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CONSIDERACIONES GENERALES

La documentacion requerida, deberd ser presentada por E-mail a
areadiscapacidad@ospapel.org.ar scanneada en formato PDF, de manera clara y legible.

IMPORTANTE

e Sec solicita presentar el expediente con un minimo de 30 dias de anticipacion a la fecha de
inicio.

e La presentacion de la documentacion no implica su autorizacion.

e El inicio de una prestacion sin autorizacion previa sera responsabilidad del prestador y
beneficiario/familia.

e [a documentacion debe encontrarse vigente.
e La autorizacion estara sujeta a auditoria interdisciplinaria.

e [as prestaciones autorizadas se ajustaran a la normativa vigente por la Super Intendencia de
Salud.

e El antecedente de la cobertura de una prestacion no obliga a la Obra Social a autorizar su
continuidad.

e [a autorizacion de las prestaciones quedara sujeta a la auditoria del equipo de discapacidad;
el cual podra requerir documentacion ampliatoria o aclaratoria en caso de considerarlo
necesario


http://www.ospapel.org.ar/
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DOCUMENTACION GENERAL

Documentacion obligatoria:

Certificado de discapacidad (CUD) VIGENTE

DNI del beneficiario.

. Resumen de Historia Clinica.

. Planilla de Datos Personales.

. Certificado de Alumno Regular en el cual debe figurar turno, grado al que concurre, y
nimero de CUE (brindado por la institucién educativa).

. En caso de que el titular sea monotributista: presentar fotocopia de comprobantes de

pago de los ultimos 3 meses anteriores a la fecha de inicio del tramite.
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

PLANILLA DE DATOS FAMILIARES

Lugar: |Fecha: / /
DATOS DEL TITULAR

Nombre y Apellido: DNI:
Domicilio: Localidad y Provincia:
Mail: Celular/Teléfono:

DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:
Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio: Localidad y Provincia:
Medicacion (marque con una cruz) | No
Indicar cuales:

En caso de que corresponda completar:

Escolaridad: (afio y tuma)

Escuela: Privada: Publica:

M. de CUE: (consultar con la escuela)

DATOS FAMILIARES

Grupo familiar conviviente

Nombre y Apellido: Edad: Vinculo: Ocupacion: Teléfono:

Datos de vivienda

Margque con una (X) Propia Subalquilada
segun corresponda Alquilada Cedida
Construccion Mamposteria Premoldeada Madera

Firma y aclaracion familiar
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

CARTON Y QUIMICOS

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

O.5.P.P.C.Y Q.

Fecha: !

DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombre v Apellido: Oy
DMAGNOSTICO
MEDICACION MF MD T DOSIS DIARIA

ANTECEDENTES DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS YO EDUCATIVAS

VALORACION FUNCIOMAL ACTUAL

EVOLUCION DEL CUADRO

Dependencia

] S|

Firma y sello del medico tratante




PRESTACION DE APOYO

(Psicologia, Psicopedagogia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicomotricidad,

Musicoterapia)

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

Orden Médica debe contener membrete o siglas de la Obra Social (O.S.P. P. C.y Q.)
indicando nombre completo, DNI, diagnoéstico del afiliado; En la misma se debe solicitar
prestaciones, periodo y frecuencia semanal; firma y sello legible del médico.
Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado por el beneficiario, familiar
y/o tutor.

Consentimiento de Prestaciones Individuales: este formulario debe ser firmado por ambas
partes (beneficiario, familia y/o tutor) y profesional.

Presupuesto: Debera constar de lugar y fecha, razén social, nombre completo del
beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindara la prestacion, periodo de prestacion,
teléfono, e-mail. EI monto a facturar serd segun nomenclador vigente.

Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitara exclusivamente al
comienzo de una nueva prestacion. El informe evolutivo debe presentarse junto con la
documentacion solicitada para renovacion de prestacion; se debera presentar un segundo
informe a mitad de afio, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben
contar con la firma y sello del profesional.

Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos especificos e individualizados a trabajar
y las estrategias y/o metodologias que se implementaran. Debe figurar en el mismo, firma

y sello del profesional.

OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

7. RNP (Registro Nacional de Prestadores).
8. Constancia de ARCA.
9. Constancia de CBU.

OBSERVACION

La Resolucion 428/1999 del Ministerio de Salud indica que:
“El maximo de horas de prestacion de apoyo serd de hasta seis (6) horas semanales; cuando el caso

requiera mayor tiempo de atencion, se orientara al beneficiario, familia y/o tutor a alguna de las otras
prestaciones previstas”
En el caso de que al beneficiario se le agreguen prestaciones en el transcurso de un tratamiento ya
iniciado, el equipo de Auditoria podra reevaluar dicho tratamiento.
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
ORDEN MEDICA (no transporte)
OSPPLC.YQ. |Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombre y Apellido: |DNI:
DIAGNOSTICO
PRESTACION

.. . 0
Prestacion: Desde:

|Hasta:
Prestacion: [Desde:

|Hasta:
Prestacion: [Desde:

|Hasta:
Prestacion: [Desde:

|Hasta:
Prestacion: [Desde:

|Hasta:

En caso de dependencia marcar. Si NO (en caso afirmativo adjuntar la escala FIM completa)
Firma y sello del medico tratante
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

\% CARTON Y QUIMICOS
L il Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [ Tel: 4126-0900
DEL PAPEL - mail. areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONFORMIDAD PRESTACIONAL
Lugar: [Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO

MNombre y Apellido: DMI:
Mail: Celular/Teléfono:
YO con Documento Tipo
( A , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacion se

detallan y dejo constancia de gue me han explicado con terminos claros y adecuados, comprendiendo mis

altemativas disponibles.

1. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Ha5ta: Ao

2. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

AfD:

3. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

AfD:

4. Prestacion

Prestador

Periodo

|pesde:

|Haﬁta: Afo:

Firma y aclaracidn

(Si el fimante no es la persona con discapacidad)

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

con DNI

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor v doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

Firma

\Aclaracion:

DI
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OBRA SOCIAL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Oswvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900

mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar

DEL PAPEL
CONSENTIMIENTO PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES
Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombre y Apellido: DHI:
DATOS DEL PRESTADOR

Mombre y Apellido:

Domicilio real donde se brindara la prestacion:

Localidad y Provincia:

Mail:
Telefono: Celular:
DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion: Periodo Aiio:

|Desde Hasta

Semanales Mensuales

Cantidad de Sesiones
CRONOGRAMA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado
Desde
Hasta
Firma y sello del profesional Aclaracidn

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

precedentemente al Beneficiario

con DI

Firma

Aclaracion

DI

10
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

@ CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
URBM At mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
PRESUPUESTO DE PRESTACIONES PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES
Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
[Desde Hasta
~antidad de Semanales | Mensuales Monto por sesion Monto mensual
Sesiones
DATOS DEL PRESTADOR
Nombre y Apellido:
Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Vencimiento RNP: Teléfono:
Mail: Celular:
CUIT (adjuntar Constancia de AFIP) CBU (adjuntar comprobante bancario)
CRONOGRAMA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado
Desde
Hasta
Firma y sello del profesional Aclaracion

11
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DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
R.N.O.S. LEY 23660 - 1-1410-9

OSVALDO CRUZ 2075 -(1293) CA.B.A-TE. 4126-0900 - FAX 4301-
0512 - WWW.0SPAPEL.ORG.AR

OBRL BRAEL
PLANILLA ASISTENCIA MENSUAL
PRESTACION DE APOYO :
APELLIDO Y NOMBRE AFILIADO:
DNI:
PERIODO (MES Y ANO):

HORA | HORA HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA

HORA | HORA | HORA | HORA | HORA HORA (HORA | HORA (HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA  HORA | HORA

* COMPLETAR CON HORARIO DE ASISTENCIA A LA PRESTACION

FIRMA BENEFICIARIO/ FAMILIA FIRMA Y SELLO PROFESIONAL

12
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INSTITUCIONES DE REHABILITACION / CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO (CET)/ CENTRO DE DiA/ ESCUELA ESPECIAL/ CENTRO DE
FORMACION LABORAL

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

1. Orden Médica debe contener membrete o siglas de la Obra Social (O.S.P. P. C.y Q.)
indicando nombre completo, DNI, Diagndstico del afiliado; solicitando prestaciones,
periodo y frecuencia semanal; firma y sello legible del médico.

2. Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado por el beneficiario, familiar
y/o tutor.

3. Consentimiento de Rehabilitacion/ Instituciones Educativas: este formulario debe ser
firmado por ambas partes (beneficiario, familia y/o tutor) e institucion.

4. Presupuesto de Rehabilitacion/ Instituciones Educativas: Debera constar de lugar y fecha,
razon social, nombre completo del beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindara la
prestacion, periodo de prestacion, teléfono, e-mail. EI monto a facturar serd segun
nomenclador vigente.

5. Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitard exclusivamente al
comienzo de una nueva prestacion. El informe evolutivo debe presentarse junto con la
documentacion solicitada para renovacion de prestacion; se debera presentar un segundo
informe a mitad de afio, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben
contar con la firma y sello de la institucion.

6. Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos especificos e individualizados a trabajar
y las estrategias y/o metodologias que se implementaran. Debe figurar en el mismo firma
y sello de la institucion. En caso de dependencia debera incluir apoyos brindados para la
misma.

Habilitacion.
Categorizacion

. Constancia de ARCA.
0. Constancia de CBU.

= © % 3

Documentacion adicional por dependencia

En caso de requerir dependencia se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la
Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada de manera obligatoria
por un Licenciado/a en Terapia Ocupacional.
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
ORDEN MEDICA (no transporte)
0.SP.P.C.YQ. Fecha: 1
DATOS DEL BENEFICIARIO
MNombre y Apellido: |DNI:
DIAGNOSTICO
PRESTACION

ey 0
Prestacion: Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:

En caso de dependencia marcar: SI NO (en caso afirmativo adjuntar la escala FIM completa)

Firma y sello del medico tratante

14
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

/ﬁ OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
‘\\\% CARTON Y QUIMICOS
- rl) Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [ Tel: 4126-0900
BEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONFORMIDAD PRESTACIONAL
Lugar: Fecha: ! /
DATOS DEL EENEFICIARIO

MNombre y Apellido: DMI:
Mail: Celular/Telefono:
Yo con Documento Tipo
( 1 M2 , doy mi conformidad respecto a la/s prestacidon/es gue a continuacion se

detallan y dejo constancia de que me han explicado con terminos claros y adecuados, comprendiendo mis
altemativas disponibles.

1. Prestacion
Prestador
Periodo |Desde: |Hasta: Afio:
2. Prestacion
Prestador
Periodo |Desde: |Hasta: Afio:
3. Prestacion
Prestador

Periodo |Desde: |Hasta: Afio:
4. Prestacion
Prestador

Periodo |Desde: |Hasta: Afio:

Firma y aclaracion

(Si el firmante no es la persona con discapacidad)
Dejo constancia gue la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

con DI

Manifiesto ser el familiarf responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

Aclaracion:

DiMI:

Firma




OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSQNAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
- Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed { Tel: 4126-0900
OBDEf‘ EEF‘E&L mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar

CONSENTIMIENTO DE REHABILITACION - INSTITUCIONES

Lugar:

Fecha: / /

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre y Apellido:

DNI:

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre y Apellido/Razén social:

Domicilio real donde se brindara la prestacion:

Localidad y Provincia:

Mail: Celular/Teléfono:
DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion: Periodo Afio:

Desde Hasta
Cantidad de Sesiones Semanales Mensuales
Marcar dependencia seguin corresponda Sl NO
CRONOGRAMA
Terapias Lunes Martes Miércoles Jueves Viermnes Sébado

alp|lwN P

Firma y sello de la institucion

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

precedentemente al Beneficiario

con DNI

Firma

Aclaracion

DNI

16
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
ORR RSN mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
PRESUPUESTO DE REHABILITACION - INSTITUCIONES

Lugar: Fecha: / /

DATOS DEL BEMEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:

DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:

Desde Hasta
Indigue tipo de jormada: Monto Mensual
Marcar dependencia seglin corresponda Sl NO
DATOS DEL PRESTADOR
Nombre y Apellido/Razion social:
Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Mail: Celular/Teléfono:
CUIT (adjuntar Constancia de AFIP) CBU (adjuntar comprobante bancario)
CRONOGRAMA
Terapias Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado

1
2.
3.
4.
5.

Firma y sello de la institucidn
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OBRA SOCIAL
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

0.S.P.P.C. Y Q.

Fecha: ! !

DATOS DEL EENEFICIARIO

Mombre vy Apellido:

DMI: Fecha/MNac: ! / Edad:
DIAGNOSTICO
Tabla de puntuacién de niveles de
ind Sevicia RN | ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
ACTIVIDAD PUNTAJE AUTOCUIDADO
Independencia completa 7 1 Alimentacion
Independencia modificada 6 2 Aseo Personal
3 Bafio
ACTIVIDAD PUNTAJE 4 Vestido parte supernor
Con supervision (con ayuda y/o 5 5 Vestido parte inferor
estimulo verbal) 6 Uso del bafio
Con asistencia minima a CONTROL DE ESFINTERES
(paciente realiza 75% o mas) 7 Control de intestinos
Con asistencia moderada 3 8 Control de vejiga
(paciente realiza 50% o mas) TRANSFERENCIAS
Con asistencia maxima 9 Cama, silla, silla de ruedas
(paciente realiza 25% o mas) 2 10 Bafio
Con asistencia total (realiza 1 11 Ducha o barera
menos del 25% de |a tarea) LOCOMOCION
12 Marcha o silla de ruedas
13 Escaleras
Adjuntar con la documentacion todos los COMUNICACION
apoyos que se le brindaran al afiliadofa de — - -
acuerdo a la dependencia solicitada 14 Compresion audio / visual
15 Expresidn verbal — no verbal
CONEXION
16 Interaccion social
17 Resolucion de problemas
18 Memoria
Sello del medico tratante PUNTAJE FIM TOT.

Firma del medico tratante

18
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)
0.S.P.P.C.Y Q. Focha ) ;

DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre y Apellido:

Informe Cualitativo

Firma y sello del medico tratante

M.% de Matricula Especialidad

19



OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
R.N.O.S. LEY 23660 - 1-1410-9

OSVALDO CRUZ 2075 -(1293) C.A.B.A-TE. 4126-0900 - FAX 4301-
0512 - WWW.OSPAPEL.ORG.AR

OBRL PAPEL-
PLANILLA ASISTENCIA MENSUAL
PRESTACION:
APELLIDO Y NOMBRE AFILIADO:
DNI:
PERIODO (MES Y ANO):

* COMPLETAR CON P = PRESENTE / A = AUSENTE

FIRMA BENEFICIARIO/ FAMILIA FIRMA Y SELLO INSTITUCION/ PROFESIONAL

20



INTEGRACION ESCOLAR / MODULO MAESTRA DE APOYO

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

Orden Médica debe contener membrete o siglas de la Obra Social (O.S.P. P. C.y Q.)
indicando nombre completo, DNI, Diagnostico del afiliado; solicitando prestaciones,
periodo y frecuencia semanal; firma y sello legibles del médico.

Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado solo por el beneficiario,
familiar y/o tutor.

Consentimiento: este formulario debe ser firmado por ambas partes (beneficiario, familia
y/o tutor) y profesional y/o institucion.

Presupuesto: Debera constar de lugar y fecha, razén social, nombre completo del
beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindara la prestacion, periodo de prestacion,
teléfono, e-mail. EI monto a facturar serd segun nomenclador vigente.

Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitara exclusivamente al
comienzo de una nueva prestacion. El informe evolutivo debe presentarse junto con la
documentacioén solicitada para renovacion de prestacion; se debera presentar un segundo
informe a mitad de afo, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben
contar con la firma y sello del profesional.

Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos especificos e individualizados a trabajar
y las estrategias y/o metodologias que se implementaran. Debe figurar en el mismo firma
y sello del profesional.

Acta Acuerdo: deberd estar firmada y sellada por el Equipo Integrador o Profesional,
directivo de la institucion al cual acude el/la beneficiario, y por el familiar o tutor a cargo.
Debe contener sello institucional de la escuela, especificar grado y turno del alumno.

Constancia de ARCA.
Constancia de CBU.

. Integracion Escolar: Presentar habilitacion y categorizacion.

Maestra de Apoyo: Presentar Titulo y Analitico . Esta prestacion debe ser brindada por
psicopedagogo/a, Licenciado/a en psicopedagogia o Profesor/a en Educacion Especial,

SIN EXCEPCION

OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

21



OBRA SOCIAL
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IMPORTANTE:

El profesional que brinde esta prestacion no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o

complementaria.

INTEGRACION ESCOLAR Y MAESTRA DE APOYO son prestaciones que deben ser brindadas
dentro del horario escolar y en la institucion educativa.
La planilla de firmas debe ser firmada por los responsables de la escuela (directora/a.
vicedirector/a y/o secretaria), Maestra de Apoyo o Centro y familia sin excepcion. En la misma
deben figurar dias y horarios asistidos, ausentes y feriados.
Estas prestaciones deben ser brindadas en Escuela Comun.

Carga Horaria: Maestra de Apoyo minimo 8 hs semanales para ser modulo completo.

22
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
ORDEN MEDICA (no transporte)
OS.PPC.YQ. Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: |DNI:
DIAGNOSTICO
PRESTACION

- ., n____
Prestacion: Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:
Prestacion: |Desde:

|Hasta:

En caso de dependencia marcar: Sl NO (en caso afirmativo adjuntar la escala FIM completa)

Firma y sello del medico tratante

23
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OBRA SOCIAL
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OBRA SOCIAL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [

Tel: 4126-0900

DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Lugar: Fecha: f

DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre v Apellido: DI
Mail: Celular/Teléfono:
Yo con Documento Tipo
( I N2 , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacion se

detallan y dejo constancia de que me han explicado con terminos claros y adecuados, comprendiendo mis
alternativas disponibles.

1. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

Hasta: |

IAi"lr::l:

2. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Ha5ta: |

|Ai"|r::|:

3. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

Hasta: |

IAi"lr::l:

4. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Ha5ta:

AMD:

Firma y aclaracion

(5i el fiimante no es la persona con discapacidad)

con DI

Dejo constancia gue la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a lafs prestacion/es detalladas
precedentemente.

Firma

\Aclaracian:

DMNI:

24
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
RN.0.S. LEY 23660 - 1-1410-9

OSVALDO CRUZ 2075-(1293)CABA-

WWWOSPAPEL.ORG.AR
OBEL PAPEL
ACTAACUERDO 202_
Enlaciudad de .............. ., alos. . dias del mes de . SR« - |
ano .... , se establece el presente acuerdu El'lt[‘E lﬂ Escuelaf]ardm
.- , representada por .
Maesﬂ’a de Apnynf{:em:m Categnrlzadﬂ repres.entadn pnr .. T
la familia del nifio/a . S T | v | ]levaracabu la
integracion del l']ll'lﬂ.l"ﬂ en E-l annfs.ala PR 1 11y 1[5 S

CRONOGRAMA DE DIAS Y HORARIOS QUE INGRESARA A LA INSTITUCION

lunes martes miércoles jueves viernes

Desdeelmesde .ooovvvveevvvvnene chastael mesde ooveneiiiiiininnnn

Firma v sello de la autoridad escolar:

Firma del padre/madre:

Firma y sello del profesional/centro categorizado:
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

S

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed

Tel: 4126-0900

OBRA SOCIAL

mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar

DEL PAPEL
CONSENTIMIENTO PARA INSTITUCIONES EDUCATIVAS
Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:

DATOS DEL PRESTADOR

Mombre y Apellido / Razon Social:

Domicilio real donde se brindara la prestacion:

Localidad y Provincia:

Mail: Categoria:
Telefono: |Ce|ular:
DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion: Periodo Aiio:

|Desde Hasta

Cantidad de Sesiones Semanales Mensuales
Marcar dependencia segln comesponda =] NO
CRONOGRAMA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado

Desde
Hasta

Firma y sello de la institucion

precedentemente al Beneficiario

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

con DI

Firma

Aclaracion

DI
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900

DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
PRESUPUESTO DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS
Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
|Desde Hasta
Indique tipo de jormada: Monto Mensual
Marcar dependencia segln commesponda Sl NO
DATOS DEL PRESTADOR
MNombre y Apellido/Razon social: Categorizacion:
Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Mail: Celular/Teléfona:

CUIT (adjuntar Constancia de AFIP)

CBU (adjuntar comprobante bancario)

Asistencias

AR ER

Firma y sello de la institucion
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
R.N.O.S. LEY 23660 - 1-1410-9

OSVALDO CRUZ 2075-(1293) C.A.B.A- TE.4126-0900 - FAX 4301-0512 - WWW.OSPAPEL.ORG.AR
OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

PLANIILIADE ASISTENCIA

Nombre y Apellido del Afiliado

N.°de D.N.I

Prestacion MAESTRA DE APOYO / INTEGRACION ESCOLAR

Correspondiente al Mes de

FIRMAY SELLO DEL FIRMAY SELLO DEL
ESTABLECIMIENTO DIRECTIVO
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Para Maestra de Apoyo
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [ Tel: 4126-0900
DEEE‘ g’fgét" mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONSENTIMIENTO PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES
Lugar: |Fec:ha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
MNombre y Apellido: |DNI:
DATOS DEL PRESTADOR
MNombre y Apellido:
Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Mail:
Telefono: |Oe|ular:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
|Desde Hasta
Semanales Mensuales
Cantidad de Sesiones
CRONOGRAMA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Séabado
Desde
Hasta
Firma y sello del profesional Aclaracion
Por |la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al Beneficiario con DI
Aclaracion
Firma DNl
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

@ CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
e mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
PRESUPUESTO DE PRESTACIONES PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES
Lugar: Fecha: f /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
|Desde Hasta
Cantidad de Semanales | Mensuales Monto por sesion Monto mensual
Sesiones
DATOS DEL PRESTADOR
Nombre y Apellido:
Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Vencimiento RNP: Teléfono:
Mail: Celular:
CUIT (adjuntar Constancia de AFIP) CBU (adjuntar comprobante bancario)
CRONOGRAMA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado
Desde
Hasta
Firma y sello del profesional Aclaracion
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
BN.OS. LEY 23660 - 1-1410-9

OSVALDO CRUZ 2075 - (1293) CAB.A - TE. 4126-0900 - FAX $301-0512 - WWW.0SPAPEL.DRG.AR
et

PLANILILA DE ASISTENCIA

Nombre y Apellido del Afiliado

N." de D.IN.1

Prestacion MAESTRA DE APOYO / INTEGRACION ESCOLAR
Correspondiente al Mes de

FIRMAY SELLO DEL FIRMAY SELLO DEL
ESTABLECIMIENTO DIRECTIVO
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TRANSPORTE

1. Orden Médica; debe figurar en la misma domicilio de residencia del beneficiario
hasta el domicilio en donde se realiza el tratamiento y/o institucion educativa y
justificar el motivo por el cual el beneficiario no puede utilizar el transporte
publico.

2. Foto del D.N.I del beneficiario, de ambos lados.

3. Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado solo por el
beneficiario, familiar y/o tutor.

4. Consentimiento de Transporte: este formulario debe ser firmado por ambas partes
(beneficiario, familia y/o tutor) y transportista.

5. Presupuesto Total y Presupuesto por Tramo: Deberd constar de lugar y fecha,
razon social, nombre completo del beneficiario, DNI, diagrama de traslados con
indicacion de origen y destino de cada viaje, cantidad de km por viaje (conforme
al Google Maps), cantidad de km totales y cronograma de traslado, firmada
beneficiario, familiar y/o tutor. El monto a facturar serd segun nomenclador
vigente.

6. Acreditaciones: Habilitacion Municipal/Provincial, poliza de seguro, verificacion
técnica vehicular (VTV/RTO) y licencia de conducir. La documentacion se debera

encontrar vigente, sin excepcion.

>

Impresion de mapa de Google Maps, donde consten las distancias y KM.
Constancia de ARCA.
9. Constancia de CBU.

9

iObservaciones!

En caso de superar los 1500 Km mensuales, se deberd presentar certificacion de domicilio,
carta de justificacion redactada por familia y/o tutor donde se detalle motivo y las causas por

las cuales debera recorrer tantos KM hacia la institucion seleccionada.
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DOCUMENTACION ADICIONAL POR DEPENDENCIA:

La dependencia podra ser solicitada a partir de los seis (6) afios.

En la orden médica se deberd indicar los motivos de porqué se solicita la misma. Los
motivos por los cuales se solicita el transporte no justifican la dependencia.

- Se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de
Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia
Ocupacional.

- En el presupuesto total y consentimiento deberan figurar los apoyos brindados.
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

ORDEN MEDICA TRANSPORTE

0O.S.P.P.C.YQ. [Fecha: / /

DATOS DEL BENEFICIARIO

MNombre v Apellido: |DNI:
DIAGNOSTICO
PRESTACION
| oot ] m__
Prestacion:
Origen: |DE5EE:
Destino: |H35135

Justificativo medico (argumentar porgue motivo medico no puede utilizar transporte plblico)

Dependencia =1 NO

Justificativo dependencia:

Firma y sello del medico tratante
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OBRA SOCIAL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [ Tel: 4126-0900

DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONFORMIDAD PRESTACIONAL
Lugar: [Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DMI:
Mail: Celular/ Teléfona:

Yo

con Documento Tipo

( ) NE

altemativas disponibles.

. doy mi conformidad respecto a la/s prestacidn/es gue a continuacién se
detallan y dejo constancia de que me han explicado con terminos claros y adecuados, comprendiendo mis

1. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

[Hasta: | |Adio: |

2. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Hac5ta: | |A|"'|C|: |

3. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

Hasta: [ |adio: [

4. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Ha5ta: Afio:

Firma y aclaracion

(5i el firmante no es la persona con discapacidad)

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

con DI

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas

precedentemente.

Firma

\Aclaracion:

DM
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
OBRA SOCIAL
DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar Fax: 4301-0512
CONSENTIMIENTO PARA TRANSPORTE
Lugar: |Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombre y Apellido: |DNI:

DATOS DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE
Mombre y Apellido/Razon social:

Domicilio: Localidad y Provincia:
Poliza M.°: I'I'eléfnnn:
Mail: ICeIuIar:

DATOS DE LA PRESTACION

Lugar donde se traslada
Origen: |Localidad:

Destino: Localidad:

Prestacion con dependencia 35% Total KM mensuales:

Si NO

EN CASO DE DEPENDENCIA INDICAR APOYOS BRINDADOS

No esta justificada la dependencia para menores de 6 afnos
La dependencia solo sera valida para transportes especiales habilitados, NO remis

Firma y aclaracion del transportista

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al Beneficiario con DNI

Aclaracion

DI
Firma
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
< CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
e EACE mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar Fax: 4301-0512

PRESUPUESTO TOTAL DE TRANSPORTE

Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DMI:

DATOS DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE

Mombre y Apellido/Razion social:

Domicilio: Localidad y Provincia:
Poliza N.°: Teléfono:
Mail: Celular:
Habilitacion emitida por: Compafiia de seguro:
\Vencimiento: \Vencimiento:
CUIT (adjuntar Constancia de AFIP) CBU (adjuntar comprobante bancario)

Prestacion con dependencia 35% Total KM mensuales:

Sl NO

Valor del KM: (Monto Mensual Total:(sumatoria de todos los destinos)

EN CASO DE DEPENDENCIA INDICAR APOYOS BRINDADOS

No esta justificada la dependencia para menores de 6 afos

La dependencia solo sera valida para transportes especiales habilitados, NO remis

Firma y aclaracion del transportista
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

@ CARTON Y QUIMICOS
Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed Tel: 4126-0900
OBRA SOCIAL
DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
PRESUPUESTO POR CADA VIAJE DE TRANSPORTE
Viaje 1
Lugar donde se traslada
Origen:

|Hasta:
Periodo
|Diarios IMensuales: Monto
Kilometros Mensual:
Viaje 2
Lugar donde se traslada
Origen:

|Hasta:
Periodo
|Diarios IMensuales: Monto
Kilometros Mensual:
Viaje 3
Lugar donde se traslada
Origen:

Periodo

Kilometros

|Diarios:

(Mensuales:

Monto
Mensual:
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL CARTON Y QUIMICOS
R.N.O.S. LEY 23660 - 1-1410-9
OSVALDO CRUZ 2075 -(1293) C.A.B.A - T.E. 4126-0900 - FAX 4301-

0512 - WWW.OSPAPEL.ORG.AR
OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

PLANILLA ASISTENCIA MENSUAL TRANSPORTE
NOMBRE PRESTADOR:

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO:

DNI:

PRESTACION TRANSPORTE A:

PERIODO (MES Y ANO):

IDA:

DESDE:
HASTA:

KM POR VIAJE:

VUELTA:
DESDE:
HASTA:

KM POR VIAJE:

TOTAL KM POR DIiA:
TOTAL KM MENSUAL:

* COMPLETAR CON P = PRESENTE / A = AUSENTE

FIRMA BENEFICIARIO/ FAMILIA - FIRMA TRANSPORTISTA - FIRMA Y SELLO INSTITUCION/ PROFESIONAL

©

OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

39
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HOGAR/HOSPITAL DE DIA/INTERNACION

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

1. Orden Médica que indique los motivos por los cuales el beneficiario debe vivir en
un hogar y/o estar internado.

2. Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado por el beneficiario,
familiar y/o tutor.

3. Consentimiento: este formulario debe ser firmado por ambas partes (beneficiario,
familia y/o tutor) e institucion.

4. Presupuesto: Deberd constar de lugar y fecha, razon social, nombre completo del
beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindara la prestacion, periodo de
prestacion, teléfono, e-mail. El monto a facturar serda segun nomenclador
vigente.

5. Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo debe contar con la firma y
sello del establecimiento.

6. Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos especificos e individualizados a

trabajar y las estrategias y/o metodologia que se implementaran. Debe figurar en el

mismo firma y sello del establecimiento.

Habilitacion

Categorizacion.

. Constancia de ARCA.
0. Constancia de CBU.

— 10 00
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS
ORDEN MEDICA (no transporte)
OSPPC. Y Q Fecha: ! /
DATOS DEL BENEFICIARIO
MNombre y Apellido: |DNI:
DIAGNOSTICO
PRESTACION

. ... N
Prestacion: Desde:

|Hasta:
Prestacion: [Desde:

|Hasta:
Prestacidn: |Desde:

|Hasta:
Prestacidn: |Desde:

|Hasta:
Prestacidn: |Desde:

|Hasta:

En caso de dependencia marcar: SlI NO (en caso afirmativo adjuntar la escala FIM completa)

Firma y sello del medico tratante
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OBRA SOCIAL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed |

Tel: 4126-0900

DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Lugar: |Fecha: / /

DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DI
Mail: CelulanTeléfono:
YO con Documento Tipo
( ) N2 , doy mi conformidad respecto a la/s prestacidn/es que a continuacion se

detallan y dejo constancia de que me han explicado con terminos claros y adecuados, comprendiendo mis

altemativas disponibles.

1. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

Hasta: [ |aio: |

2. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

|Hasta: | |A|"|U: |

3. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

[Aﬁc: I

4. Prestacion

Prestador

Periodo

|Desde:

Afio:

Firma y aclaracion

(Si el fimante no es la persona con discapacidad)

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

con DiMI

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

Firma

\Aclaracion:

DNI:

©

OBRA SOCIAL
DEL PAPEL
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,

CARTON Y QUIMICOS

Oswvaldo Cruz 2075 Cap. Fed I Tel: 4126-0900

DEL PAPEL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
CONSENTIMIENTO DE REHABILITACION - INSTITUCIONES
Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombre y Apellido: DMI:

DATOS DEL PRESTADOR

Mombre y Apellido/Razon social:

Domicilio real donde se brindara la prestacion: Localidad y Provincia:
Mail: Celular/Teléfono:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
|Desde Hasta
Cantidad de Sesiones Semanales Mensuales
Marcar dependencia segln comesponda sl NO
CRONOGRAMA
Terapias Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes Sabado

1.

2.

3.

4.

5.

Firma y sello de la institucion

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

precedentemente al Beneficiario

con DMI

Firma

Aclaracion

DI

43



/7 p“j}
\,

OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed

Tel: 4126-0900

mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar

PRESUPUESTO DE REHABILITACION - INSTITUCIONES

Lugar: Fecha: / /
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apellido: DNI:
DATOS DE LA PRESTACION
Prestacion: Periodo Afio:
Desde Hasta
Indique tipo de jornada: Monto Mensual
Marcar dependencia seglin corresponda Sl NO

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre v Apellido/Razon social:

Domicilio real donde se brindara la prestacion:

Localidad y Provincia:

Mail:

Celular/Teléfono:

CUIT (adjuntar Constancia de AFIP)

CBU (adjuntar comprobante bancario)

CRONOGRAMA

Terapias Lunes Martes

Miércoles

AR

Firma y sello de la institucion
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OBRA SOCIAL
EEEEEEEE

BAJA O ABANDONO DE TRATAMIENTO/ CAMBIO DE
PRESTADOR

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

1. Completar Planilla de baja de prestaciones.

2. En caso de cambio de prestador, se debera presentar nuevamente la documentacion

correspondiente.
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OBRA SOCIAL
DEL PAPEL

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL PAPEL,
CARTON Y QUIMICOS

Osvaldo Cruz 2075 Cap. Fed [ Tel: 4126-0900
DBDEE ErEEétL mail: areadiscapacidad@ospapel.org.ar
BAJA DE PRESTACIONES
Lugar: |Fecha: / /
DATOS DEL BEENEFICIARIO
Mombre y Apellido: DMI:

For medio de la presente comunico |la baja de |a prestacion

DATOS DE LA PRESTACION QUE SE DA DE BAJA

Prestacion:

A cargo de:

A partir del dia

de del ano

MOTIVOS DE LA BAJA

CAMBEIO DE PRESTADOR (en caso que corresponda)

Nombre y Apellido del nuevo
prestador

Prestacion que realizara

El nuevo prestador llevara a cabo la prestacion desde el mes de hasta el
mes de del afio
Prestador NUEVO aun en bdsqueda Si I:I Mo
Aclaracion
Firma DN
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