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OSPACA cuenta con un sector de auditoria y orientacién para personas con Discapacidad,
y un Equipo Interdisciplinario de especialistas en la materia.

El principal objetivo de este sector es poder acompafar, orientar y evaluar las prestaciones
que los beneficiarios solicitan de acuerdo con los postulados de la Convencién Internacional
sobre los derechos de las personas con discapacidad.

Las prestaciones que se brindan a las personas con discapacidad se encuentran regu- la-
das en la Ley 24901 y establecidas en el Marco Basico de organizacion y funcionamiento de
prestaciones y establecimientos de atencién a personas, Res 1328/2006 MSAL y sus mod-
ificatorias. En dichas normas se desprenden las diferentes modalidades de abordaje que
deben ser cubiertas, como asi también las caracteristicas de los profesionales y prestadores
que realizan dicho abordaje.

Toda la documentacion requerida por el sector de Discapacidad esta sujeta a
modificaciones segun eventuales disposiciones de la Superintendencia de Servi-
cios de Salud.

IMPORTANTE: SE RECUERDA QUE EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION
NO IMPLICA SU AUTORIZACION, YA QUE SE ENCUENTRA SUJETA AL ANALI-
SIS DE LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE AUDITORIA EN DISCA-
PACIDAD. EL CUAL SE REALIZARA DENTRO DE LOS 20 DIAS HABILES.

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

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

A tal fin debera enviar un mail a eidiscapacidad@ospaca.com para solicitar dicha entre-
vista.

Se sugiere mostrar el presente instructivo al médico tratante para evitar errores en la ela-
boracién de las 6rdenes médicas.

www.ospaca.com
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DETALLE DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA
SOLICITUD DE PRESTACIONES 2023

(Corroborar todo lo indicado con la Hoja de Verificacién)

DOCUMENTACION A PRESENTAR

DEL BENEFICIARIO

Certificado de discapacidad vigente.

Constancia de alumno regular o nota
aclaratoria del titular en caso de no estar
escolarizado.

Conformidad por las prestaciones firma-
das por la persona con discapacidad / fa-
miliar responsable / tutor (Anexo Il). Ver
en formularios Pdg.13.

DEL MEDICO

® Resumen de historia clinica/formulario

resumen de historia clinica: firmado por
médico tratante.

Prescripciones médicas de las presta-
ciones comprendidas en el nomenclador
de prestaciones basicas para personas
con discapacidad, firmada por médico
tratante.

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
2023, la fecha del pedido médico debe ser de enero de 2023 o diciembre 2022) . 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 atencién de la patologia discapacitante, pudiendo ser: clinico,
pediatra, neurdlogo, entre otros.

Las prestaciones pueden ser reagrupadas en:

DEL PRESTADOR

01. Prestaciones brindadas por instituciones (escuelas especiales, centros educativos
terapéuticos, formacion laboral, centros de rehabilitacién, centros de dia, hogar, etc).

02. Prestaciones de rehabilitacidon por sesiones brindadas por profesionales inde-
pendientes (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.

Una Decisidon Saludable.
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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 Atencidn
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 valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacién.

Si el beneficiario recibiera la prestacién con
otra cobertura (obra social, pre-paga, par-
ticular, etc) adjunte aqui una nota aclaran-
do esta situacion.

02.INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN:
PERIODO DE ABORDAJE, (este informe
debe contemplar todo el periodo del
2022 en el que se brindé la prestacion.
Ej: mar a dic 2022), MODALIDAD DE
PRESTACION, DESCRIPCION DE LAS IN-

TERVENCIONES REALIZADAS CON LA
PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU NU-
CLEO 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
DONDE CONSTE PERIODO, OBJETIVOS
ESPECIFICOS Y ESTRATEGIAS UTILIZA-
DAS EN EL ABORDAJE. Recordemos
que actualmente la modalidad de la
prestacion es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05.INSCRIPCION EN EL REGISTRO
NACIONAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE ATENCION A FAVOR
DE LAS PERSONAS CON DISCAPACI-
DAD, DEPENDIENTE DE LA AGEN-
CIA  NACIONAL DE DISCAPACIDAD.
Solo para prestadores aun no registrados
en OSPACA.

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

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Sdlo para prestadores atn no
registrados en OSPACA.

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

Losdocumentosdel 1al4debencontener

los datos del beneficiario: nombrey apel-
lido, DNI, firma y sello del prestador (pu-

www.ospaca.com
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diendo ser de pufioy letra u holografica).
Deberdn presentar un archivo PDF por

documento.

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
Sélo 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, par-
ticular, etc) adjunte aqui una nota aclaran-
do esta situacion.

02. NFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN:
PERIODO DE ABORDAJE, (este informe
debe contemplar todo el periodo del
2022 en el que se brindd la prestacion.

Una Decisidon Saludable.

Ej: mar a dic 2022), MODALIDAD DE
PRESTACION, DESCRIPCION DE LAS IN-
TERVENCIONES REALIZADAS CON LA
PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU NU-
CLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADOS (Este informe se deberd presentar
en el caso de los tratamientos brindados en
el afo anterior)

03.PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
donde conste periodo, objetivos especi-
ficos y estrategias utilizadas en el abor-
daje. Recordamos que actualmente la
modalidad de la prestacion es PRESEN-
CIAL.

04. PRESUPUESTO

05. REGISTRO NACIONAL DE PRESTA-
DORES (RNP). Sdlo para prestadores atn
no registrados en OSPACA.

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

07. CONSTANCIA DE CBU emiti-
da por el Banco. Solo para presto-
dores aun no registrados en OSPACA.

Losdocumentosdel 1al4debencontener
los datos del beneficiario: nombrey apel-
lido, DNI, firma y sello del prestador (pu-
diendo ser de pufio y letra u olografica).
Deberan presentar un archivo PDF por
documento.

Las prestaciones de rehabilitacién con pro-
fesionales independientes, en el marco de
prestaciones de Apoyo o Modulos 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 anos), debera solicitar Médu-
lo de Estimulacién Temprana con Institucién
categorizada para dicha prestacion.
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ticular, etc) adjunte aqui una nota aclaran-
do esta situacion.

02.INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el ctial consten: periodo
03 de abordaje, (este informe debe contem-
plar todo el periodo del 2022 en el que se

APOYO A |_A brindé la prestacion. Ej. mar a dic 2022),

modalidad de la prestacion, descripcion

|NTEG RAClON de las intervenciones realizadas con la

persona de discapacidad y su nucleo de

ES CO LAR apoyo, resultados alcanzados.
“CON EQUIPO” 03. ACTA ACUERDO firmada por fami-

liar responsable/Tutor/Directivo de la
escuela y Prestador (tanto la Constancia

BRINDADO POR LA ESCUELA DE EDUCACION )
ESPECIAL O CENTRO, AMBOS CATEGORIZADOS como el Acta deberan ser presentados

PARA BRINDAR ESTA PRESTACION. dentro de los 60 dias corridos a partir del
inicio del periodo lectivo). Ver modelo en
sector formulario Pag.19

Las instituciones deben encontrarse 04. CATEGORIZACION del Centro. Sélo
inscritas en el Registro Nacional de para prestadores aun no registrados en
Prestadores de Servicios de Atencién OSPACA.

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).

05.PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
con detalle de adecuacion curricular en
caso de corresponder, confeccionada
por profesional tratante.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP). Solo para prestadores aun no

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL registrados en OSPACA.

PEDIDO MEDICO QUE EL APOYO SE REALIZARA CON

EQUIPO. 07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Solo para prestadores atn no
registrados en OSPACA.

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, par-

www.ospaca.com
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dentro de los 60 dias corridos a partir del
inicio del periodo lectivo). Ver modelo en
sector formulario Pag.19.

04.PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
con detalle curricular en caso de corres-
04 ponder, confeccionada por el profesio-
nal.

MAESTRO DE

APOYO gas, Psicdlogas, Profesora de Educaciéon
Especial, Licenciada en Ciencias de la Edu

BRINDADO POR UN PROFESIONAL INDEPEN- acién) SIN EXCEPCION. Sélo para presta-
DIENTE. dores atn no registrados en OSPACA.

05. TITULO HABILITANTE (Psicopedago-

06. CERTIFICADO ANALITICO DE MATE-
RIAS. Sdlo para prestadores atin no regis-

i i trados en OSPACA.
IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA ACLARAR EN EL

PEDIDO MEDICO QUE SOLICITA MAESTRO DE APOYO. L,
07. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion

en AFIP). Solo para prestadores aun no
01. INFORME DE EVALUACION INICIAL registracos en OSPACA.

S6lo se debe presentar si el beneficiario 08. CONSTANCIA DE CBU emitid
recibiera la prestacion por primera vez. ’ ) emit a por
el Banco. Sdlo para prestadores atn no

En el mismo deben constar los instru- registrados en OSPACA.

mentos de valoracién aplicados y re-
sultados del proceso de evaluacion.

Si el beneficiario recibiera la prestacion con
otra cobertura (obra social, pre-paga, par-
ticular, etc) adjunte aqui una nota aclaran-
do esta situacion.

02.INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cudl consten: periodo
de abordaje, (este informe debe contem-
plar todo el periodo del 2022 en el que se
brindé la prestacion. Ej. mar a dic 2022),
modalidad de prestacién, descripcion
de las intervenciones realizadas con la
persona de discapacidad y su nucleo de
apoyo, resultados alcanzado.

03. ACTA ACUERDO firmada por fami-
liar responsable/Tutor, Directivo de la
Escuela y Prestador (tanto la Constancia
como el Acta deberan ser presentados

Una Decision Saludable.



IMPORTANTE: EL PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE,
DEBERA SER PRESCRIPTO Y FUNDAMENTADO POR EL
MEDICO TRATANTE, EN EL CUAL DEBERA APORTAR
DATOS CLINICOS RELEVANTES, QUE IMPOSIBILITEN
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.

1. CONFORMIDAD DEL DIAGRAMA DE
TRASLADOS, firmada por la persona con
discapacidad/familiar  responsable/Tu-
tor. Conforme al Anexo Il (Pdg. 13).

2. PRESUPUESTO. En el mismo debe
constar Diagrama de Traslados con indi-
cacion de origen y destino de cada via-
je. Cantidad de km. recorridos por viaje,
por semanay por mes (ida y vuelta). De-
bera contener firma, aclaracion y DNI del
transportista y del beneficiario con dis-
capacidad /familiar responsable/tutor.
Conforme al formulario (Pdg. 22).

OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2023

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

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

05. VTV DEL VEHICULO. Sélo para presta-
dores aun no registrados en OSPACA.

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

07. POLIZA DE SEGURO. Sdlo para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP). Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

09. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Sdlo para prestadores aun no
registrados 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.

www.ospaca.com



01. En caso de solicitar las prestaciones
de Médulo Integral Simple o Médulo In-
tegral Intensivo, el pedido médico debe
detallar cuales y cuantas sesiones se
brindaran en el mismo.

02. Sélo se podran realizar 2 (dos) cam-
bios de prestadores (profesionales, insti-
tuciones, transporte, etc.) durante todo
el afo.

Para cambio de prestador se requiere:
® Nota de solicitud de cambio de
prestador. (Pdg. 23)

® Toda la documentacién del nuevo
prestador, incluido el informe de
evaluacién inicial (excepto en caso de
transporte).

ANEXO Il - Conformidad Prestacion Afo
2023 (Pdg. 13)

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

04.En caso de tener autorizado CET
(Centro Educativo Terapéutico), jorna-
da doble, s6lo se podra agregar una
prestacion de apoyo al mismo. No se
puede agregar Modulo Integral Simple o
Intensivo paralelamente.

05. Todos los prestadores, sean insti-
tuciones o no, deberan presentar In-
formes de Evolucion SEMESTRALMENTE.
En los mismos, se debe detallar los lo-
gros alcanzados y las necesidades parti-
culares evaluadas.

Una Decisidon Saludable.

06. Las necesidades educativas espe-
ciales que requieran los nifios para el
adecuado desenvolvimiento en las acti-
vidades escolares, se encuentran con-
templadas 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
inclusion del nifio en el aula, razén por la
cual el adulto de referencia debe ser su
docente y no el acompafiante terapéutico.
El servicio podra brindarse por MODULO
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 coordinacion
del equipo técnico profesional. Si el nifio
con necesidades educativas especiales re-
quiere mayor cantidad de horas de apoyo,
el servicio de integracion escolar debera ar-
bitrar los medios para la inclusiéon integral
del nifio.

No se aceptaran propuestas parciales, sélo
aquellas que den respuesta integral a las
necesidades evaluadas.
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Beneficiarios monotributistas: Se les recuerda
que al tercer mes consecutivo 0 cinco meses
alternados que adeude el pago del montrib-
uto, sera automaticamente dado de baja de
la Obra Social, reactivandose nuevamente el
dia que realice el tramite en la Sede Central de
OSPACA.

EL PERIODO QUE NO SE ENCUENTRE ACTIVO
NO SE ABONARA LO FACTURADO POR LAS
PRESTACIONES.

www.ospaca.com



OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

HOJA DE VERIFICACION

Recuerde que todo lo solicitado es indispensable para autorizar prestaciones.

NOMBRE Y APELLIDO
DNI

e 4106.4500 / 0800.999.6772

o T.M. de Anchorena 641.
C1170ACK - CABA

@ informes@ospaca.com

DOCUMENTACION
PERSONAL

(para todos los casos)

Certificado Unico de Discapacidad
(vigente).
Constancia de alumno regular o nota

aclaratoria firmada por efltitular en
caso de no estar escolarizado.

Tildar lo que corresponda

Conformidad por las prestaciones
(Anexo ).

DEL MEDICO

Tildar lo que corresponda

Resumen de Historia Clinica.

Prescripciones Médicas.

DEL
PRESTADOR

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
Acta Acuerdo.

Plan de Abordaje Individual con

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

Informe evolutivo de la prestacion (para prestaciones ya solicitadas).

CON MAESTRA DE APOYO
Titulo Habilitante.

Certificado analitico de

detalle de Adecuacién Curricular. materias.
TRANSPORTE Conformidad del Diagrama Constancia de CUIT
Tildar lo que corresponda de Traslados. (Incripcién en AFIP).

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

Presupuesto.

Mapa recorrido.

Constancia CBU emitida
por el Banco.

VTV, licencia del conductor
y pdliza de seguro.

WWW.O0SsSpaca.com

QOAQ

Una Decision Saludable.



FORMULARIOS



OSPACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

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

ANEXO I1-2. CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2023
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.



os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

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.



OSPACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

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
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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
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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 prestacion que viene de afios
anteriores, indicar mes y afio).

Modalidad de concurrencia
(tipo de jornada/cantidad de sesiones). Tiempo de duracion de la sesion.

Situacion clinica/pedagégica actual. Resultados alcanzados (desarrollo) ;Como estd el beneficiario?

Estrategias utilizadas.

WWW.ospaca.com QO @ una Decisisn saludable.



Intervenciones realizadas con el niucleo 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
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PARA COMPLETAR POR EL BENEFICIARIO/FAMILIAR/RESPONSABLE O TUTOR.

Conformidad Diagrama de Traslados.

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
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
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AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO C1170ACK - CABA

RNOS 101604 @ informes@ospaca.com
Adicional 35%: SI NO En caso de seleccionar S| debera indicar los apoyos especificos que se realiza.
Firma responsable Aclaracion del transporte

QOO
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MODELO DE PLANILLA. 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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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

QOAKQQ

WWW.O0spaca.com Una Decisién Saludable.
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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 asistio a la
prestacion (ej. fonoaudiologia, psicologia, trasporte, EGB, etc.)
con el profesional y/o institucion

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOAKQ

Una Decisién Saludable.
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e EXPEDIENTE oe

DISCAPACIDAD
a Traves Dl PORTAL oe

BENEFICIARIOS

2023

QOAC
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071.
GENERACION DE USUARIO

A través de la Pagina Web de OSPACA se podra ingresar al nuevo Portal de Beneficiarios
desde el cual podra realizar varias acciones.
Para esto, es necesario que cada beneficiario cree un usuario la primera vez que acceda.

A continuacion mostraremos los pasos a seguir:

1. Al acceder se visualizara la siguiente pantalla, donde se debera presionar el botdn “Crear
Usuario” (resaltado en color verde).

OSPACA

A TOMEVIL

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS

Jrgreae C1m

S e 4 SepaETE

Clave
e Cleve
D TOCuRTi A

Creade Por Cetilgn I OERARLA,

2. Al presionarlo, se visualizara la siguiente pantalla:
OSPACA

A L CLLE ARSAMNTIRD

SOLICITUD DE USUARIO

TuL

Ingress DU

WA gEEne L ppaset

= == e

3. Debera ingresar su CUIL y presionar el botén “Solicitar Usuario”.

OSPACA

AUTOMOVIL (LS

SOLICITUD DE USLWA
(=18

2Fmmrnind

TR i 1w

- -. Crmads Por Getsop | OSPACA

Una Decision Saludable.
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4. A continuacién se mostraran en pantalla su nombre y direccién de mail, a la cual se le en-
viard un correo en el momento para validar su identidad.

OSPACA

AUTOMOWIL (LS ARGENTING

SOLICITUD DE USUARIO

Fnnmme

Confirme sus dabos
homive PEREL JUANA
Hal perezjuanaiqigmall com

m m S R

5. Sera necesario que indique si dichos datos son correctos o no.
A.En caso de ser correctos, debera tildar ese casillero y presionar el boton “Confirmar Soli-
citud de Usuario”.

OSPACA

AUTOMOVIL LU ARSINTING

SOLICITUD DE USUARIO

(=" 28

T

Confirme sus dalos
Pemire: PEREZ JUAMNA
Mai parebjusn sBAgmel com

m m R

A continuacion se le mostrara un mensaje y se le enviara el correo de validacion a ese mail.

OSPACA

AUTOROVIL (LB ARGINTING

SOLICITUD DE USUARIO

10 5= N3 enviada Un COmen 3 S0 CANED perEREnadifiamal (om, INPESe 3l METG [ar JERSTaN Una Cve

www.ospaca.com
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B. En caso de no ser correctos los datos, debera tildar ese casillero y presionar el botén “Con-
firmar Solicitud de Usuario”.

OSPACA

AUTORMOVIL CLUE ARSENTING

SOLICITUD DE USUARIO

Confirme sus dabos
Homtre. PERET JARANA
Wial parezjuanaBilgmail com

[0 daies son cormcios

En ese caso, se le mostrara un mensaje pidiendo que se contacte en forma telefénica con
OSPACA para actualizar sus datos. Una vez actualizados, podra generar el usuario.

OSPACA

AUTOMGVIL CLUS ARGINTING

SOLICITUD DE USUARIO

B P Ervel contacieie 5 NUELErs inea gratals de Stencen iekeEeica DI00. PRLET T2 pars SCluskrar sut o

Confeme sus dates

Nomtrr PEREE JUAMA

Wil parerjuinabifgmsi com
CILon datos son coemecins

ﬂ o daios MO son comecios

m m i
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6. En el caso de haber indicado anteriormente que los datos son correctos, se enviara un
mail a la direccion de correo confirmada. Debera ingresar a la misma para visualizar el correo
recibido, que sera de las siguientes caracteristicas:

OSPACA QOaa

a el dol Paruana de
BUTEMONIL CLUR ARGENTING 3 n saludable,

Estimado beneficiario PEREZ JUANA,
Mos dirigimos a Usted para nofificarle que se ha creade su usuario exitosamente.
Debe generar una clave ingresando al siguiente link:

GENERAR CLAVE

Este correo electrdnico fue generado automaticamente, por favor no lo responda.

Si quiere realizar una consulta puede completar el formulario de contacto web
hitps-eww ospaca. com/contacto

Saludes cordiales.

7. Deberé acceder al link enviado en el correo:

OSPACA QOaa

AUTEMABAIL CLUB ARSENTING wrsken sMudabile,

Estimado beneficiario PEREZ JUANA,
Mos dirigimos a Usted para nofificarle que se ha creade 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
hitps-/iwnnw ospaca. com/contacto

Saludes cordiales.

410,454 & ot mes@espata.con & S —

OSPACA

e e e

OBRA S0CIAL DEL PERSONAL DEL AUTOMOVIL CLUB ARGENTING R.N.O.S- 1-0160-4

Urgana de Control: Superiniendenda de Servicios de Salud. 0800-222-T2583 (SALUD) www.s

alud_god.ar

rd

www.ospaca.com
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8. Al acceder al link, visualizara la siguiente pantalla, donde debera ingresar una clave:

OSPACA

AUTOMEVIL (LUS ARSENTING

GENERAR CLAVE

LAl TS

Homtee PEREE JUAMA,

Ingress Clave

Bpangress Clave

9. Luego de ingresar la clave dos veces (para confirmar) debera presionar el botdn “Generar
clave”.

ALTTORBOVIL (L8 ARSENTING
GENERAR CLAVE
I
Momoe PEREZ JUAMA
ngrese Clve

Bg-ingress Clave

10. A continuacion se le mostrara un mensaje confirmando que generd su clave exitosa-
mente.
Podra presionar el botén “Ir al portal” para acceder al mismo.

OSPACA

AUTOMOWIL CLUE ABLEN TING

GENERAR CLAVE

€ 52 ma generada B cie cxloaaenit

11. Los pasos hasta aqui enumerados debera realizarlos Unicamente la primera vez que ac-
ceda. De ahi en mas, accedera con su CUIL Yy la clave recién asignada.

12. Al presionar “Ir al portal” se visualizara la siguiente pantalla:

Una Decisidon Saludable.



30 OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2023

OSPACA

AUTGEAVIL CLUS ARSINTING

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS

MO U T O CrRAr e

eado Por GetuApe | ORPACA

13. Debera ingresar su CUIL y clave, y presionar el boton “Ingresar”.

OSPACA

AUTOROVIL CLUE ARSENTING

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS

=D

Mo recuerds m dlave Crear wpam

e P CRSkAND ¢ CIEPRCA

www.ospaca.com
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02.
PORTAL DEL BENEFICIARIO

Alingresar con su CUIL y clave, se visualizara la siguiente pantalla con el Portal de Beneficia-
rios, a traves del cual podra realizar varias acciones como:

01. Consultar sus datos de contacto, y confirmar o solicitar la actualizacién de los mismos.
02. Realizar consultas a través de un formulario web.

03. Realizar tramites relacionados a la afiliacién.

04. Realizar el seguimiento de las consultas y tramites realizados

05. Solicitar la creacion de un expediente de discapacidad, y posteriormente realizar
tramites relacionados al mismo.

OSPACA

Ai, Wil £l AREEMTIN

BIENVEMIDO BEMEFICIARID PEREZ JUANA

s Datos E Carga de Consuitas Canga de Tramites
Se pennifie vsuaknar sus Gains porsonaies de Se poemile FEalIa FCETs Crsutas Se pormie realna nuevss ramnes
CERIRCIS, ¥ oMM O SSMCIET 1S SCRISEFEE0N 55

S TS

Consultas y Tramiles realzados E Discapacidad

% prihile RUSESSE UL SOl ¢ BETeT e peemile SAIEEAT 13 CPRaCin de migedionied

PENTAG0S CONOCET SU SSA300 ¥ S PESpOSE ramees. rEiacnranos

En Cang oo e S inCofarmedid O Pl i nmaiin puets (oMUt pod e sguendes vas
« ATENCION TELEF OhaCA DBOO-BIFBETTE o 4104-4000 Lunes 5 Vicimes e 09 5 18 s

- ATERCICH POR BAAL informe s E0rpaia com
Creads Per Oetsipp | DSFACA

En este instructivo nos centraremos en éste Ultimo médulo: Discapacidad.

Una Decision Saludable.
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1. Debe ingresar al Modulo “Discapacidad” desde el Portal. Este médulo Unicamente estara

OSPACA

AUTOMGYIL (LS ARCINTING

A DEOQ-SEBATTE ¢ 4108-4800 Lures 3 Vimes 80

informesSospaca com

Este mddulo Unicamente estara habilitado si hay algun integrante de su grupo familiar que
cuente con Certificado Unico de Discapacidad (CUD).

Si hubiera algiin integrante pero ain asi lo ve deshabilitado, envie el Certificado Unico de
Discapacidad por medio del formulario web de contacto, accediendo al médulo “Carga de
Consultas”.

2. Al acceder al mdédulo “Discapacidad”, se visualizara la siguiente pantalla, donde se lis-
taran todos los beneficiarios integrantes de su grupo familiar que cuenten con el Certificado
Unico de Discapacidad (CUD).

Debera presionar el boton “Seleccionar” en la linea correspondiente al beneficiario por el
cual desee realizar las siguientes acciones.

Hasta este momento, no se ha realizado ninguna solicitud de expediente aun, por eso en el
“Estado Expediente” se visualiza “No solicitado”.

OSPACA

AUT ORI CLUS ARSINTING

vsaa [ epedenis Emcrianar

A SROS-SF-ETTE O 4108-4800

i it S A3 COm

www.ospaca.com
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3. Al seleccionar a un beneficiario del listado, se visualizara la siguiente pantalla, donde se
mostraran las distintas acciones que pueden realizarse.

OSPAC

DISCARACIDAD. BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

E Solicilud de Expetients 2023
& prrmt

LI :

O 0T POCETAN .y POSSrnaT

En caso de lener 2lg0n INCOMERente © NECestar mus. mioeracn pusde CMUnicarse por ks sguenies vias
= ATERCION TELEFONICA SO0009-0TTT 0 S108-4800 | unet & Viores 36 05 & 18 A
=« ATERACION PO AN informetolphed com

SOLICITUD DE EXPEDIENTE 2023

1. Se debe seleccionar el médulo “Solicitud de Expediente 2023 para comenzar la carga
del mismo.
OSPAC

LR REL Si

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

E Solicilug de Expedienle 2023 E Impresion Expediente
S pormil 5 i Fud G0 ENpOCONRT 00 Fl expodienin para of aflo 2073 200 o ha 500
LA Qi ¥ IEMPIATIE OOMLImEaESn P 1 s [T AOCEOE &
O TOT POCEIANn, Y pOSionones mOdcaAnenes
En caso de lener algln momvenicnie & NEoeSkar s nfonmaosn pusds CMUnIcErse [por ke sgueenies vias
= ATENCIOM TELEFONICA SR0S08-0TTT 0 S108-A000 Lunet & Vi 30 06 & 18 b
= ATEMCIOM PO Al informes@ospaca com

2. Si se trata de un beneficiario que pide por primera vez prestaciones, se le consultara si ya
ha realizado la entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad de OSPACA.
Debe seleccionar la respuesta de la lista desplegable.

OSPACA

AUTOMOWIL CLIDE ARSIMTING

CARGA DE EXPEDIENTE ISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

0, ingegue 5t ha reMlEsds 13 entrevsts oo ¢ Egupo imerdiscipinans oe Drcipaciass de ORPACA

[Seiocrnn| -

Una Decisidon Saludable.
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3. Al mostrar la pantalla, se visualizara de la siguiente forma, organizada en:

® Documentaciéon Personal.
®* Documentacion Médica.
® Prestaciones.

OSPACA

ORASVIL £LUE &

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BEMEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

A 30bAud W enouenis en eslado BORRADON

s SeAlrs O B0 35 SONCEAT OF BRGNS S5 /30 Jot Ml OOMSETHD 1003 3 DTS00 AR COmnls” i LA e O LARDAR BORRADOR o Iods ma=eHa

1. Adiparis bos archeves del benefiCNG SEQUN CHTESPONCD, preferenisments &n formado PDF. En c2se de no cONGr con diho Tormaio, pusde Jdjuntar archives JFG o

RO
CuD (ZERTIFICADO Uaacd OE DiSCAPACIDADY | St aphie BTN | “orquna st e
CONSTANCIA DE ALUMMO REGULAR O MOTA [ Seocionht archi | tergun i s
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CA SO DE NO ESTAR
ESCOLARIZADD

CONFORMDAD POR LAS PRESTACIONES FIRMADE | SaRccunil BRChasd | “orgunn iy s
——

|

. Adjunin L dooumantacion mHdicd Legln COTREPONG], prefsrentaments e Tormaio POF. En caso 98 mo cortar con diche formato. puede ad|urdar archives JPQ o PNG

RESUMEM DE HISTORIA CLIICA SECOONET RICRND | Mg ohw s
PRESCRPCIONE S MEDICA S | Setecoonar mchws | Mnguss @i s
o fecte anienr o DEGO g D SN STUCTado

FORMULARIO Pl COMPLETADO ¥ FIRMADO POR EL | Ssiscocnar aichwn | Mnguss sichive s=ec
MEDSSD

305 68 CasD & seAnTe Depeadency

1. Incegee a5 Drestacsones gud el ncluir #n o sxpedente

Presieien Proveedor Cast Setns reakar? Rétetn Hogquends
KINESa0LCxGA HERMANDEZ MAKIILAMNC Dobe saleccion
Pe— . [ sekeccionss s
Decrme s peraan GK PN OO B pREaCin
MACDLLO MAES TR DE APCHD FERMANDET AR
AODILLC) RAAES TR DF MANDEZT AMA — N Db selecrionas §
] i (2 renuEYa o e [ prestacian
A CET AMDEEA, Db Beiaccion
— i Dt selenscionss s
TR DR O PenueYa o e [ prestacian
RET WAMSHEL & —— X T ——
Documenianitn persona 0K PSR O 0 1 PRHaCon
TR O SR REMEES TREDOL ] = Dt daienacnel 8
naacin Dersona PEMDWENTE PenuE 0 re [ prestacian
:: P T REEARIL | TACROM - DL N [Seeccion ! Pt RO

FERUEE 3G B (eI

n mm ot e

4. Se podra ir registrando toda la informacion solicitada en etapas, guardando el borrador
de la solicitud, cuantas veces desee (presionando el boton “Guardar Borrador”).

Recién podra enviar la solicitud a OSPACA cuando haya completado toda la informacién y
adjuntado toda la documentacion requerida. Hasta tanto eso no suceda, el boton “Enviar a
OSPACA" se encontrara deshabilitado.

www.ospaca.com
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Documentacion Personal

5. Se podra adjuntar varios archivos por cada documentacién solicitada. Se solicita preferen-
temente archivos con extension PDF, pero en caso de no ser posible, también se permite
JPG, JPEG 0 PNG.

6. Por cada documentacion, se debe seleccionar el archivo correspondiente presionando en
primer lugar el boton “Seleccionar archivo”.

1. Adparie ko archives del beneficlano SeguUn COMESPONGa. prefereniements &n formato POF. En case de na contar con dicho Tormaio, pueds adjuntar archivos JFO o
L]

CUD (CERTIFICADD USSCO DE DiSCAPACIDADY

CON Y TANCLIA DE ALUMNE RESULAR O NOTA | Salpccani SEhRG | Farguna i s
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASD DE WO ESTAR

ESCOLARTTADD

CONFORMIDAD POR LAS PRESTADIONES FitADA I Spltotnil GCNRD | FErgung SR G

POR LA PERSOMA CON DISCAPACIDADFAMILIAR
RE SPONBABLE TUTOR. COMFORME AL ANEXC B

i ] (0 G predbacan Qo kol

7. Se debe seleccionar el archivo de la PC, y por ultimo presionar el botén “Adjuntar”.

1. Adjunte k3 archivos del benefKurio segin comesponda, prefereatements en formato FOF En oo de 16 Contay con Scha formako, pusds sdpaslar archives JPG o

PHG
£UD [CERTIFICADD UNICO DE CISCAPACIDAD) Seenmy F TR
COMNETANCIA DE ALUSMG RESULAR O HOTA TBEISCTN BTG | anune R Ui
ACLARATORIA DEL TITULAR EM CAS0 DE NO E:mm
ESCOLARIZADD
CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES FIRMADA | Semomonds WERIG | Sangn s i

FOR LA PERS0MS CON DISCAPACIDADFAMILIAR m
REGPONSABLETUTOR, COMFORME AL ANEXD I,

Lt Akl O N (RNt ol BCTaY

8. Al finalizar la carga, se visualizara de la siguiente forma:

V Adiparis by archrecs del Berahcunic sagun comespanda, prelsrpnbemepnts sn formaic POE B~ caso de ng conter com dicho lormadn, pusds sdjunter archivos PG o
PG

CORSTARCIA DE ALUMND REJQULAR O WO TA BesisrCEnar SRR | Wingue SRR Wi
ACLASATORIA DEL TITULAR EM GA B0 DE NO ESTAR MZFFEII DOCOENEF Corstancis aem 2002 TEENDITN pof n
EFCOLARIZADD

CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES FIRMADA | SeMCCenar aIch | Hngeos: i i
POR LA PERSONA CON DISCAPACIDAFAMILIAR NZFFFIII_DOCHENEF_Conformedad Fre_20221121150041 pdt
RESPONSABLE TUTOR. COMNFORME AL ANEXD & hsrriaaa DOCHLNLE Corfomidad Fre J0271127 100041 gt

L rlnhia) O Gad SrdAlacdred Qo ORI

Una Decision Saludable.
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Documentacion Médica

9. Se podra adjuntar varios archivos por cada documentacién solicitada. Se solicita preferen-
temente archivos con extension PDF, pero en caso de no ser posible, también se permite
JPG, JPEG 0 PNG.

10. De igual forma que con la documentacidn personal, se deben adjuntar los documentos
solicitados correspondientes a la documentacion médica.

I AUty I SOOUmEeLICION SHCICA LeHUN COMPLPONGS, preferemtements o0 formets POE En cam0 a8 mo comar con dicho Sarmuats. pusde 5d|urisl sehives JPG o PNG.

RESUMEN DS HISTORIA CLINICA BEAEEEAR! BRI | g Rt e
U DOCMED et cinic_0zinzneriies [J)

PREFCRPCIONT S MEDICAT BelsCTRnT BIBNG | Mngusa BRiilv weiee

o P RN O Do R O SR S MIEEFERN DOCMLD Prescrpoones  J022 IS0 o
QUELITINN UOCMLD Wresorpcones. 01120181011 g

FORMULARID Fill COMPLETADD Y FIRMADD POR EL | Sabcconar Sichied | Hngess sorhi &

MEDIZD

S0 B G0 00 SR DVDERCLE

11. Si se quiere guardar borrador hasta este momento de la carga, se debe presionar
“Guardar Borrador” en la parte inferior de la pantalla, visualizandose al terminar de la sigui-
ente manera:

1. Adjuras k25 archivos del benefcaana Segun comespondd, prefenntements sn formats FOF. En ca5o di MO CORDY CON Goha formats, pasds Jdpantar architves JPO o
PO

CUD CERTIMCADS UNISD OF DISCAPACIDAD) AT _DOCRENEF_CUD_J03 I IB00IS pat - m [ st rasoes ]
[ wommuoos |
| sonruoon

COMS TANCIA DE ALUMMO REQULAR O WOTA 227037 _DOCSENER. Comtancia aum_20zr1123e0caa pat [ n
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASO DE NO ESTAR
ESCOLARIZADD

COMFORMIDAD POR LAS PRESTACIOMES FIRMADA 0227033331 _DOCSENEF_Costormidad Pre_20031173480041 pa? n
POR LA PERBONA CON DISCAPACIDADFAMILIAR  J0023rid1 DOCKENEE_Comarmidad Pre_2007 1131080047 pa
RESPONSABLETUTOR, COMPORME AL ANEXO Il,

La dodiiad e \os presticune s oue s

I Adjuris L dOCUMPSRtICEn medid SEQUN CHTRPONGA. prefereniemants en Tormaio POF. En caso 0% no CONEa Con dicho formain, pusds adjunier Jchives JPY o PG

RESUMENM DE » S TORLA CLINRCA DD _DOCUED Hislona civie_ 3023113318175 - m m
PRESCRIPCIONES MEDICAS MWIPFFTI_DOCNED_Prscnptionss 2021123181801 paf m [ poiracs: ]
00 Ao Ao & S iodt g6 Srralacd s nladn SAPrErE_DOCWE D Pretciifiadid _ A0 VAR gar h ‘

FORMULARIO FIM COMPLETADO Y FIRMADG POR EL| SeIeoionar achivg | hnguna am i wk
MEDICO

St e ikl N B Chyrsiniei
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Prestaciones

12. Se listan las prestaciones con los proveedores que las brindaron en el afio anterior al

solicitado, en este caso, el afio 2022.

Debajo de la razdn social de cada proveedor se indica si tiene su propia documentacion per-

sonal ok o pendiente, a modo informativo.

Para cada item del listado se debera indicar qué accién se desea realizar en este nuevo
expediente, y en base a esta seleccion se actualizara el contenido de la columna “Accion re-

querida”, la cual le indicara lo que debe realizar.

3. Incigu las Bresiacanes qua 0esed Incluir en el svpedents
PrEamion Prortacs

EPLEYE D e

(Bl asd =y ]

SEiccione]

13. Las opciones que puede seleccionar son: “Renovar” o “No renovar”.

= Sjelige “Renovar” debe registrar la documentacion asociada al proveedor y prestacion.

-

Diche teleccionar o
SEPUEYE & A I PR

Lot serteccnna
FETUEYVE 5 I pIeEaCIon

Diche Lelecciona o

CPUEYE 3G B eiacn

Dt yeleccions
LR S R B PR

Dt weleccions 9
FEPLEYE N0 I premactn

= Si elige “No renovar” no sera necesario que registre ninguna documentacion.

4. Indigua a5 preHaceones que desed ncluir an gl eepadante

Praetion Prirvitdes [- TP FEp Lt

7 AR

EALSCASA VIO N

Py TEE (e

AoCumentacdn

Duetez cargar 2
Sotarmemiacion

Ao MU WA Fyirslcdn

Una Decisidon Saludable.
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14. Para cada prestacion que haya indicado que renueva, debera acceder al boton “Cargar
Detalle” para registrar la documentacion requerida.

15. Al presionar dicho botén, accedera a una pantalla con el detalle de la prestacién.

Sila prestacion se brinda por sesion, se le consultara si continia con la misma cantidad de
sesiones, si no fuera asi, podra completar la nueva cantidad mensual solicitada.

Ademas, se le consultara si continiia con el mismo proveedor.

Grupo Prestacion Prasacion
Seuones oe Prissionaies (F] Pscoiogia, Foncasdeioga, eic) - PSICOLOOIA -
CotniGS o i3 ML CINTAI O CHNDAS0 O 5S4 IE0TS W Salbis
weslane: T
EL
= w
Conbrga con el minms CUNT Provrssgorn Rapdn focisl
Provisded?
ITRESEEERRS LOPET ANDEEA,
Eo w

Y a continuacion se solicita la documentacion:

I Agpumis kot IrcRNG: SSgUR COMTELpENda en formats POE
INFORNE EVOLUTIVO DE LA PRESTACION | Seleccionar MCRvD | *ergunc A
Acgurta

Qenery srsares QR

16. Una vez registrada toda la documentacion, debe presionar el botén “Guardar”.

e —

2. Adpurite los archivos segin comesponda en formato FOF
INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION 20332223221 ITRE56EEE6ES DOCPREST Informe Comblar
Dt CONSIAT PEVON0 de ORI (da5e Evchal 2022123184358 paf
COniBmpiar foos & paringo del afo andenor en &f
que s brindd [ prestaciin, Ef marro 8 deembne),
daENT o AIESaciin, descripciin o s
nfervencionas realiFadas oo 1 PErsand con
CESCAPACAIBT | 31 OGO te ARCYE, NeSUlaoS
akanzagos. Deberd ser presenfad én el caso o
fos frafamientos Arindacos: en of afo anlerion

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL 20222232221_2T6E6666665_DOCPREST_Plan de
Debe constar Perdodo, modaidad de prestacda,  3borda)_20221123164405 paf
CAREIVOS SSDECITCOS Co aboroe.

PRESUPLESTO HOXEFIIFTH_ITEEEEEEEES DOCPREST Presupuesio 3032 u

Qhservacanes (Dpcional)

m -
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17. Al guardar, se mostrara dicho item en la lista de prestaciones actualizado, de la siguiente
manera (en “Accion requerida” se visualiza “Documentacién completa”):

P L sée (Preriion s ks FealiLal T Motalan Beprita
E E - Mgy e
%O Renma - IR
AV s (N ACLITETACOR
A b ekl 5 TR A M A Dot
AL o i L AN T A —— % Ot ClIQ Wb
Doremenisoin pevaans DN S e i
P ] CEEF ANDSEA ; Diocamentacion Compis
( A i o = Dicacamaaitacon Comp AJ
EO DO VAP T MARIPLA W CAIDE
A i P e et Carpe @
A ——_. W U
A AEASES TREBOL m Dt CAIpE B
— - Dt Caip
x il i i ST Tl
RANSIORTE REHARILITACIOM - MODULD INTEGRAL | REMISES TRERDL F— - DEds Cape B
o s DERTRETSTE S e maTon

18. De igual forma, se debe cargar el detalle de cada prestacién indicada como que quiere
renovarse.

19. Si para alguna prestacion quisiera cambiar al proveedor que la brinda, debera indicarse
en la pregunta “;Continda con el mismo proveedor?” que “No”.

En ese caso, debera completar en el casillero al lado “CUIT” el correspondiente al nuevo
proveedor.

Si lo tenemos registrado, mostraremos su razén social en pantalla.

En el caso que no lo tengamos registrado, se le pedira que ingrese ademas su “Razoén Social”
y “Mail”, como se muestra a continuacion:

Grupo Prestacidn Prestaciin

Sesiones de Profesionales (E). Psicologia, Fonoaudiologia, eic) L PSICOPEDAGOGIA -

Contmua con |a misma cantdad de Canticlag J8 L850N8S MENTUIES
sesicnes T

1| -

Continta con ¢ mismo CINT Provesdor Razom Sogial
Fro o arTERIEEN Solia Tofmes
WO w

Mail Provesdor

sofiomesggmal com

Una Decisidon Saludable.
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Ademas de su documentacién personal (debera solicitarselo al proveedor).

Continda con el mismo CUIT Proveedor Razdn Social
P
bl avzzzEn Safia Torres
WO w
Maill Provesdor
sofiatores@gmal com

Documentacién Personal del Proveedor

Adjunte los archivos del provesdor segln comesponda en formate POF

INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL [ Selscrionar archive | Ninguna arhiv seksr
DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE m"__

ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS

CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA

AGENCIA NACIONAL DE DISCAPACIDAD

20. Una vez completos todos los documentos, solo resta guardar esa prestacion.

21. Al actualizarse el listado de prestaciones vera el cambio de proveedor de la siguiente
forma (la razén social del proveedor anterior tachada, y debajo la razén social del nuevo
proveedor).

3 Indigus W Eresliorey Gur deses nSiir an & RIpsceme

KINE 48 HO® - i Ho requiens cargar
documertaain
MODULD MAE Renovar Ducusmentacin Compeela
WU e COcumEntacitn Compiet
COPFDA [rem— Cooumentackn Compieia
TRANSPORTE Flonousr CRCUmET EACHI COmpaeta
i i i L Coaumentacdn Compieia

Hengwal

g Uit

22. Si requiere agregar una prestacion que no tenia el afo anterior, debera presionar el

boton “Agregar NUEVA Prestacion”, ubicado debajo del listado.

3 ndigue by presiscicrss Gop deted mdhuir on ¢ fipmdecis

KINE is HERMANDET IAAOMLIAND KO R - N requiens camgar
Rty g docamentacdn
MODUAD MAE FERMSMDEZ A Renovar CroCumreee ity o el
Docusesands
WA LOPET ANDRFA fenavar CooEmentactn Compieta
[
COPEDA
O S et Compiet
ARSPOATE - COcumment A Compirta
1 (| | L Locumenigodn Compieta

Wendval
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23. Al presionarlo, se mostrara la siguiente pantalla para registrar los datos:

Grupa PresLatuds Proslicicn

Seteconng] - [ S |

Lam T Pagrriadad R Sooasi

givries St S sl

24. Debe completar el grupo de prestacion, a continuacion la prestacion (que se filtrara de
acuerdo a la seleccion previa del grupo), el proveedor que la brindara y la documentaciéon
requerida segun la prestacion.

Grupo Prestacion Prestacion

SEONES 08 Profesaonales (£ Psookogia, Fonoaudislogia, &ic) " FORCALDIOLOGIA L

Canbdad de sesiones mensuales

8

Proveedor que brindard la prestacion

CUIT Provesdor Razan Secial

FTHSESLE50 FERMANDEZ ANA

ooomertrcn |

2. Adjunte ko3 archivos segin corresponda en farmate PDE

INFORME DE EVALUACION INICIAL | SBedsoraonar Sichivg | Nevgund archn sekec
Sl S Sl presenta’ & of Beneiiciant e

DrESIAcin por DAMera ver. En & mamo daben

CONSIAT K038 INSINUMEnios 08 vAIOracion apicoos ¥

FESLAAGS ool MrOCes0 de evaluaclin S af

benaficiaio reciiers |a presiaciin con ofra

CODETTUND (D078 SO0, Pre-Daga, ParicLear ancl

Bojurde aGui 18 MOl SCTarando Esia STuaciin

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL SEROUONAN Archivg | Ningund anching Seike

Debe conslar Perlogo, modalicag e presiaoin,
olyeivos especiions del abardae

PRESUPUESTO :-mum':hmurq ANCHG ST

Obgervacicnss (Opcional)

IngIese una Shsenvackin sl requere

Una Decision Saludable.
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25. Al guardar y mostrar la lista de prestaciones actualizada, se visualiza la nueva prestacion,
donde en la columna “Qué desea realizar?” se autocomplet6 con “Agregar prestacion”.

Agrepas Ptk

[em=eladn {armpkda

Fal PEGLIETE L0

PR MO REnovar -
erfaciin pery o [ R S e
i X ——

L ¥ F—— - Cixwmntacin Campleta
Lk — = Ciocwmeniacin Completa
P T EAE — % Doowrenianin Compleia
A, e 2 e L r
P B Ciameniacion Camplea
17 o T S - D ameniacon Complna

26. Si finalizd su carga para la solicitud del nuevo expediente y esta todo completo, podra
presionar el botén “Enviar a OSPACA".

27. Si no se detecta ningun error, se mostrara una pantalla de las siguientes caracteristicas,
diciéndole que hemos recibido la carga del expediente correctamente.

Lt réomiEmos gue % il CARGA EXPEDSENTE DISCAPACINAD ub S50 e ns0 i usmeie § o M el
EvEuadd (o & el Je Apiind Medics

Dol eviluaciin mphos s on plalo de 20 CIAS HABLES

IEPGRTANTE Do B £ D8vg0d O Friblaiiean, 6 fusiaels Dol S Q0ievraloney Solis aiiis fahates. &
CorTegi © Mo

s oCaseaire bt Comgre SO0 viB BRIl or i LAy w o Ry Dreslel e alenialn @ i (O SR Cine
Limd) £ a0 Darwiey O enirale, DO £ S CRE 10 32SEad0 O Spam

St QU D0, FrRRCE M (NI B T Ol povial O Denwioana

28. Ahora el expediente se encuentra “Pendiente de Verificacion”.

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

CUD [CERTIFICADD LUNCO TE DISCAPACIDAD) friEr 1 3 NEF Ls T BOC2Y padf PERDENTE DF W RE N AN
CONS TANCIA DE ALUMND REGULAR O NOTA HErFrrrr?_DOCBENE LA A rrd LFRRE o bk T

ASLARATORIA BIL TITULAR BN CAS0 0F NO ESTAR

WESDLAREADD

CONPORMDAD POR LAS FRESTACIONES FRMADA, 00D - rrd) ENEF _ o H1B004 PERCEEMTE (6 ViR ALK
FOR LA PERSONA CON DI SCAPACIDADTAMILIAR POEERREEE _DOCEENEF _Confoamis FoirrglFadl ¥

R PO L LT TOR, SO Ol AL ANEEC &
L Folsiciad de s

1 Agpanis i goCuseelbcide SEdica segin CoTeRpindl, prefecsriaments en formaeto POF s cao de mo cordar con dicho Sormaie, pusse

PESEOONET QUE SMDEN

o juran Brehivens JPG o PHEG

Bl SUBAEM DE HISTORIA CLIGCA Frrel DOCME

PE NI M TE (6 VR M A

PRESCRIPCIONE S MEDICAS
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29. Una vez que OSPACA verifica su expediente, las documentaciones personales y médicas,
y las prestaciones podran pasar al estado “Aceptado” o “Rechazado”.

30. Supongamos que se aceptaron todos los documentos menos las prescripciones medi-
cas. En ese caso, se vera el estado “Rechazado” junto a un botdn “Ver Motivo” al lado de la
documentacién correspondiente.

Documentscion Personal

1 Adjunts lov shtharas sl BeneRcisns segln cafmeupondl, prefeisnisments &0 formato FOF [0 ced e No conlid con gacha formaits, pusds idpuntir schivas G o

PHE
CUD [CERTIFICADO UNICO DIl DI SCAPACIDAD) MErErrE_DOCAENEF_CUD_ 22y 1s00ss pal [ aciriane ]
CONSTANCIA DE ALUMNG REQULAR © NOTA M222ZITIH_DOCBENEF_Constanca slsm_2003 123180030 pat [ acerinno ]
ACLARATORA DEL TITULAR [N CA30 OE NO E4TAR
ESCOLARIZADO
CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES FIRMADA J0227927531_DOCBENEF _Conformatad Pro_J003 1123980041 pF [ acuraano ]

POR LA PERSONA COM DISCAPACIDADFAMILIAR  JO22202703 DOCEBEMEF Conformeiss Pre 2021123480047 pef
RESPOMSABLEMUTDR, CONFORME AL ANEXD I

Lt Akl O W YR Ssaionas quel SOUCe

Documentacion Madica

2 Adjunie |3 GoruTETI O EIICd SN CHTERONGA. Drefersrismenis &n fonmas POF. En cas0 de nd coniar oon dicho formain, pusds sdpeetar archaves JP3 o PHG

Frr DOCMED Witens Snie 2022103181750 pr [ aciriane |
PRESCRIPCIONDS MECICAS WHEN_DOCVED: Prescriptiones X1z Z380 oo m [ cmazanc |
Can frchia amerer o peviady de preataciin sointado INTTETER_DOCARED_Pepcriptiones _ O EMSAEE pat m

FORMULARID Fild COMPLETADO ¥ FIRMADD POR §L
Ml B0

Saie £ case de s Deperndenas

REBLMEN DE HISTORLA CLINICA i

31. Al presionar el botén “Ver Motivo” se mostrara el mismo, para que pueda reemplazar
el/los documento/s por el/los corregido/s. Para eso, debera presionar el botdn “Cambiar” y
seleccionar la documentacion corregida.

1. Adparis kos archivcs del gun P 0 formaio FOF. En 350 08 fd Doetar com dicha formato. pukde Jdjurisr srchivos JPd o
FRG
CUD [CERTIFICADO USSIED DE DISCAPACIDAD) 007322234 _DOCBENEF_CUD, 3021123180024 paf [ ACEPTADG ]
CONSTANCIA DF ALUMHO REGULAR O NOTA M DOCHENEF_Contanc alum_J022 1131800 pal D
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CA SO DE NO ESTAR
ESCOLARTADD
CONPORMIDAD POR LAS PRESTACIONES FIRMADA 20EII22001 (DOCBENCT Contormded Pre_IU22 1123080041 pal [ s prae

POR LA PERSBONA CON DISCAPACIDADFAMILIAR LA AR
RESPOMBABLE TUTOR. CONFORME AL ANEXD B

Z2FN_DOCHENEYF  Conlpemidad Pre_ 2022 1123080047

14 Felaad A G Erealcr (b SUEIN Aloive B Echad:

L Ky el e

wr bechia anleviol 8 feriogn e preslacain it

2. Adpanie 1) dorumentacion medica MgLn COmEsponda, p
REFUMEN OF MISTORIA CLIICA

PRESCRIPCIOMES MEDAZAS
S Fep anienoe a7 per o die Dep R e m s H0FTIIFIE_DOCIM

FORMULARIS Fild COMPLETADD ¥ Fihia b FOR BL
MDD

Solo o caso de soeniTar Dependencs

Una Decision Saludable.
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32. De igual forma debera corregirse la documentacion correspondiente a una prestacion
que haya sido rechazada. En la lista lo vera de la siguiente manera:

2. Ingsgue las presiaownes qua desea Incluir en sl eopedisie

Fresiacion Provesdor ‘Tue desed realzar? Boceon Reguendd

FANDIE S AR . Doca=setacin Compkis
AQregas PTesiacd et ©

.
S - o i
. AT
AL AMA i e
» a— = o e
4 O Crpw Detadle

ey w

¥
X

Fiakbes T AT & Y T~
= = - - Toear Lacite Complefa

g Dby

TRANSS i A i L Dica=eriacen Compkets
R -

RAMSPORTE HEHAE LM - MODLUILD INTEGRAL LASE Ll Renouar - —

B

Eertacrn Completa

33. Al acceder a completar la documentacion, se le indicara qué documento esta rechazado,
con su motivo.

Documentacian

2, Adjunie los archivos segun cormesponda en formate FOF

INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION  HR22I22201_JTGOSEGE565 DOCPREST Wnforme
Debe constar Periooo de sbordaje (dehe Evwoluli 0221123184358 paf

confemplar fodo f peviode del afko anfenor en s

gue se Dringd i3 presiacidn, £ marzo & dcsembne )

Modahdad e DrESEcn, JeSCIpen O 35

MUEVENCIONES FEBNZR0RSE CON [ persona con

EECANICHI Y S NG O S00V0, MESLATRI0S

alcanzadas Dederd ser prosemniacs en & caso o

ios ralamienios Dringacios en el 8t anfenor,

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL IP2TFIITI_ITRESEEESES_DOCPREST Fian de m [ RECHAZADO |
Db covistar Perioc, modalidad de prestacids  00dal 2022112318440 pof [ v |
obyeivos sspaciions def abordaje

PRESUPUESTD HZIFFTFR_ITEEERGEERS DOCPREST Presupuesta 20021123184419

34. Debera reemplazarlo de la misma manera, presionando el botén “Cambiar” y reempla-
zando la documentacion.

35. Una vez realizadas todas las correcciones, debera presionar el boton “Enviar a OSPACA”
y esperar a que se revise, quedando nuevamente en estado “Pendiente de Verificacion”.

36. Una vez revisada, si toda la solicitud se encuentra correcta, el estado se visualizara
“Aceptado”.

www.ospaca.com
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DISCAPACIDAD, SELECCIONE EL BENEFICIARIO
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37. Podra acceder para consultar el detalle o realizar futuras modificaciones sobre el expe-

diente.

OSPACA

UR ARGENTINDG

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

La solichud we crcueria on cxiado ACEPTADD
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38. Si mas adelante, surgiera la necesidad de realizar modificaciones sobre el expediente,

podra hacerlo accediendo a esta misma pantalla.

Para las prestaciones que haya renovado o agregado inicialmente (se visualiza en “Opcién
seleccionada”), tendra las siguientes acciones habilitadas en “Qué desea realizar?":

® No realizar cambios.

* Modificar (cantidad de sesiones si correspondiere y proveedor) .

= Suspender.

|t L (S (s R T R S e

e

]

Para las prestaciones que no haya renovado inicialmente, tendra las siguientes acciones ha-
bilitadas en “Qué desea realizar?”:

® No realizar cambios

" Renovar (donde podra ademas cambiar la cantidad de sesiones si correspondiere y el

proveedor).

L Wb b, regiBCiees Qe EsEE IChEn 0 8 sapedieme

b Rl 8

P eemi e Cammie

Pl semigr camin

MO ralizar cassty
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IMPRESION EXPEDIENTE

1. Una vez que se encuentre creado al expediente del afio, se podra acceder al médulo “Im-
presion Expediente” para descargar / imprimir la nota de autorizacién de prestaciones,

gue actualmente se descarga desde la pagina Web de OSPACA.

OSPACA

AUTOROWIL (LS ARGENTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO GONZALEZ MATIAS

E Solicitud de Expedionte 2023 E Impresicn Expediente
St VT RN LA b ] (65 Sl ke O Eil stk g el ol ¥ B o P G
It e ST S MCCTTEETE O MR MU e B pUede CoMmear e por L1 s wian
ATENCHEOM TELEFONSCA. OROS-SE0-ETTE o 4106-4800 Luriss & Viesnsss o6 (5 & 5 B
s ATENRCION BOR AL infermesfloupatl SOMm

2. Una vez finalizadas todas las acciones en el Portal, debera cerrar la sesion presionando el

botdn “Salir”.

Una Decisidon Saludable.
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