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ANEXO |
Documentacion respaldatoria para la solicitud de prestaciones 2022.

La documentacion podra ser firmada en forma ol 6grafa, electrénica o digital y se enviara através de un archivo
por foto o escaneada, por medios digitales.

- Certificado de Discapacidad vigente.
- Resumen de historia clinica: firmado por médico tratante.

- Prescripcion de | as prestaciones comprendidas en el Nomenclador de Prestaci ones Bésicas para Personas
con Discapacidad, firmada por médico tratante.

- Conformidad por las prestaciones firmada por |a persona con discapacidad/ familiar responsable/tutor.
Conforme ANEXO II.

- Informe de evaluacion inicial: se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion, en €l
cua consten los instrumentos de val oracion aplicados y resultados del proceso de eval uacion.

- Informe evolutivo de la prestacion, en el cua consten: periodo de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su niicleo de apoyo, resultados
alcanzados.

- Plan de abordaje individual, en € cual consten: periodo, modalidad de prestacion, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencién contemplando |os diferentes contextos.

- Presupuesto prestacional .

En caso de solicitar dependencia paralas prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro
Educativo Terapéutico, Centro de Diay Centro Educativo Terapéutico, se deberd presentar € informe cualitativo



y cuantitativo de la Escala de Medicién de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia
Ocupacional y el informe del prestador especificando |os apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje
individual.

En caso de solicitar dependencia parala prestacion de transporte se deberé presentar el informe cualitativoy
cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o
Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado |0s apoyos especificos que se brindaran.

- Inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud paralos
casos de Rehabilitacion, Estimulacion Tempranay otros vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09 del
Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-M Sal)

- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencién afavor de las Personas con
Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las prestaciones terapéuti co-educativas,
educativas y asistenciales (Resolucion N° 1328/06-M Salud).

- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud paralos
profesional es regulados por la normativa vigente de aplicacion.

- Titulo habilitante y certificado analitico de materias para la prestacién de Maestro de Apoyo.
- Constanciade CUIT.

- Planilla de asistencia mensual en carécter de DDJJ por cada prestacion. Debera estar firmada por €l
prestador, la PcD o familiar responsable/ tutor.

* Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.

Documentacidn especifica por prestacion:

Servicio de Apoyo a la Integracion Escolar o Maestro de apoyo:

» Constanciade alumno regular.
» Actaacuerdo firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuelay prestador.

Tanto la constancia como €l acta, deberan ser presentadas dentro de los 60 dias corridos a partir del inicio del
periodo lectivo.

» Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de corresponder, confeccionada
por profesional/ equipo tratante.

Hogar en todas sus modalidades / Pequefio Hogar:
Debera presentar informe confeccionado por trabajador social.

Transporte:

» Conformidad del diagrama de traslados firmada por |a persona con discapacidad/ familiar
responsabl e/tutor.
* Presupuesto de transporte en cual conste diagrama de traslados con indicacion de origen y destino de cada



vigje, cantidad de km por vige (conforme el programa de georeferenciamiento utilizado) y cronograma de
traslado, firmada por la persona con discapacidad/ familiar responsable/tutor.

 Habilitacion, pdliza de seguro, verificacion técnica vehicular, licencia de conducir.

 Planillade asistenciamensual en carécter de DDJJ. Debera estar firmada por €l prestador, laPcD o familiar
responsable/ tutor.

Los model os de planillas deberan respetar €l formato que cada Obra Social 0 Empresa de Medicina Prepaga
confeccione parala solicitud de prestaciones del afio 2022.

El equipo interdisciplinario de los Agentes del Seguro de Salud y de las Entidades de M edicina Prepaga en caso
se considerarlo pertinente, podrén solicitar documentacion respaldatoria adicional .
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