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DE PRESTACIONES BASICAS DE

DISCAPACIDAD
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Una Decision Saludable.



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 documentacién, 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

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

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

® Constancia de alumno regular o nota aclarato- resumen de historia clinica: firmado por
ria del titular en caso de no estar escolariza- meédico 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 Il). Ver en formu- dad, firmada por médico tratante. Ver en
larios Pag.15. modelos Pag.10.

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



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025 3

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 Atencién
de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional
de Discapacidad para las Prestaciones
Terapéutico-Educativas y Asistenciales
(Resoluciéon 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.
Sélo para prestadores atin 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 Atencion
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 adecuacién 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 brind6
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



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 Decisién 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. Sdlo 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.

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.



01. En caso de solicitar las prestaciones de
Mddulo 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 Prestacién 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, sélo
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
atencién individual, familiar y coordinacién
del equipo técnico profesional. Si el nifio con

brindarse  por

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.

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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PRESCRIPCION

MEDICA
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1

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 Decisién 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 Sl 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 Decision Saludable.
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OSPACA

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

W W W

Diagndstico

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.
Estimulacién Visual sesiones semanales. sesiones mensuales.
Musicoterapia sesiones semanales. sesiones mensuales.
Psicomotricidad sesiones semanales. sesiones mensuales.
sesiones semanales. sesiones mensuales.
sesiones semanales. sesiones mensuales.
Desde hasta 2024.

Firma y sello del profesional solicitante

.0spaca.com

QOQC

Una Decision Saludable.

OSPACA

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

MODELO PRESCRIPCION MEDICA MAESTRA DE APOYO

BENEFICIARIO DNI
Solicito modulo maestra de apoyo.

Desde hasta 2024,

Diagndstico:

FECHA / /

EDAD

Firma y sello del profesional solicitante Q 0 Q &

WWWw.ospaca.com

Una Decision Saludable.



OSPACA

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

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
Formacién Laboral

Jornada simple
Jornada doble

Desde hasta 2024.

Diagndstico

Firma y sello del profesional solicitante

13

/ /

QOQC

WWw.ospaca.com Una Decision Saludable.

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

MODELO PRESCRIPCION MEDICA ESTIMULACION TEMPRANA FECHA /
BENEFICIARIO DNI EDAD

Solicito modulo de estimulacion temprana.

Desde hasta 2024.

Diagnéstico:

Firma y sello del profesional solicitante Q ﬂ Q &

Www.ospaca.com Una Decisién 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.



OSPACA

Obra Social del Personal del

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

INFORME DE EVALUACION INICIAL

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

NOMBRE DEL PRESTADOR

MAIL PRESTADOR

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO/A
DNI FECHA DE NACIMIENTO
DIAGNOSTICO SEGUN CUD

19

® 21064500/ 0800.999.6772

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

@ informes@ospaca.com

TELEFONO
CcuIT

FECHA ENTREVISTA

Detalle brevemente la situacion en Clinica/Pedagdgica observada en la entrevista de admision del beneficiario/a

FORMA EN QUE FUE EVALUADO/A (Marque lo que corresponde)

Con el Beneficiario/a Si- No Con los adultos responsables Si- No

Presencial Si- No Virtual

Cantidad de sesiones semanales solicitadas

En caso de Instituciones (CET- Centro de Dia- Esc. Especial) TIPO DE JORNADA

Firma (*) Aclaracién

(*) PUEDE SER DE PUNO Y LETRA O DIGITAL/HOLOGRAFICA

00

WWW.O0spaca.com

Sello legible Matricula

QOQS

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 prestacion que viene de afios

anteriores, indicar mes y afo).

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

Situacioén 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
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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.
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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 Decisién 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 INStIUCION

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

QOKQQ

WWW.0sSpaca.com Una Decision Saludable.
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OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025 29

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 continuacién se muestran los pasos a seguir.

n Ingresar al link:

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

9 Al acceder se visualizara la siguiente pantalla, donde se debera presionar el botdn
"Crear Usuario".

OSPACA

Obra Social de

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 Decisidon Saludable.



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025 30

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

e

nal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

Ingrese CUIL

Sin guiones ni espacios

‘ 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.

OSPAC

ra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

© El CUIL ingresado no se encuentra habilitado para la creacion 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 0800-999-6772
o al 4106-4500.

CUIL
00000000000

5in guiones ni espacios

SrTEr =T Creado Por: GetsApp / OSPACA

°Si 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.

www.ospaca.com
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OSPAC

ra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

1111111111

Sin guiones ni espacios

Confirme sus datos

Nombre: PEREZ JUAN
Mail: juanperez@dominio.com

O Los datos son correctos

(0 Los datos NO son correctos

Confirmar solicitud de Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

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

OSPACA

Obra Social del Personal de

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

CUIL

111111111

Sin guiones ni espacios

Confirme sus datos

Nombre: PEREZ JUAN
Mail: juanperez@dominio.com

[ Los datos son correctos ]

[ Los datos NO son correctos

- Confirmar solicitud de Usuario e

Una Decisidon Saludable.
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0 El sistema mostrara un mensaje de confirmacién y se enviara un correo electrénico
de validaciéon a ese mail.

OSPAC

ra Social del Personal del

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".

CLUB ENTINO

SOLICITUD DE USUARIO

cuIT
11111111111

Sin guiones ni espacios
MAIL

juanperez@dominio.com

Confirme sus datos

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

[ Los datos son correctos

[ Los datos NO son correctos ]

Confirmar solicitud de Usuario Creado Por: GetsApp / OSPACA

eEn ese caso, se visualizara un mensaje solicitando que se contacte en forma
telefénica con OSPACA para actualizar los datos.

www.ospaca.com
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUE ARCINTINDG

SOLICITUD DE USUARIO

B Por favar contactese con el Cantro de Atencitn Teleftnica de DSPACA de Lunes 3 Viernes de 09 4 18 b al CE00-S95-6772 o al £106
4500 para actualiZar sus Garos.

CuiL
THIHNTN

Confirme sus datos
Nambre: PEREZ JUAN

Mail, juanperez@dominio.com
O Los datos son cornectos

Les datos N son corredios

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

OSPACA QOO

Cibra Social del Parsonal del
AUTOMGVIL CLUB ARGENTING Una decsion saludable.

Estimado bensficiario 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 contacte web hitps:/iwww. ospaca.com/contacto

Saludos cordiales.

informes@espacs. com ﬂp WARAYLGS FACA.COM

\' 0800.999.6772  011.4106.4500 ﬁ
Lunes a Wiernes 08a 18 hs.

Una Decisidon Saludable.
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QAI acceder al link, se visualizara la siguiente pantalla, donde debera ingresar la Clave
elegida y confirmarla, presionando luego el botén “Generar Clave”.

OSPAC

ra Social del Personal de

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

GENERAR CLAVE
cui: 1111111111

Nombre: PEREZ JUAN
Ingrese Clave

Ingrese Clave
Re-ingrese Clave

Ingrese Clave nuevamente

- Creado Por: GetsApp / DSPACA

Ir al portal

@A continuacion el sistema mostrara un mensaje confirmando que se generd su
clave exitosamente. Podra presionar el boton “Ir al portal” para acceder al mismo.

OSPAC

cial del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

GENERAR CLAVE

0 5e ha generado la clave exitosamente

‘ Ir 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.

www.ospaca.com
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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”.

OSTACA

INGRESO AL PORTAL DE BENEFICIARIOS
CUIL

111111111 ]
[clave ]

N

No recuerdo mi clave Crear usuario

Creado Por: GetsApp / OSPACA

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

e (Consultar datos personales de contacto y solicitar actualizacién.

e 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.

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

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUS ARGENTING

BIENVENIDO BENEFICIARIO PEREZ JUAN

n Mis Datos Carga de Consultas E Carga de Tramites

Se permite visualizar sos datos personales S permite reallzar nuevas conswlias. Se permite realirar nuevos rimites
de contactn, y confirmar o solicitar 1 relatianaian 4 su afilisgidn
artualizacion de ks mismaos;

Consultas y Tramites
realizados Discapacidad
L2 parmite visualizar mus consultasy 5a parmits saleitar s creacin ds expadisnies y
tramites realizados. conocer su estada y 5u Iramitas relarinrados
respuesta
- J

En caso de lenor ..Jlgim inconvenicnie o necesitar mas informacicn peede carmmbcarse por las siguibentes was:
« ATENCION TELEFONICA: 0800-999-6772 ¢ 41064500 Lunds 4 Viemes de 09 2 15 hs

+ ATENCION POR MAIL: Informes@ospaca.com
Creadn Por GefsARp { DSPACA

www.ospaca.com
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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

AUTOMOVIL CLUS ARGENTIND

BIENVENIDD BENEFICIARIO PEREZ JUAN

E Mis Datos E Carga de Tramites

Se permite visualizar sos datos personales Se permite reallzar nuevas consulias. Se permite realizar nuevos trdmites
de contactn, v confirmat o solcitar i relacianados 4 su-afiliagidn
SCIUATA0ON de kDS MiSmDs:

E Carga de Consultas

Consultas y Tramites
: ¥ @ Discapacidad
realizados
L2 parmite visualizar sus consultasy 5a parmits saleitar s creacin ds expadisnies y
tramites realizados. conocer su estada y 5u framitas ralarinnanss
resplesta

En caso de lener algkn intonyvenionie o nocesitar muis Informacian peede carmmcarse par las sigeientes was:
+ ATENCION TELEFOMNICA: 0800-999-6772 0 41064500 Lunts a Viermes de 093 18 hs

« ATENCION POR MAIL: Informes@ospaca.com
Creado Por: CEEARp f DSPACA

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

OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. SELECCIONE EL BENEFICIARIO Salir G»

Si hay algtin integrante en su grupo familiar que cuente con el Certificado Unico de Discapacidad (CUD) y no se lista a continuacién, ingrese el
mismo a través del botén “Carga de Tramites” seleccionando la opcion “Presentacion de certificado de discapacidad-.

S = S A== S
11111111111 PEREZ JUAN ‘

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

Una Decisidon Saludable.
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e En la siguiente pantalla se visualizaran diferentes acciones que se pueden realizar
para ese beneficiario.

OSPACA

AUTOMOVIL CLUE ARGENTIND

DISCAPACIDAD, BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Sollcitud de Entrevista

. Maodificar / Completar /
- Solicitud de Expedient 1
Inicial con EID R &

Corregir Expediente

Tha Creadh, Lind vies eroadi, i
cambeny &0 Las prestacnes
UMMARTALIA i CHITEEr FashErng

L permile rogistrar L sofcitud dis enqrisnsta
rikaal con of Equipa Intendis
NHICHAr PrETEACIONST Bar REIMEra. |

secial o @l Eduripo
3 wet redlizada, se parmiticd ra

E Impresion de Expediente e Actualizar CUD E Mis Gestiones
M tisre arpedisnts creat Uing wer creasdo, 58 s parmile realsar s artuskracdn del CUI0 % parmile wituallrer 4% pewtinnes regeaicadas
parmilird descargar & impeinie f detalle, canocer U wilada,

\

En caso e tener algin intonvenients o neceslar mas informacion puede comunicarse por las sigulendes viat
s ATENCION TELEFONICA: D200-399-67T1 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 0% & 18 ha
& ATENCHON POR MaIL: infarmes@aspaca.com

&Atencién: 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 Tramites - opcion Modificaciones e ingresar la opcion
“Presentacion de certificado de discapacidad”. Deberd esperar 48 hs. hdbiles a que el CUD
cargado sea gestionado.

OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTING

BIEMVENIDO BENEFICIARID PEREZ JUAN

B Mis Datos

Se permite wisualicas
e Contacio, ¥ o
Aactuabracidn de kog

E Carga de Consultas Carga de Tramites

sus dalos personales Be perrmile realizar nuevas consulfas Se permile resiiar nuevos iramies
-0 SoiCiar la relacionados 4 su-afiliacion,
SIS,

Consultas y Tramites - g
il Discapacidad
E redlizados = P
e permite visualizar sus consulas y Se penmite solchar b rreacidn de eapedientes 'y
tramited realiracod. conocer su estado y su rdmites relaconadas

FECPREETA,

www.ospaca.com
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SOLICITUD DE ENTREVISTA INICIAL CON EID

0 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 uUnica 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 realizé la entrevista inicial, se debera registrar la solicitud
presionando en el médulo Solicitud de Entrevista Inicial con EID.

OSPACA

[ora Socsl del Pervona! gl

AUTOMOVIL CLUE ARGENTIND

Sollcitud de Entravista - . Maodlficar / Caompletar /
r it Solicitud de Expediente i
Inicial con EID Corregir Expediente

adlis

B Impresidn de Expediente E actualizar CUD a Mis Gestiones

S ATENCION TELEFONICA” D200-399-6TTZ o 4106-4500 Lunes 4 Viernes de 0% & 18 |

ATEMNCHON POR MAIL: infarmesi@ospaca.com

e En la siguiente pantalla, se detallaran los campos Teléfono fijo, Celular, y Mail de
contacto. También se podra agregar la informacion que considere en un campo de
Aclaraciones. Ademas, se deberd adjuntar el Certificado Unico de Discapacidad

(CUD).

QPara adjuntar el CUD, presionar el boton “Seleccionar archivo”, elegir el archivo

desde la PCy luego presionar el botdon “Adjuntar”.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTING

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

( Talifana

o1 1
el o1 15 g119mm
Kail

. juestngutre gdamnia com

Aclaraciones (Por ejemplo, dias y horarics disponibles para contacto)

IPR ke Lo o SIS LR CTY L et

DOCUMENTACION (Adjunte el archive, preferentemants en formats POF. En case de o cantar con dicho formate. puode adjuntar archive JPG & PNG.)

CUD {CERTIFICADD LINICD DE ESaleccionar anchive Nemunt archivg selec ‘Em
BISCArACIDAD) J

m Creada Por GetsApp £ DSPACA

e En caso de error en el archivo adjunto, es posible reemplazar el mismo mediante el

botdn "Cambiar".

DOCUMENTACION (Adjunte & archive, preferentaments &n farmata POF. En caln de na contar can dicha formato, pusde sdjuntar srchive |PG & PNG.)

CUD (CERTIFICADD UNICO DE cuD.pdf [ _
DISCAPACIDAD)
m m Creade Por: GuisApp / OSPALS

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

Teléfono

o1 TTIITEI
Eakig o1 15 i
wtail
o juanpLreT ANk con

DOCUMENTACION (Adjunte el archivo, preferentementes en formato POF, En miso de no contar con dicha formato, pusde adjuniar archive jFG o PNG.)

CUD (CERTIFICADO LINICD DE CuD.pdf
DISCAFACIDAD) m

m ‘m Creado Port Geteapp § GSPACA

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

AUTOMOVIL TLUS ARGENTING

DISCAPACIDAD. SOLICITUD DE PRIMERA ENTREVISTA CON EID. BEMEFCIARIO PEREZ JUAN salir

0 La salicius de erreists inical oon el Equupa Interdsciplinario s regrinG comectamprnte. Por Lvor sguearde nuestro contno
Canrsidereque el mizma 8 realizara denira de loz proximas 10 f#ias habies

1D 5 aodicita haber leido el invtnective de Dt apacsdad poevio g (8 enirevista, Var struciio de Discapacidad

Creadd Por Getiang | DSPACS

SOLICITUD DE EXPEDIENTE

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

OSPACA

AUTOMOVIL CLUE ARGENTIND

DISCAFACIDAD, BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Solicitud de Entrevista e : Madificar / Campletar /
= P Solicitud de Expediente = ~ P

Inicial con EID Corregir Expediente
La artrenstd insslal com @l Egulpo S perinite regisirar L colicitud del expedients da Mo tiere expediante crenda, Ung vz creddo, <o
Intesdisciplingrsd (EID) pard solidbar préstaiionss dizcapaodnd pars ol Ao 2032, parr 3 rRabEAr CIMBIGT &N 19T prestaciones,
EOF pEenarE war va e sidn realizana cramplptar desumentanisn y coaregir rarhares.
E Impreston de Expediente actualizar CUD Mis Gestiones
[ U xprdienle Creado, Lina vel Ereaill, ie Gi perimile realss e actualizasian del CUD G parmite visusliie 3 gestiones regritiadas ¥
permling feicargar 8 drgclmi o detaBe EETET T Eslade.

En caso de tener algun Incomeniente a necesitar mas informacitn puede comunicarse por las sigulentes was
* ATENCION TELEFONICA: OBODSS95-6T72 0 4106=4500 Luries h Wietnes de 09 8 18 ha
« ATENCION PO MAIL: informesiBospaca.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 botén “Guardar Borrador”. Recuerde que con esta accion NO envia
la documentacion a la obra social.

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

al del Perso
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

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 lo carga puede GUARDAR
BORRADOR en todo momento.

Documentacion Personal

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 No se selecciond un archivo. Adjuntar

DISCAPACIDAD)
*

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O Im Mo se selecciond un archivo. Adjuntar
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 afio
2024,

CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES No se selecciond un archivo.

FIRMADA POR LA PERSONA CON
DISCAPACIDAD/FAMILIAR
RESPONSABLE/TUTOR, CONFORME AL
ANEXO I1.

*

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% No se selecciond un archivo.

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

Prestaciones

3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente

Prestacion Qué desea realizar? Accion Requerida
FONOAUDIOLOGIA [Seleccione] o Debe selelc;:igrrlasrtasicgrqueva ono
MODULO MAESTRO DE APOYO [Seleccione] o Debe selelc;igrr']easrtas‘ijger:ueva ono
PSICOLOGIA [Seleccione] o Debe selelcacigrrlasrtasidger:ueva ono
PSICOPEDAGOGIA [Seleccione] o Debe selelcaci Srr:aas rtasti:i';':er: ueva o no )
.

Podra visualizar estas opciones solo en

el caso de haber contado con expediente

en el afio 2023
‘ Guardar Borrador | Enviar a8 OSPACA Creado Por: GetsApp / OSPACA

www.ospaca.com
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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 P 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 segtin corresponda, preferentemente en formato PDF. En caso de no contar con dicho
formato, puede adjuntar archivos JPG o PNG

(CUD{CERTl FICADO UNICO DE [ Examinar... | No se selecciond un archivo. \
DISCAPACIDAD) -
*
CONSTANCIA DE ALUMNO REGULARO | Examinar... | No se selecciond un archivo.

NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN
CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO
*

Puede presentar el certificado del afio 2023
gue 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 Para adjuntar un archivo, presionar el boton “Examinar”, elegir el archivo desde la
PC y luego presionar el botén “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:

x

Instructivo
Discapacidad. pdf

Una Decisidon Saludable.
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e Posteriormente se debera completar la seccion de Documentacién Médica.

GAI igual que en la seccién anterior, para adjuntar un archivo se debe presionar el

boton “Examinar”, elegir el archivo desde la PC y luego presionar el botén
“Adjuntar”.

2. Adjunte la documantacion médica segun correspands, preferantemante on formato POF. En caza de no contar con dicho farmata, puede adjuntar archihros

JPG o PNG
b9 52 seisctiont un archve ‘m

RESUMEN DE HISTORIA CLINICAR

Debera confeccionorse o ocverdo of modeln de (SPACA
quie ¥ gncienira e of imdractiva

e En la seccidn Prestaciones se deberan indicar las prestaciones que desea incluir en
el expediente. Si el expediente es una renovaciéon 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.

Prestaciones

(3. Indique las prestaciones que desea incluir en el expediente )
FONOAUDIOLOGIA . Debe seleccionar si renueva o no
[Seleccione] ~ la prestacion.
MODULO MAESTRO DE APOYO . Debe seleccionar si renueva o no
[Seleccione] Y la prestacion.
PSICOLOGIA . Debe seleccionar si renueva o no
[Seleccione] Y la prestacion.
PSICOPEDAGOGIA ) Debe seleccionar si renueva o no
[Seleccione] ~ la prestacion.
. J

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

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

www.ospaca.com
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Prastacidn Qui desea realizar? Accién Reguerida

Ehebre inmir:ri b4 docurmsslladion,

FONOALIDED DG

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 ~
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 M1 OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

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 |PG 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 segun 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 brindo la prestacion, Ej: marzo a
diciembre), modalidad de prestacion,
descripcion de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su nicleo 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. Adjuntar

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

PRESUPUESTO* No se selecciond un archivo. Adjuntar

Una Decision Saludable.



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025 46

@ Para agregar una nueva Prestacién se debera presionar el boton “Agregar NUEVA
Prestacion”.

pué desen realizar? Acchon Requerida

PRICCHLIOGIA D Se4e000NAF 5 PENLEVE O ND k)
prestacion

Creado Por Getshpp £ O5PAC

Enviara OaPACA

0 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

[Sslacchine] [Selectine)

Proveedor que brindars la prestacion

Razrdn Social [como figura en AFIF)

CUIT Proveedor

Ingrese Razrdn Social (coma Agure en AFiP)

Ingreze CUIT dal Proveedor

ohservaciones (Opcional)

Ingresse unks obrservackn st o reguicne

@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 prestacién de
Fonoaudiologia.

Detalle de la prestacion
Grupo Prestacion Prestacion

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

Cantidad de sesiones
mensuales

10

www.ospaca.com
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@ 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 Documentacién Personal del

Proveedor.

@ 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)

1M1 111111 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 NACION No 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 debera adjuntar el resto de la documentacién requerida, en este
caso de ejemplo, Documentacién Médica del Beneficiario y Documentacién

de la Prestacion.

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

para terminar de agregar la Prestacion.

Documentacién Médica del Beneflclario

Adjunie 1o SOCUMBRLICHIN Midics SEEUN corruspands, prefareniemants en formata FOF. En case de ne contar con diche Tarmate, puede adjuntar archives |PG o P
FRESCRIFCHON MEDICA® | ExarngE., | 1o e sk R A At n
o " ! g

Documentaciin de la Prestacidn

Afjunts los archives def prevesdor segln corresponda en farmato POF
PLAN DE ARORDAJE INDIVIDUALS [Exemnae.., | tio we setecciond un o

D romdnr; Perinoi, moskubolod de prevtoridn ofyriios
erpeciicos del abordnje.

PRESUPUESTO® | Exzaminac,, | Mo S melcsiond un anchio

GEsarvaciones (Opcional)
e = ==
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@ En la seccidon Prestaciones se podra observar la prestaciéon recién agregada. Para
ver el detalle de la misma puede presionar el botén “Cargar Detalle”.

3. Indigue las prestaciones que desea Inclulr en el expediente

Prastacién Qui dasea realizar? Acchin Requarida

FOMOALIDNDLDGEIA Agregar Prestacdn o J.meaﬂm CD{HI:.L\!.

@ 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 segiin 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 w

periodo solicitado.

@ Asimismo podra Descartar la Solicitud recién agregada, si se hubiera cometido

algun error, presionando el botén “Descartar Solicitud”.

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% Archl'\ro_z.i)df

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.i)df

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

PRESUPUESTO%* Archivo_4. i)df

Observaciones (Opcional)

Ingrese una observacion si lo requiere

Cerrar Guardar Descartar Solicitud

www.ospaca.com
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@Presionando el boton “Confirmar Descartar” la solicitud quedara descartada.

Confirmacién

Estd seguro que desea descartar?

Cancelar Confirmar Descartar

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

paso, OSPACA no podra comenzar a auditar la documentacion.

3. Indigue las preataciones gue dessa inclulr en of expedionts

Prastacian Qud desea realizar? Accidn Requerida
FONOALDICLOGIA e - Prar Lirmenbacicn funiplr!u
MODULD MAESTHO DE APOTOD T T = NGO Fefuiert Cargar docurnenlation,
PEICOLOGLA N EoaTh T = Ho requiere cargar documentaddn
PEICOPEDWGONGLA 1O REnovar " N FEQUISTE CBIRAT doIUMEnTarian

Agregar NUEVA Prestacion

Enviar 4 CSEACA - Creado Por: GiHApp § OGFACA

@EI sistema mostrara un mensaje de confirmacion y el expediente quedard a
disposicion de OSPACA para ser evaluado.

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

Dicha evaluacion implicara un plazo de 20 DIAS HABILES.

IMPORTANTE: Durante el periodo 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 atencion 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.

Una Decisidon Saludable.
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MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE

0 Concluida la creacidon del Expediente de Discapacidad, es posible realizar cambios
en prestaciones, completar documentacion y corregir rechazos sobre el mismo.

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

Dornch

AUTOMOVIL CLUD ARGINTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARID PEREZ JUAN

Solicitud de Entrevista . Modificar / Completar /
: =) solicitud de Expediente £

Inicial con EID F & Corregir Expediente
awntredsta Irkcial con o) P Tl pmchipnie pars o afo 3027 ya ha ibde crpada a prernie realitar Casmbias en presbationm
nterdiaci phinafic (EID] pars Solitar prestaciones completar documentacitin i corregir rechazas del
PO DriMad 3 vi T wa Aid Shds réalicada dxpedante de dEcapacadad
B Impresién de Expediente . Actualizar CUD E Mis Gestlones
Bs parmile deicargar o imprink o chtals del a perrrdbe realives la actualisacidn del CLE mernile visualipar Ly geiblones regiilrpdy
rpididnte de d=Scapacdad D"'L‘l B 2 esta00.

En caso de tener algdn Incomeniente o necesitar mils informacddn puede comunicarse por kas sgulentes vios:
= ATENCEON TELEFONICA: BB00-993-6T72 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 0% 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.

www.ospaca.com
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COMPLETAR DOCUMENTACION

05i es necesario completar documentacion adeudada o vencida, el

sistema  advertirda @ mediante el simbolo en el médulo correspondiente. Para
acceder, seleccionar el médulo Completar Documentacion.

OSPACA

AUTOMOVIL CLUS ARGENTING

DISCAPACIDAD, MODIFICAR / COMPLETAR / CORREGIR EXPEDIENTE. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir =

Completar . . p
. ¥ regl r
B AREA TSR [+ ] [ Corregir Rechazos L B Agregar Prestaclén
S PErTTHDE DOTIPSELAT L3 DL MW EnLE T S& pErTEE CONTege recnazos o S8 (=TS AETEgAr UNAa NUeYa prestacion
adeudads ¢ vincida documentacidn ywo prestadionss
n Dar de baja Prestacidn Modificar Prestacion
S peEcile SuspDenged une presiation S permile cambise #f proveedor, i cantidac
e sesiones; |3 dE'FI!I'II."EI'In'.I:I 0 Ia;-:-ma:l-a da
na prestadion

n Este simboig indica gue debe Ingresar al moduky Ya Qe S2 requiere gue realon una aocon,

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

OSPACA

AUTOMOYIL CLUB ARGENTING

DISCAPACIDAD, BENEFICIARIC PEREZ JUAN

LT sipulentes prestocinnes 22 encudriran hobilitonas porg compinior Iy docirmeniooan

Seleccionar

MODULD MAESTRO DE AFCYO

eSe deberd adjuntar toda la documentacién requerida por el sistema y luego
presionar el botén “Enviar”.

Una Decisidon Saludable.



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025 52

OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTING

DISCAPACIDAD, BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir Ge

Detalle de la prestacidn
Grupa Frestacidn Prestacidn
HBEstrn de Apaye ™ MODULO MAESTRO DE APCYO o

Proveedor que brindara la prestacidn

CUIT Pravoasdar fazdn Social (cema figura an AFIF)
IT2RA005THS HANETTE GISELLE LORENA

Disponibilidad de la documentacion de la prestacion
Tiena disponible la dunm-'lr.ad&ﬂ!
& -+

Documentaciin de la Prestachin

Gﬂ]lmtl los archivos del proveedor segun cormesponda on Tormato FOF )
INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION& | ExBEInAL_ | No s seAEODONG LN anchive m

Defar conytoe’ Periodo die phiordoie ifede canpemoior
rooio-al pevfodo o o anbsrior en & que se Brviod e

I Esraian, £ mmat o divkemivel modolicdod o
Frecfochan; cescripoitd o2 Mo intenvencioner realiracar
on 4 persona con discopacidod ¥ U miclen de apoye,
resiltagas alfonsados. Deberd Ser presentods en & coss
e fod brodoenierabos brndodosd &0 & ovie grderios,

ALTA ACUERDO FIRMADA FOR FAMILIAR | Facheningr. | Mo S8 sEscornd un andive
RESPOMNSABLE/TUTOR. DIRECTIVO DE LA ESCUELAY —

PRESTAC-OR

Dexcle ol indeia ge Ty prestieion LERed Clierdo £00

iz mdeimo e GO dies Coricns pov preseminr este

gocumento,

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL CON DETALLE DE | Bxaainar_ | Mo 50 SE5C00000 L rchivd:
ADECUACKON CURRICULAR EM CASO DE S — =

CORRESPONDER, CONFECCIONADA POR

PROFESIONAL/EQUIPD TRATANTE

N J

‘Observaciones (Opcional)

Ingrese ina obsErvacken st io nequene

8

) B3
i

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

Se registrd la solicitud de la prestacion MODULD MAESTRO DE APOYD. Por favor aguarde a que sea verificada.
Puede realizar &l seguimiento desde & Madulo Mis GEstanes

www.ospaca.com
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CORREGIR RECHAZOS

GSi se requiere corregir rechazos de documentacion y/o prestaciones, el sistema
advertird mediante el simbolo €@ en el médulo correspondiente. Para acceder,
seleccionar el médulo Corregir Rechazos.

OSPACA

AUTOMOVIL CLUS ARGENTING

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

B Completar Decumentacian

Corregir Rechazos @ Apregar Prestacién

S pErmile comgHielar Iy dlaC umentatitn - |:1'II'I'.||'." COETEgI et hams de L& pedmite ARrERAT WA My g eaLacicn
ateudada / vendda. dorumentachin §io prestaconss

n Dar de baja Prestacion Medificar Prestacién

SE pETMILD SUSPENCEr una prestacion. e permite carnidar of provecdor, la cantadad

de sesaned, la dependencia o la jornada de
Lina presyachin.

' Exte simbiolio indica que defse ingre<ar & madibo ys goe se réquiers g replice ung acoion

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

OSPACA

AUTHMONYIL CLUD ARGENTINGD

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PERET JUAN

Documentacion Personal F Médica Seleccionar

COMSTARCIA DE ALUMNG REGULAR O HOTA ACLARATOMA DEL TITULAR EN CASD [ WO ESTAR ESCOLARIZADD -m

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
botdén “Cambiar”.

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

AUTOMOYIL CLUS ARGENTIND

DISCAPACIDAD. BEMEFICIARIO PEREZ JUAN

Documentacién Personal del Beneficiario

Adjunte el archive del beneficiario segin correspenda. preferentementeen formate PDE. En caso de no contar con diche farmato. puede adjuntar archive PG
o PNG

CONSTANCUS DE ALUMMND REGULAR O NOTA DOCEENEF jpg

ACLARATORLA DEL TITULAR EN CASC DE MO ESTAR - m m
ESCOLARIZADD

*

P preserlon e |ﬂ.‘|l|'."rr.tl‘r.l del oo 20209 g bemdrd
vigencia hasta ef 3002024 ¢ poviir dle eio feche
deberd priesentor ef del afo 2024

Moo de Brchazo Se toma nuevo CLUIE, GRACIAS POR ENVIARLO, Queda qie a.d{xlhma{ui i@ constancia de alumno resular 2023

nn

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

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

Documentacién Personal del Beneficlario

Adjunte o archive del benaficiario segdn corresponda, proferentemants en formate POF. En caso de no contar con dicho formata, pusde adjuntar archive [PG

o PNG
e
CONSTANCIA DE ALUMNG REGULAR © NOTA Mingguria FERAve St ‘m
ACLARATORIA DEL TITULAR EN CASD DE NO ESTAR b "
ESCOLARIZADD
*

Fuede precentny & fernfioaco del oo 2023 gie fendnd
Wigencin eshd el FOMVIDNE o partir de c5a fetha
deter priesendor ¢f ohel onio 2004,

[ cern | e |

e El sistema mostrarda un mensaje de confirmacién y la correccion quedara 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

www.ospaca.com
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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.

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

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Salir G»
CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CAT.A -

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

Cermrar

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

OSPACA

AUTOMOVIL CLUF ARGEMTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G»

Detalle de la prestaclén
Grupo Prestacion

Prestacion

Cantm Educalivo Terapsutico w CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO - JORNADA DOBLE CATA

Dependencia
Lot

o

Praveedor que brindari |a prestacidn

CUIT Pravesdar Rapan Social :enmai’lsunanul?l

I DEVALDD SANCHE? PROVEEDOR

e En la seccion Documentaciéon de la Prestacion, 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.

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Detalle de la prestacién

Grups Prestaclén e ALACion

Cansre Eoucativ Tarapduton w CENTRO EDLCATIVO TERAPELITICD - JORNADA DDARLE CATA w
Dependencia

WO v

Proveedor que brindard la prestacidn I

CUIT Provesdar Raztn Social fcame ligura en AFIP)
Hwhnnm O3VALDO SANOHES PROVEEDDR

Documentacidn de la Prestacidn

Baljunte los archives del pr dor sugun corcesponda en formate POF

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUALS DOCPREST_PLAN DE_TRABAIC. pf m @

Db consdorn Periodo, rodoin’od de presfacion,
olyrrians eapecifors ool nboreire.

Mtrvo de Hecharo: ERPECRENTE DERIVADO AL EQUIFO ITERMNSCIPLINARIO DE O5FACA SE ESTARAN COMUNICANDD A LA BREVEDAD,

PRESUPLESTOW DOCPREST Pretupuess.pdf m @

Wetreo de Recharo: EXPERENTE DERIVADC AL EQUIFC WWTERTHSCIPLINAIED DF OSPACA, SE ESTARAN COMLUMICANDO A LA BREVEDAD,

\ J
Obsorvadienes (Opclonall
Ingraa Lrs SRYSRMVASI 8] ID DL
F i
Laarrar

@ Para modificar un archivo adjunto, se debera presionar el boton “Cambiar”. Luego
presionar el botén “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 arch'rva Ninguno archivo sele:-

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

PRESUPUESTO+ DOCPREST_Presupuesto.pdf
Cambiar

RECHAZADO

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

www.ospaca.com
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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 segun corresponda en formato PDF
DOCPREST_Archivo_1.pdf
Cambiar

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL*

Debe constar: Periodo, modalidad de
prestacion, 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

Una Decision Saludable.
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AGREGAR PRESTACION

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

OSPACA

AUTOMOWIL CLUB ARGENTING

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

E Completar Documentacién

Corregir Rechazos Agregar Prestacidn

%e permite completar b dooirmentacidn S permifle correge rethdrs o SE TS BETear uha neEva peslaciin
adeutada f vencida. ADCUMETLACHN ¥/0 Prestaiones.

n Drar de baja Prestacidn Modificar Frestacidn

¢ permile susgender uni prestacidn S permmale cambiar el provesdor, L cantidad

de sesiones, |3 dependencia o |3 jomada de
una pregtaion

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

[Sslacchine] [Selectine)

Proveedor que brindara la prestacion

CUIT Proveedor

Razrdn Social [como figura en AFIF)

Ingraze CUNT dal Provesdar Ingrese Rardn Social (coma figura en AFIP)

ohservaciones (Opcional)

INLFESE UTES otrseTvacEn s o meguicne

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

www.ospaca.com
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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) v FONOAUDIOLOGIA v

Cantidad de sesiones
mensuales

10

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 Documentacion 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)

111111111 OSVALDO SANCHEZ PROVEEDOR

Mail Proveedor

osanchez@dominio.com

Documentacion Personal del Proveedor

Adjunte los archivos del proveedor segun corresponda en formato PDF

INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONA No 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

0 De igual forma se debera adjuntar el resto de la documentaciéon requerida, en este
caso de ejemplo, Documentacion Personal del Beneficiario, Documentacion
Médica del Beneficiario y Documentacion de la Prestacion.

Una Decisidon Saludable.
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e Luego de adjuntar toda la documentacion solicitada, presionar el botén “Enviar”
para terminar de agregar la Prestacion.

Documentacién Personal del Beneflciario

Adjunia los archives del beneflciario segidn corresponda. preferentements en formate POF. En coso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archivos
JFG o FNG

CONFORMIDAD ACTUALIZADA POR LAS | Examinar. | Mo se ssieccand un anchivo m
PRESTACIONES FIRMADA POR LA PERSONA CON At

DISCAPACIDAD/FARILIAR RESPONSABLETUTOR,
COMNFORME AL AMEXO NI,
b

Documentacion Médica del Beneficlario

Adjunte la documentaciin médica segin corresponda. preferentemente ean formato POF. En caso de no contar con dicho formato, puede sdjuntar archivos

JPG & PNG
PRESCRIPCION MEDICAK |w_,| MO Se selecoiond un anthvo m
18 fecho de prescripein dede Agd onferios of periodo
sl o,

Documentacién de la Prestacion

(adjunte los archives del provesdsr sagun correspanda en formats POF )

INFORME DE EVALUACION INICIALS | Exnmingr, . | me e sefecsons un achive m

Saio s debe presentor A & beneficionio recdiera o
presfociov pov primenn ves Fnel mismo defien consfor
dog I rinmaentod oo woiorioian aphtocdod g resitndos del
proctesn de evalsocitn. 5§ el beneficiario recilvern fa
PreEsrackin con e coberiio (hrn ook, pre e,
PRrTACUIGY, 20T AL el e RONE oCioronciD E5ng

sitnachdn

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL [Exmminer,, | Mo == salesciont un archive =3

Debs constor: Perinda, modaldon de prastackin,

otyenivos especificos del nbhonoigje

FRESUPLESTO® | Bxaminar., | Mo se siecoont un archivg m
\_ J

Dhsarvacionas [Opcional)

I na olmervasion 5l o el

— 23

CETar

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

www.ospaca.com
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DAR DE BAJA PRESTACION

0 Si es necesario suspender una prestacion, el sistema permite hacerlo seleccionando
el médulo Dar de baja una Prestacion.

OSPACA

AUTOMOWIL CLUB ARGENTING

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

n Completar Documentacién Corregir Rechazos Agregar Prestacidn
%e permite completar b dooirmentacidn S permifle correge rethdrs o SE PErTEE BEreRar uha eV pleslaciin
adeudada / vencida. ADCUIMenLacin y/a prestaciones
n Drar de baja Prestacidn Modificar Frestacidn
¢ permile susgender uni prestacidn S perrmale cambiae ol provesdor, b cantidad
de sesiones, la dependencia o |3 jomada de
uria pr 0N

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

OSPACA

AUTOMOVIL CLUR ARCENTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Log L'i".l-'!ﬂl’(!- DrENTACNAINAT I EncTientron Rabliingas povo far -.'?L’Mi

FONOALDIOLDGLA ‘m

MADDLIL G MAESTRE OF APOND
PSICOLOGIA

FRIC T DAGOGIA

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

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARCENTING

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Detalle de la prestacidan

Grupn Prestachin
| Sesiones de Profesionaies (- Psicologla, Foncaudiciogla, etc) w FOROALIDIOLOGEA -

Cantidad de sesiones mensuales

ki
Pariodn Dosds
[t | @
Proveedor que brindard la prestacian
CUIT Proveedor Razon Social (como figura an AFIF)
T GARCH JosE
Documentacidn de [a Prestaciin
Adjunte los archivos del preveedor segun corresponda en formato POF
NOTA DE SUSFENSION® IE;r-_-;u__| tie se salaceiant un BrEhee m

Observaciones (Opcianal)

I ESE Und Diservacon © D Pedleeie

k.

m— 5
&3

e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion y la solicitud quedara a disposicién
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 gue sea verificada. Puede
realizar el seguimiento desde el Modulo Mis Gestiones

www.ospaca.com
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MODIFICAR PRESTACION

0 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.

OSFYACA

AUTOMOWIL CLUB ARGENTING

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

n Completar Documentacién Corregir Rechazos Agregar Prestacidn
%e permite completar b dooirmentacidn S permifle correge rethdrs o SE PErTEE BEreRar uha eV pleslaciin
adeudada / vencida. ADCUIMenLacin y/a prestaciones
n Drar de baja Prestacidn Modificar Frestacidn
¢ permile susgender uni prestacidn S permmale cambiar el provesdor, L cantidad
de sesiones, la dependencia o |3 jomada de
uria pre Lo

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

OSIACA

DISCAPACIDAD, BENEFICIARID PEREZ JUAN

Loz sigpientes prestoclones or enoieniran Aobilitosas pong reclisar modiicoaipnes
Frestacion SedecCionar

MODULD MAESTRD DEARDYOD m

PSICOPEDALOGA

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

Una Decisidon Saludable.
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OSPACA

OVEL CLUE ARGENTING

DISCAPACIDAD, BENEFICIARID PEREZ JUAN Salir G

Detalle de la prestacitn

Grupa Prostacicn Prostacidn
Sesiones die Profesionaies (T) Paicokogia; Foncaidiokgio. elc) - FOMOMUIDHOL 3R -

cambia ia cantidad de sesiones? Cantidad de sesiones mensuales
i1 w -]
Poriodo Dazele
[ ciong] )
Proveedor que brindard la prestacidn
Cambia el Proveedor? CUIT Provesdor Razén Social (come figura en AFIF)
KO w ARRRERR AN OSWAL D SANCHEZ PROVEEDOR

Documentacion de la Prestacion

Adjunte los archives del pr lor segln cormesp da wn formato POF
INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION® | Esaminge., | Mo se selecciond un aichho m

Dehe comtar; Pesindo o aliirdofe (Mebe coafemphar
tade el peviods del oo onteriar 2m & gue 52 hrindd fa
pretigoian, B movso o dicksmbrel. modafivad de
PrEsfaciin, ceserigoidn de ki infervenaones remirocks
£0f A persona mon discopockded ¥ 56 nicen de apopn.
rescitedas lomaradas Delerd sér presentindn #n &l oiio
dle hos trmomientos brindudos on ef offe cnteriar,

PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUALS | Exainas.. | ta & seicciand u arhie

Detie constor. Periods, modaliviad de prestodiiv,

phienvos sxpecificos def abordnfe

PRESUPLIESTO® | Exarmings:,, | Mo-se sskeocond un anhivg
\_ J
abasrvaciones (Opcianal)

MECSE L ODSEMaT0N 5 W0 IequUene

) E53
=3

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

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

www.ospaca.com



OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2024-2025

IMPRESION DE EXPEDIENTE

nMediante esta opcidon es posible descargar e imprimir el Expediente de
Discapacidad creado. Para descargar el expediente presionar el médulo Impresién

de Expediente.

OSPACA

A Gniha ¥
AUTOMOVIL CLUD ARGINTIND

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIC PEREZ JUAN

B Solicitud de Entrevista

inicial con EID E Solicitud de Expediente

La wnbreiela Inkcinl o & Fipogea
niberdizeiplingnc (EID) para colicitar prestacionss
POF pirimed s vz il fia Sids realoada

Tl mpbelipnie pas o afio 3020 ya ha dde cread,

65

& Modificar / Completar /
Corregir Expediente

T pecrnile reabisar Camnbics en preslatioom
completar documentacitin i corregir rechazas del
dxpediinte de discapacidad

B Impresién de Expediente Acrualizar CUD

T parmmile-descargar & imprirmic of ditalis del Bu parmmile realivas la actusizacdn del CLED

capidiente dé f=capacdad

E Mis Gestlones

Sar precemiile visualiar L geitionss ragiracdis
Comdier S esiada

En caso de tener algdn Incomeniente o necesitar mils informacddn puede comunicarse por kas sgulentes vios:
< ATENCEON TELEFONICA: CBO0-999-6771 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 0% a 18 hs
« ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

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

OSPACA

Ord Sa0e St IPpiianal del
AUTCRSIVIL CLUB ARCINTIRGD
T Grand

NOTAAUTORIZACION

Prestaciones por discopocidad

Buenos Aires, 24 de Octubre de 2023

Sefior Beneficiario

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

(11111111111) para ¢l periodo solicitado,

51 plguna prestocidn soicitoda no se encuentra en el siguiente lstado, puede wisualizar su estodo desde el

Mddulo Mis Gestiones'.
CANTIDAD
PRESTACION PRESTADOR FERIODO SESIOMNES | MONTO MENSUAL
MENSLIALES
EINESIMLOGLA SANCHEZ OSVALDO 01702 023 - 13 542046,
28/02/2023
KINESIOLOGIA SANCHEZ OSWALDO OL/03 2023 - 13 543.939.09
31/03/2023

Una Decisidon Saludable.
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ACTUALIZAR CUD

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

OSPACA

A Gniha ¥
AUTOMOVIL CLUD ARGINTIND

DISCAPACIDAD. BENEFICIARIC PEREZ JUAN

Solicitud de Entrevista E Modificar / Completar /
+
B Inicial con EID SellciRgd de Evpedients & Corregir Expediente
L enbreea ot Inicial con &) Frpuipe Tl pmchipnie pars of afvo 3020 ya ha abde erade, L prernie reakitar fasmbias en preslationm

niberdizeiplingnc (EID) para colicitar prestacionss completar documentacitin i corregir rechazas del
POF pirimed s vz il fia Sids realoada dxpedints de dizcapacidad

B Impresién de Expediente Acrualizar CUD E Mis Gestlones

T grarimife chncargar w i o chirlslie dal T parrrile realizas la actualizacdn del CLED T precrnile wisualipar L gedbianes ragiiracdss y
wpiddnts de decapacdad Comaer S emtada

En caso de tener algdn Incomeniente o necesitar mils informacddn puede comunicarse por kas sgulentes vios:
< ATENCEON TELEFONICA: CBO0-999-6771 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 0% a 18 hs
« ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

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

OSPAC

a Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. ACTUALIZAR CUD. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»

Documentacion Actual

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

www.ospaca.com
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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 C»

Documentacion Actual
I T R

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

Nueva Documentacién

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)
*

Cerrar

Creado Por: GetsApp / OSPACA

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

Nueva Documentacion

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

CUD (CERTIFICADQ UNICO DE Archivo_1.pdf
DISCAPACIDAD)
*

‘ Creado Por: GetsApp / OSPACA

e El sistema mostrara un mensaje de confirmacion.

0 La documentacién se registro correctamente! '

Una Decision Saludable.
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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

A Gohal ded P
AUTOMOVIL CLUD ARGINTIND

DISCAPACIDAD. BENEFICIARID PEREZ JUAN

Solicitud de Entrevista E Modificar / Completar /
- Solicitud de Expediente =

B Inicial con EID F & Corregir Expediente

awntredta Inkcial con o) Fruipe Tl pmchipnie pars of afvo 3020 ya ha abde erade, L prernie reakitar fasmbias en preslationm
niberdizeiplingnc (EID) para colicitar prestacionss completar documentacitin i corregir rechazas del
o Crimed 3 vz il Bia Shas fealieads dxpediinte de discapacidad
B Impresién de Expediente Acrualizar CUD E Mis Gestlones
Bs parmile descargar o imprink o ctalls del T parrdie realivas la actuaiisacidn del CLE T pucrnile visualipar by geitiones regiolrpdag ¢
rpididnte de d=Scapacdad Coffer 2 estada

En caso de tener algdn Incomeniente o necesitar mils informacddn puede comunicarse por kas sgulentes vios:
< ATENCEON TELEFONICA: CBO0-999-6772 0 4106-4500 Lunes a Viernes de 0% a 18 hs
» ATENCION POR MAIL: informes@ospaca.com

eEn 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 Descripcion y la Fecha de Envio. Para ver el detalle de una

gestion, presionar el botén “Ver”.

DISCAPACIDAD. MIS GESTIONES. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»

Gestiones en curso

Nro PR

2509 ACTUALIZAR 24/10/2023 PENDIENTE DE Por favor aguarde a que procesemos su solicitud. Tendra
CcuD VERIFICACION novedades deptro de los 10 dias habiles.
—

www.ospaca.com
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eSe podra observar el tipo de gestién realizada, descargar el archivo adjunto y
visualizar en detalle el estado de la solicitud.

OSPACA

AUTOHMAVIL CLUE ARGENTING

DISCAPACIDAL. MIS GESTIONES, BENEFICIARIO PEREZ JUAN

Adjunte el archivo del beneficiario ssgin corresponda, preferentements en formato POF. [n caso de no contar con dicho formato, puede adjuntar archive [PG o
PG

€U (CEATIFCADO UNICO OF DXSCAPACIONDY [rerervmreseon)
m Creado Par: GetsApg / DSPACA

e En la segunda seccion, el sistema mostrara las Gestiones Aceptadas, indicando el
Estado de las mismas ademas del Nro de Solicitud, |a Descripcién y la Fecha de
Envio. Para ver el detalle de una gestién, presionar el botén “Ver”.

OSPAC

)bra Social del Personal de

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

DISCAPACIDAD. MIS GESTIONES. BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir (»

Gestiones en curso

Nro o

2509 ACTUALIZAR 24410/2023 PENDIENTE DE Por favor aguarde a que procesemos su solicitud. Tendra
CuD VERIFICACION novedades dentro de los 10 dias habiles.
Ver

Gestiones aceptadas

2233 SOLICITUD EXPEDIENTE 2023 18/04/2023 ACEPTADD-

Creado Por: GetsApp / OSPACA

e Se podra observar el tipo de gestidon realizada, descargar los archivos adjuntos y
visualizar en detalle el estado de la solicitud. También es posible ver el detalle de
cada Prestacién presionando el boton “Ver”.

Una Decisidon Saludable.
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OSFACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTIND

CARGA DE EXPEDIENTE DISCAPACIDAD DEL BENEFICIARIO PEREZ JUAN Salir G

La salicitisd s& enduantra &n astado PROCESADA
Puede realizar modificociones o' correcciones desde el Mddwlo "Madificor / Completar ¢ Correnir Expedients’,

Documentacion Personal

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

CUD (CERTIFICADO UNICO DE ( DOCBENEF CUD VIGENTE jpeg
DISCARACIDAD)
*

N\

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR O | DOCBENEF CAR.pdf
NOTA ACLARATORIA DEL TITULAR EN

CASO DE NO ESTAR ESCOLARIZADO
*

Puede presendar ¢l certificodo defl afo 2023
que tendrd vigencia hasta ef 30042024 o

partiy de eso fecha deberd presentar ¢l del allp
2024,

CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES | DOCBENEE CONFORMIDAD pdf
FIRMADA POR LA PERSONA CON \. J
DISCAPACIDAD/FAMILIAR

RESPONSABLE/TUTOR, CONFORME AL

AMNEXO II.

*

Todos los campas detalfados deben estar
comypleros.

Documentacion Medica

2 Adjunte la documentacidn médica segin eorrespanda, preferentemente en formats PDF. En caso de e cantar con dicho
formato, puede adjuntar archives JPG o PNG

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA® | pocmen mncpar [icertano ) |

Deberd confeccionorse de ocuerdo ol modeto
e DSPACA gue te encuentra en el ingtructio.

Prestacidn Detalle

Renovar N el
PSICOPEDAGOGIA PR 5 ‘“

KINESIOLOGIA

m Creado Por; GetsApp / OSPACA

www.ospaca.com



Nomina de Prestadores:

Conforme lo establecido en el Art 6° de la Ley 24901 y su reglamentacién mediante el decreto 1193/98, OSPACA no cuenta
con una ndémina de prestadores de discapacidad contratados.

Es decir que en cumplimiento de la normativa vigente en la materia, los beneficiarios con certificado Unico de discapacidad
pueden acceder a la cobertura del plan de tratamiento indicado por el médico tratante, con los prestadores que consideren
pertinentes. Siempre y cuando los mismos cuenten con la documentacion exigida para cada modalidad prestacional en la
Res 360/2022, sus complementarias y modificatorias.

En las paginas precedentes se detalla dicha documentacion, en forma clara y concisa.

El equipo interdisciplinario de OSPACA y el personal administrativo del sector de discapacidad se encuentran a disposicion
de nuestros beneficiaros de todo el pais y sus familias a fin de garantizar que la cobertura se brinde con prestadores
idéneos en forma oportuna y accesible.

Canales de Comunicacion:
Atencion virtual:
eidiscapacidad@ospaca.com
Formulario de contacto web:
WWW.0spaca.com/contacto
Atencion telefénica:

Lunes a Viernes09a 18 hs
0800.999.6772

4106.4500

e 4106.4500 / 0800.999.6772

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

WWW.OS p aca.com e informes@ospaca.com



