiones
Se permite descargar e imprimir el detalle del Se permite realizar la actualizacidn del CUD. Se permite visualizar las gestiones registradas y
expediente de discapacidad. conocer su estado.

En caso de tener algln inconveniente o necesitar mas informacion puede comunicarse por las siguientes vias:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 09 a 18 hs
+ ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

aEn la siguiente pantalla, el sistema mostrard dos secciones. En la primera, se
observan las Gestiones en Curso, indicando el Estado de las mismas ademas del
Nro de Solicitud, la Descripcién y la Fecha de Envio. Para ver el detalle de una
gestion, presionar el botén “Ver”.

OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. MIS GESTIONES. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Gestiones en curso

Nro o

2509 ACTUALIZAR 24/10/2023 PENDIENTE DE Por favor aguarde a que procesemos su solicitud. Tendra
Ccup VERIFICACION novedades deptro de los 10 dias habiles.
ﬂ \r'er

Una Decisién Saludable.
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eSe podra observar el tipo de gestién realizada, descargar el archivo adjunto vy

visualizar en detalle el estado de la solicitud.

OSPAC

Obra S el P | del

Salir G»

DISCAPACIDAD. MIS GESTIONES. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Documentacion Personal del Beneficiario

Adjunte el archivo del beneficiario segiin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivo JPG o

PNG
CUD (CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD )% Archivo_1.pdf II

Creado Por: GetsApp / OSPACA

Cerrar

e En la segunda seccidn, el sistema mostrara las Gestiones Aceptadas, indicando el
Estado de las mismas ademas del Nro de Solicitud, la Descripcién y la Fecha de

Envio. Para ver el detalle de una gestién, presionar el botén “Ver”.

OSPAC

ra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

Salir (»

DISCAPACIDAD. MIS GESTIONES. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Gestiones en curso

Nro PR

Por favor aguarde a que procesemos su solicitud. Tendra
CcuD VERIFICACION novedades dentro de los 10 dias habiles.

2509 ACTUALIZAR 24/10/2023 PENDIENTE DE

Gestiones aceptadas

2233 SOLICITUD EXPEDIENTE 2023 18/04/2023 ACEPTADD-

Creado Por: GetsApp / OSPACA

Cerrar

e Se podra observar el tipo de gestién realizada, descargar los archivos adjuntos y
visualizar en detalle el estado de la solicitud. También es posible ver el detalle de

cada Prestacion presionando el boton “Ver”.

WWWwW.ospaca.com
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OSPAC

&

Obra Social del P al de
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G

La solicitud se encuentra en estado PROCESADA
Puede realizar modificaciones o correcciones desde el Modulo "Modificar / Completar / Corregir Expediente’.

1. Adjunte los archivos del beneficiario segtin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos |PG o PNG

CUD (CERTIFICADO UNICO DE (DOCBENEF_CUD_VIGENTE.jpeg )
DISCAPACIDAD)

*

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O | DOCBENEF CAR.pdf

NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN
CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificado del afio 2023
que tendrd vigencia hasta el 30/04/2024; a
partir de esa fecha deberd presentar el del affp

2024,
CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES | DOCBENEF CONFORMIDAD.pdf ACEPTADO
FIRMADA POR LA PERSONA CON \. - J

DISCAPACIDAD/FAMILIAR
RESPONSABLE/TUTOR, CONFORME AL
ANEXO II.

*

Todos los campos detallados deben estar
completos.

Documentacion Medica

2. Adjunte la documentacion médica segin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos JPG o PNG

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA% | DOCMED_Rhc.pdf I

Deberd confeccionarse de acuerdo al modelo
de OSPACA gue se encuentra en el instructivo.

Prestaciones

3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente

Prestacion Opcion Seleccionada
KINESIOLOGIA Renovar . -

PSICOPEDAGOGIA Renovar v -

Creado Por: GetsApp / OSPACA

Una Decision Saludable.
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IMPORTANTE: SE RECUERDA QUE EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION NO IMPLICA SU AUTORIZACION, YA
QUE SE ENCUENTRA SUJETA AL ANALISIS DE LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE AUDITORIA EN
DISCAPACIDAD. EL CUAL SE REALIZARA DENTRO DE LOS 20 DiAS HABILES.

POR TAL MOTIVO, NO SE PODRAN FACTURAR PRESTACIONES CUANDO NO HAYAN SIDO AUTORIZADAS PRE-
VIAMENTE POR LA OBRA SOCIAL.

Si va a solicitar autorizacién de prestaciones por primera vez a esta Obra Social, previo a la presentacion
de documentacion, debera solicitar una entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad, cuya
funcién es hacer seguimientos y evaluaciones de los procesos terapéuticos y educativos autorizados, y brin-
dar orientacion relativa a los mismos.

Podra solicitarla ingresando al portal a través del siguiente link: https://sistema.ospaca.com/Servicios/Portal-
Beneficiario/Ingreso.aspx

DETALLE DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA
SOLICITUD DE PRESTACIONES 2024

(Corroborar todo lo indicado con la Hoja de Verificacién)
DOCUMENTACION A PRESENTAR

DEL BENEFICIARIO DEL MEDICO

. . . . .
Certificado de discapacidad vigente. ® Resimen de historia clinica/formulario

® (Constancia de alumno regular o nota aclarato- resimen de historia clinica: firmado por
ria del titular en caso de no estar escolariza- medico tratante.
do. ® Prescripciones médicas de las prestaciones
® Conformidad por las prestaciones firmadas comprendidas en el nomenclador de presta-
por la persona con discapacidad / familiar ciones basicas para personas con discapaci-
responsable / tutor (Anexo II). Ver en formu- dad, firmada por médico tratante. Ver en
larios Pag.15. modelos Pdg.10.

IMPORTANTE: LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS TIENEN QUE TENER FECHA ANTERIOR AL PERIODO
DE PRESTACION SOLICITADO (Por ejemplo, si la prestacién se solicita de febrero a diciembre de
2024, la fecha del pedido médico debe ser de enero de 2024 o diciembre 2023) . Las prescripciones
deben ser confeccionadas por el médico tratante del beneficiarios, NO es un requisito que el mismo
forme parte de la cartilla (puede ser de un efector publico o consulta particular).

La especialidad correspondera a la atencion de la patologia discapacitante, pudiendo ser: clinico,
pediatra, neurdlogo, entre otros.

DEL PRESTADOR

Las prestaciones pueden ser reagrupadas en:

01. Prestaciones brindadas por instituciones (escuelas especiales, centros educativos tera-
péuticos, formacion laboral, centros de rehabilitacion, centros de dia, hogar, etc).

02. Prestaciones de rehabilitacion por sesiones brindadas por profesionales independien-
tes (psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia, etc).

03. Apoyo a la integracién escolar (brindada por una institucion).
04. Maestro de Apoyo (brindada por un profesional independiente).

05. Transporte.

www.ospaca.com
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01.

INSTITUCIONES

ESCUELAS ESPECIALES, CENTROS EDUCATIVOS,
TERAPEUTICOS, FORMACION LABORAL, CEN-
TROS DE REHABILITACION, CENTROS DE DIA,
HOGAR, ETC.

Las instituciones deben encontrarse
inscriptas en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencidén
de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional
de Discapacidad para las Prestaciones
Terapéutico-Educativas y Asistenciales
(Resolucién N° 1328/06-MSalud).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN: PERIO-
DO DE ABORDAJE, (este informe debe con-
templar todo el periodo del 2023 en el que
se brindé la prestacion. Ej: mar a dic 2023),
MODALIDAD DE PRESTACION, DESCRIP-
CION DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS
CON LA PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU

Una Decisidon Saludable.

NUCLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADQS (Este informe se deberd presentar en
el caso de los tratamientos brindados en el afio
anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
DONDE CONSTE PERIODO, OBJETIVOS ES-
PECIFICOS Y ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN EL
ABORDAJE. Recordemos que actualmente la
modalidad de la prestacién es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05. INSCRIPCION EN EL REGISTRO NA-
CIONAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS
DE ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA NACIONAL DE DISCAPACIDAD.
S6lo para prestadores atn no registrados en
OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

08. En caso de solicitar dependencia para
las prestaciones de hogar, Centro Educati-
vo Terapéutico y Centro de Dia, se debera
presentar INFORME CUALITATIVO Y CUAN-
TITATIVO DE LA ESCALA DE MEDICION
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM),
confeccionada por Lic. en Teparia Ocupa-
cional y el INFORME DEL PRESTADOR es-
pecificando los apoyos que se brindaran
conforme al Plan de Abordaje Individual.

Los documentos del 1 al 4 deben contener
los datos del beneficiario: nombre y apel-
lido, DNI, firma y sello del prestador (pu-
diendo ser de pufio y letra u holografica).
Deberan presentar un archivo PDF por docu-

mento.
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02.
PRESTACIONES DE

REHABILITACION

POR SESIONES BRINDADAS POR PROFESIO-
NALES INDEPENDIENTES (PSICOPEDAGOGIA,
FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, ETC)

Los prestadores deben encontrarse
inscriptos en el Registro Nacional de
Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud (RNP) (Res. 789/09
del Ministerio de Salud y modificatorias
(496/2014-Msal).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN: PERIO-
DO DE ABORDAJE, (este informe debe con-
templar todo el periodo del 2023 en el que
se brindo6 la prestacién. Ej: mar a dic 2023),
MODALIDAD DE PRESTACION, DESCRIP-
CION DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS
CON LA PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU
NUCLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADOS (Este informe se deberd presentar en
el caso de los tratamientos brindados en el afio
anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL dénde
conste periodo, objetivos especificos y es-
trategias utilizadas en el abordaje. Recor-
damos que actualmente la modalidad de la
prestacion es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05. REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES
(RNP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE cBuU emitida
por el Banco. Solo para prestado-
res aun no registrados en OSPACA.

Los documentos del 1 al 4 deben contener
los datos del beneficiario: nombre y apellido,
DNI, firma y sello del prestador (pudi-
endo ser de pufio y letra u olografica).
Deberdn presentar un archivo PDF por docu-
mento.

Las prestaciones de rehabilitacién con pro-
fesionales independientes, en el marco de
prestaciones de Apoyo o Mddulos de Reha-
bilitacion Integral Simple o Intensivo, se au-
torizaran a partir de los 3 afios de edad del
beneficiario. Si el beneficiario es menor de
tres anos (1 a 3 afos), debera solicitar Médu-
lo de Estimulacién Temprana con Institucion
categorizada para dicha prestacion.

www.ospaca.com
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03.
APOYO A LA

INTEGRACION
ESCOLAR
"CON EQUIPO"

BRINDADO POR LA ESCUELA DE EDUCACION
ESPECIAL O CENTRO, AMBOS CATEGORIZADOS
PARA BRINDAR ESTA PRESTACION.

Las instituciones deben encontrarse
inscritas en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencidn
de las Personas con Discapacidad, de-
pendiente de la Agencia Nacional de
Discapacidad para las prestaciones
terapéutico-educativas y asistenciales
(Resolucion N° 1328/06-MSalud).

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL
PEDIDO MEDICO QUE EL APOYO SE REALIZARA CON
EQUIPO.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Sélo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

Una Decisidon Saludable.

02. INFORME  EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el ctial consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar
todo el periodo del 2023 en el que se brindd
la prestacion. Ej. mar a dic 2023), modalidad
de la prestacidon, descripcion de las inter-
venciones realizadas con la persona de dis-
capacidad y su nucleo de apoyo, resultados
alcanzados.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor/Directivo de la escuela 'y
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
deberan ser presentados dentro de los 60
dias corridos a partir del inicio del periodo
lectivo). Ver modelo en sector formulario Pag.
23

04. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle de adecuacion curricular en caso de
corresponder, confeccionada por profesion-
al tratante.

05. CATEGORIZACION del Centro. S6/o para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.
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04

MAESTRO DE
APOYO

BRINDADO POR UN PROFESIONAL INDEPEN-
DIENTE.

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL
PEDIDO MEDICO QUE SOLICITA MAESTRO DE APOYO.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
S6lo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, particu-
lar, etc) adjunte aqui una nota aclarando esta
situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cuél consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar
todo el periodo del 2023 en el que se brindd
la prestacion. Ej. mar a dic 2023), modalidad
de prestacion, descripcion de las interven-
ciones realizadas con la persona de disca-
pacidad y su nucleo de apoyo, resultados
alcanzado.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor, Directivo de la Escuelay
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
podra ser presentada hasta el 30/04/2024)

04. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle curricular en caso de corresponder,
confeccionada por el profesional.

05. TITULO HABILITANTE (Psicopedagogas,
Psicélogas, Profesora de Educacién Especial,
Licenciada en Ciencias de la Educacion) SIN
EXCEPCION. Sélo para prestadores atin no
registrados en OSPACA.

06. CERTIFICADO ANALITICO DE MATERIAS.
So6lo para prestadores aun no registrados en
OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Sélo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Sdlo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

www.ospaca.com
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IMPORTANTE: EL PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE,
DEBERA SER PRESCRIPTO Y FUNDAMENTADO POR
EL MEDICO TRATANTE, EN EL CUAL DEBERA APOR-
TAR DATOS CLiNICOS RELEVANTES, QUE IMPOSIBI-
LITEN EL TRASLADO GRATUITO EN TRANSPORTE
PUBLICO DE PASAJEROS.

En caso de solicitar dependencia para la
prestacion de transporte se deberd pre-
sentar el informe cualitativo y cuantitativo
de la Escala de Medicion de Independencia
Funcional (FIM), confeccionada por médico
tratante o Lic. en Terapia Ocupacional, e in-
cluir en el Diagrama de Traslados los apo-
yos especificos que se brindaran.

01. CONFORMIDAD DEL DIAGRAMA DE
TRASLADQS, firmada por la persona con dis-
capacidad/familiar responsable/Tutor. Con-

forme al Anexo Il (Pdg. 15).

02. PRESUPUESTO. En el mismo debe cons-
tar Diagrama de Traslados con indicacion de
origen y destino de cada viaje. Cantidad de
km. recorridos por viaje, por semana y por
mes (ida y vuelta). Debera contener firma,
aclaracion y DNI del transportista y del benefi-
ciario con discapacidad /familiar responsable/

tutor.Conforme al formulario (Pdg. 24).

Una Decisidon Saludable.

03. MAPA DEL RECORRIDO SOLICITADO
(se debe presentar solo el mapa, donde se
pueda visualizar: Partida/Destino y cantidad
de kilbmetros del recorrido.

04. HABILITACION ACTUALIZADA de la
empresa que factura y del vehiculo que reali-
za el traslado. Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

05. VTV DEL VEHICULO. Sdlo para prestado-
res aun no registrados en OSPACA.

06. LICENCIA DEL CONDUCTOR. Sdlo para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

07. POLIZA DE SEGURO. Sélo para presta-
dores aun no registrados en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP). Solo para prestadores atin no registra-
dos en OSPACA.

09. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco. Solo para prestadores aun no registra-
dos en OSPACA.

Importante: La dependencia no puede ser
solicitada para beneficiarios menores de 6
afnos.

La Superintendencia de Servicios de Salud
autoriza una cantidad maxima de kiléme-
tros mensuales. En caso de superar la
misma, el beneficiario debera concurrir a
prestadores/instituciones inscriptas/cate-
gorizadas, proximas a su domicilio.
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REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA LA AUTORIZACION
DE LAS PRESTACIONES

01. En caso de solicitar las prestaciones de
Mdédulo Integral Simple o Mdédulo Integral
Intensivo, el pedido médico debe detallar
cudles y cuantas sesiones se brindaran en el
mismo.

Para cambio de prestador se requiere:

® Nota de solicitud de cambio de presta-
dor. (Pdg. 25)

® Toda la documentacion del nuevo
prestador, incluido el informe de evalu-
acion inicial (excepto en caso de trans-
porte).

ANEXO |l - Conformidad Prestacion Afio
2024 (Pdg. 15)

02. Cada institucion o prestador se hace
cargo de su capacitacion, supervision y/o coordi-
nacion, no pudiendo transferir el costo a la
Obra Social.

03. En caso de tener autorizado CET (Centro
Educativo Terapéutico), jornada doble, s6lo
se podra agregar una prestacion de apoyo
al mismo. No se puede agregar Modulo Inte-
gral Simple o Intensivo paralelamente.

04. Todos los prestadores, sean insti-
tuciones o no, deberan presentar Informes
de Evolucion SEMESTRALMENTE. En los mis-
mos, se debe detallar los logros alcanzados
y las necesidades particulares evaluadas.

05. Las necesidades educativas espe-
ciales que requieran los nifios para el
adecuado desenvolvimiento en las acti-
vidades escolares, se encuentran contem-
pladas dentro de las Prestaciones Basicas de
Personas con Discapacidad (Res. 1328/2006
y 428/99) UNICAMENTE en los siguientes
modulos:

A) Integracion Escolar con equipo.
B) Maestra de Apoyo.

Ambos tienen por objetivo la adecuacién de
la curricula de aprendizaje y la metodologia
que el docente del colegio debe emplear.
NO ES UNA ACOMPANANTE TERAPEUTICO.

Con la integracion escolar se tiende a la in-
clusién del nifio en el aula, razén por la cual el
adulto de referencia debe ser su docente.

podrd brindarse por MODU-
LO de un minimo de 8 horas semanales.
En todos los casos, la cantidad de horas de-
pendera del proyecto individual e incluira la
atencion individual, familiar y coordinacién

El servicio

del equipo técnico profesional. Si el nifio con
necesidades educativas especiales requiere
mayor cantidad de horas de apoyo, el servicio
de integracion escolar debera arbitrar los me-
dios para la inclusion integral del nifio.

Beneficiarios monotributistas: Se les recuerda
que al tercer mes consecutivo o cinco meses al-
ternados que adeude el pago del montributo,
serd automaticamente dado de baja dela Obra
Social. Reactivandose nuevamente por medio
del portalweb de benefo dirigiéndose ala dele-
gacidbn mas cercana para realizar el tramite.
EL PERIODO QUE NO SE ENCUENTRE ACTIVO
NO SE ABONARAN LAS PRESTACIONES.

www.ospaca.com
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Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.OS. 1-0160-4 .
@ informes@ospaca.com

HOJA DE VERIFICACION

Recuerde que todo lo solicitado es indispensable para autorizar prestaciones.

NOMBRE Y APELLIDO

DNI
DOCUMENTACION Certificado Unico de Discapacidad DEL MEDICO
PERSONAL (vigente). Tildar lo que corresponda

(para todos los casos) .
. Constancia de alumno regular o nota
Tildar lo que corresponda aclaratoria firmada por eftitular en Restimen de Historia Clinica.
caso de no estar escolarizado.

. . Prescripciones Médicas.
Conformidad por las prestaciones

(Anexo ).

DEL Informe de evaluacion Inicial (sélo en caso de una nueva prestacion).
PRESTADOR

, Informe evolutivo de la prestacion (para prestaciones ya solicitadas).
Tildar lo que corresponda

Plan de abordaje individual.
Presupuesto.
Constancia de CUIT (Inscripcién en AFIP).

Registro Nacional de Prestadores (RNP)

En caso de Institucion: Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores.

En caso de solicitar dependencia (Hogar, CET, Centros de Dia, Transporte):
Formulario F.LM

En caso de solicitar Apoyo Escolar:

CON EQUIPO CON MAESTRA DE APOYO
Acta Acuerdo. Titulo Habilitante.
Plan de Abordaje Individual con Certificado analitico de
detalle de Adecuacion Curricular. materias.
TRANSPORTE Conformidad del Diagrama Constancia de CUIT (Incripcion en AFIP).
Tildar lo que corresponda de Traslados.
Constancia CBU emitida por el Banco.
Presupuesto.
Mapa recorrido. \s/('erg/&lrl&anua del conductor y poliza de

Habilitacion actualizada de la empresa
que factura y del vehiculo que realiza
el trabajo.

QOAQ

WWW.O0SsSpaca.com Una Decision Saludable.
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2024
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA INTEGRACION ESCOLAR FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo de apoyo a la integracién escolar con equipo.

Desde hasta 2024.

Diagnostico:

Firma y sello del profesional solicitante Q Q Q &

WWW.o0spaca.com Una Decision Saludable.

I ——
]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA TRANSPORTE FECHA / /
BENEFICIARIO DNI EDAD
Solicito transporte hacia (prestacion).

Desde hasta 2024.

Con dependencia SI NO (tachar lo que corresponda)
Justificacion medica de porque no se puede trasladar en transporte publico:

Diagnostico

Firmay sello del profesional solicitante QQQ@

WWW.o0spaca.com Una Decisién Saludable.

Una Decision Saludable.
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA REHABILITACION FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicitud
Fonoaudiologia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Kinesiologia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Psicopedagogia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Psicologia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Terapia Ocupacional sesiones semanales. sesiones mensuales.
Estimulacioén Visual sesiones semanales. sesiones mensuales.
Musicoterapia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Psicomotricidad sesiones semanales. sesiones mensuales.
Otra .o sesiones semanales. sesiones mensuales.
Otra .o sesiones semanales. sesiones mensuales.

Desde hasta 2024.

Diagndstico

Firma y sello del profesional solicitante

QOQC

Una Decision Saludable.

WWw.ospaca.com

OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA MAESTRA DE APOYO FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo maestra de apoyo.

Desde hasta 2024.

Diagndstico:

Firma y sello del profesional solicitante QQQ@

Una Decision Saludable.

www.ospaca.com

WWw.ospaca.com
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O]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA INSTITUCIONES FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito (ilde lo que corresponda)
Escolaridad
Centro Educativo Terapéuticos con dependencia: si  no
Centro de Dias condependencia: si  no
Hogar » con dependencia: si  no
Formacion Laboral

Jornada simple

Jornada doble
Desde hasta 2024.
Diagndstico

Firma y sello del profesional solicitante

QOQC

Una Decision Saludable.

WWW.ospaca.com

OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 101604

MODELO PRESCRIPCION MEDICA ESTIMULACION TEMPRANA FECHA / /

BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo de estimulacion temprana.

Desde hasta 2024.

Diagnostico:

Firma y sello del profesional solicitante Q ﬂ Q &

Una Decisién Saludable.

Una Decision Saludable.

Www.ospaca.com






FORMULARIOS
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Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

ANEXO I1-2. CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2024
RECUERDE COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO CON CUD

Yo

con documento tipo ( ) N° , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a
continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las
alternativas disponibles.

PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
Fimay aclaracién Fecha

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.

Fimay aclaracién Documento

QOAQ

WWW.0Spaca.com Una Decision Saludable.
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Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.OS. 1-0160-4 i
0.S. 1-0160 @ informes@ospaca.com

FORMULARIO RESUMEN HISTORIA CLINICA

A completar por el Médico Especialista.

FECHA
Debe ser anterior al inicio del tratamiento.
Datos del Beneficiario
Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagnéstico de la Patologia Discapacitante

Evolucion del Cuadro Clinico de Base
Indicar pardmetros funcionales actuales (mentales-motores-sensoriales).

Antecedentes de Tratamientos Terapéuticos y/o Intervenciones Educativas

Objetivos de los tratamientos prescriptos

Firmay sello del

médico tratante QQQ@

WWWwW.O0SpacCca.com Una Decision Saludable.
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Obra Social del Personal del T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.OS. 1-0160-4 .
@ informes@ospaca.com

FECHA
FORMULARIO FIM

Debera ser completado por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacién y/o Neur6logos en caso de tratarse de patologias
motoras puras, y Médico Psiquiatra en caso de patologias mentales.

Los datos a completar en la pantalla seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera ser presenta-
da conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacién clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aquellas patologias mixtas.

Completar todos los datos del formulario.
DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagnostico

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
1 Alimentacion (uso de utensilios, masticar y tragar la comida).
2 Aseo Personal (lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes).
(@]
©
g 3 Bafio (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera,ducha o bafio de esponja en cama).
g 4 Vestido parte superior (de la cintura hacia arriba asi como colocar proétesis/ortesis).
5 Vestido parte inferior (de la cintura hacia abajo, ponerse zapatos, abrocharse y colocarse prétesis/ortesis)
6 Uso del bafio (mantener la higiene y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio o chata).
9 7 Control del intestino (control completo e intencional de la evacuacion intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios
58 para la evacuacion).
g
==
Sd 8 Control de vejiga (control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo o agentes necesarios para
3 la evacuacion)
9 9 Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama.
2
[
9 10 Transferencia al bafio (sentarse y salir del inodoro).
a
5
oy 1 Transferencia a la ducha/bafiera (entrar y salir de la bafiera o ducha).
. 12 Marcha/Silla de ruedas (caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no
3 puede caminar).
£
S
g 13 Escaleras (subir y bajar escalones).
S 14 Comprensién. Entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. (Ej.: escritura, gestos, signos, etc.)
3
s
§ 15 Expresion (Expresion clara del lenguaje verbal o no verbal).
16 Interaccién Social (Hacerse entender y participar con otros en situaciones sociales, respetar limites).
S
x .z PNt
@ 17 Resolucién de problemas (Resolver problemas cotidianos).
(e}
()

18 Memoria (Habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y rostros familiares).

QOAQ

WWW.O0sSpaca.com Una Decision Saludable.
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. T.M. de Anchorena 641.
Obra Social del Personal del o C1170ACK - CABA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.O.S. 1-0160-4 e informes@ospaca.com

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

DEPENDIENTE PUNTUACION

Sélo requiere supervision.

No se asiste al paciente. >
Requiere minima asistencia. 4
Paciente aporta 75% o0 mas.
Requiere asistencia moderada. 3
Paciente aporta 50% o0 mas.
Requiere asistencia maxima. 2

Paciente aporta 25% o0 mas.

Requiere asistencia total.
Paciente aporta menos del 25%.

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracion Jurada y deberdn ser acompafiados por sello, firma, matricula y especialidad de los
profesionales intervinientes.

Firmaty sello del N° Matricula Especialidad
Profesional

QOQQ

WWW.0sSpaca.com Una Decision Saludable.
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Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA
RN.O.S. 1-0160-4 e informes@ospaca.com

MODELO INFORME EVOLUTIVO.

FECHA DE EMISION LUGAR
INFORME DE ( NOMBRE DE LA PRESTACION)

NOMBRE DEL PRESTADOR TELEFONO
MAIL PRESTADOR CuIT

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI FECHA DE NACIMIENTO EDAD
DIAGNOSTICO SEGUN CUD

INFORME EVOLUTIVO ANUAL

Periodo de abordaje. Fecha de comienzo de la prestacion
(en caso de prestacién que viene de afios
anteriores, indicar mes y afio).

Modalidad de concurrencia
(tipo de jornada/cantidad de sesiones). Tiempo de duracién de la sesién.

Situacién clinica/pedagdgica actual. Resultados alcanzados (desarrollo) ;Como estd el beneficiario?

Estrategias utilizadas.

WWW.ospaca.com QO @ una Decision saludable.





Intervenciones realizadas con el ntcleo de apoyo.

Objetivos alcanzados en el periodo.

Firma Aclaracién Sello legible Matricula

WWW.ospaca.com QO @ una Decision saludable.
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Obra Social del Personal del T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

FECHA
ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

En el dia de la fecha, en la ciudad se establece el presente
acuerdo entre la Escuela
con domicilio sito en representada por
, la Maestra de Apoyo/el Equipo de Apoyo a la
Integracion Escolar representado por y la familia
del alumno con DNI

representado por para llevar a cabo la integracién escolar
del alumno/a en el afio Sala/Grado/Afo Turno en los diasy

Horarios:

Periodos:

La Institucion Educativa y el/la Maestro/a de Apoyo/Equipo de AIE se comprometen a:

Atender al alumno segln las necesidades vinculadas a su educacién.
Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

Acordar criterios de evaluacién, calificaciéon y acreditacién teniendo en cuenta las normas emanadas del Min. de Educacién.

Realizar la evaluacién media y final en forma interdiciplinaria.

La familia se compromete a:

Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.
Compartir el seguimiento del proceso de integracién y promocion.

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

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

Firmay sello del responsable de Escuela Firma del padre/madre/tutor Firmay sello Maestro/a, Equipo

Comun donde se brindara la prestacion

WWW.0SpacCa.Ccom

Aclaracion Aclaracion

AIE

Aclaracion

QOAQ

Una Decision Saludable.
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Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

CONFORMIDAD DIAGRAMA DE TRASLADOS

Para completar por el Beneficiario / Familiar / Responsable o Tutor.

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al Diagrama de Traslados descripto al Beneficiario
DNI

Nombre y Apellido

. Firma Beneficiario/Familiar Aclaraciéon y DNI Firmante Lugar y Fecha de Conformidad
Responsable/Tutor

PARA COMPLETAR POR EL PRESTADOR.

Razoén Social

Domicilio Localidad/Pcia
Teléfono Compafiia de Seguro
N° Pdliza E-mail
i DIAS MES
PRESTACION QUE REALIZA DIRECCION DIRECCION KM KM INICIO
(a donde realiza el traslado) EL TRASLADO PARTIDA DESTINO POR VIAJE MENSUALES TRASLADO

QOAQ

WWW.0SpacCa.Ccom Una Decision Saludable.





os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

. T.M. de Anchorena 641.
Obra Soc'lal del Personal del o C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

CONFORMIDAD DIAGRAMA DE TRASLADOS

Adicional 35%: SI NO En caso de seleccionar Sl deber4 indicar los apoyos especificos que se realiza.

Firma responsable Aclaracion del transporte

00 QOO

WWW.O0sSpaca.com Una Decisién Saludable.





o SPAC A @ 21064500/ 0800.999.6772

Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RNO.S 01604 e informes@ospaca.com

PRESUPUESTO TRANSPORTE.

FECHA DE EMISION CUIL
RAZON SOCIAL

MAIL TELEFONO

COMPANIA DE SEGUROS

POLIZA N°:

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PERIODO  DESDE HASTA

DIAGRAMA DE TRASLADO

1

2

3

CRONOGRAMA DE TRASLADO  (Marcar con una cruz los dias de traslado)

1

2

3

TOTAL KM MENSUALES ADICIONAL DEPENDENCIA 35%(SUJETO A EVALUACION) SI / NO
VALOR DEL KM MONTO MENSUAL
DEL TRANSPORTISTA:

Firma Aclaracién

CONFORMIDAD DEL TRANSPORTE

FECHA NOMBRE Y APELLIDO
DNI
Yo con Documento Tipo N°
doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo: desde hasta
Firma Aclaracion

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de
Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.

Firma Aclaracién DNI

WWWw.ospaca.com QO EE@ una Decision saludable.
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacionde

(Ej. Psicologia, CET, EGB, etc.) con el profesional y/o institucion
a partir de la fecha
Solicito nueva alta de dicha prestacion con el profesional y/o institucion

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOQC
WWW.O0spaca.com

Una Decision Saludable.

I —
]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

SUSPENSION TEMPORARIA DE TRATAMIENTO FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, informo que por motivos personales durante los meses de
del corriente afio, el beneficiario indicado, no asisti6 a la
prestacion (ej. fonoaudiologia, psicologia, trasporte, EGB, etc.)
con el profesional y/o institucion

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOAKQQ

Una Decisién Saludable.

WWW.0sSpaca.com
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