PRESTACION DE APOYO (CONSULTORIO)-INSTRUCTIVO
(solo especialidades reconocidas por Ministerio de Salud)

Antes de enviar la documentacion deberda verificar afiliacion en Padron de SSSalud
y que esté activo en padron de Obra social.

FAMILIAS — Documentacion a presentar

1. Recibo correspondiente al tipo de afiliacion

e Afiliado relacién dependencia: Ultimo recibo de Haberes- un solo recibo.
e Afiliado Monotributo: copia de los 6 Ultimos recibos pagos correlativos.
e Desempleo: recibo de cobro de desempleo.

2. Certificado de Discapacidad: Vigente y firmado digitalmente por la Junta Evaluadora o
el organismo oficial que emite el certificado.

3. Resumen de Historia Clinica: Debe incluir fecha, firma, sello del profesional,
descripcién de la condicion de salud y de las prestaciones actuales. Firmada por el
médico tratante de la cartilla de la Obra Social. No médico de la institucion en la
que se efectuard la prestacion (se adjunta formulario).

4. Receta Médica: con identificacidn del beneficiario (apellido, nombre y DNI). Debe
indicar modalidad prestacional, cantidad de sesiones por semana, total de sesiones
mensuales, periodo prestacional (desde y hasta), diagndstico y fecha de emision.
Firmada por el médico tratante de la cartilla de la Obra Social. No médico de la
institucion en la que se efectuara esta prestacion. (Se adjunta formulario).

5. Conformidad Prestacional firmada por la persona con discapacidad o su familia o
tutor responsable (se adjunta formulario).

6. Certificado de alumno regular (de inicio del ciclo lectivo).

PRESTADOR — Documentacion a presentar
7. Informe: SOLO SE PRESENTA UNO DE ELLOS, segun corresponda (ver punto a o b)

a) Nueva Prestacidn: presentar el Informe de Evaluacion inicial detallando su
apreciacion profesional, los instrumentos de valoracién aplicados para la
confeccion del mismo y los resultados del proceso de evaluacion (con firma y
sello del prestador).

b) Renovaciones: presentar el Informe Evolutivo detallando en el mismo el periodo
de abordaje, la modalidad de prestacién, la descripcidn de las intervenciones
realizadas con la persona con discapacidad y uuntcleo de apoyo, y los resultados
alcanzados en el periodo anterior. (con firma y sello del prestador).

8. Plan de Abordaje Individual con periodo, objetivos, estrategias a implementar y modalidad
de prestacioén (con firma y sello del prestador).
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9. Presupuesto y cronograma con valor de la sesion, con dias y horas de atencidn, lugar
donde se prestara el servicio, datos del prestador (con firma y sello del prestador). (Se
adjunta formulario).

10. Informe de Seguimiento SEMESTRAL de la prestacién brindada (con firma y sello del
prestador).

11. Documentacidn profesional: prestadores nuevos deben presentar la documentacién
completa solicitada en este punto. Pero para aquellos que solicitan renovacién de
tratamiento, solo deberdn adjuntar los documentos que tenga vencimiento para el periodo
solicitado.

e Registro de Prestadores de SSSalud (RNP) vigente para el periodo solicitado.
e AFIP (constancia de inscripcion).

e Diploma habilitante (copia frente y dorso).

e Analitico completo.

e Copia DNI (frente y dorso).

e Habilitacidn consultorio profesional.
e Matricula vigente.

e Seguros vigentes.

e CBU bancario.

e Datos: Apellido, nombre y cargo del responsable institucional con teléfono y mail
de contacto.

Envio de la documentacion a la Central de OSAM por mail a:
discapacidad@aomaosam.org.ar

» La presentacion deberd hacerse con 30 dias habiles anteriores al periodo
prestacional solicitado para que pueda ser verificada y autorizada.

> Se presenta por mail en archivo formato “pdf ”

» Antes de digitalizar los archivos revisar que cada documento contenga firma
olografa y sello del prestador, y en el caso del consentimiento, que tenga la
firma oldgrafa de la persona con discapacidad o su representante. Las firmas
oldgrafas son las de pufio y letra de la persona en cuestion, por lo tanto, no
se aceptaran firmas pegadas.




