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CONSIDERACIONES GENERALES 
 

 
La documentación requerida, deberá ser presentada por E-mail a 

areadiscapacidad@ospapel.org.ar scanneada en formato PDF, de manera clara y legible. 
 

 
IMPORTANTE 
 

●​ Se solicita presentar el expediente con un mínimo de 30 días de anticipación a la fecha de 
inicio. 

 
●​ La presentación de la documentación no implica su autorización.  

 
●​ El inicio de una prestación sin autorización previa será responsabilidad del prestador y 

beneficiario/familia. 
 

●​ La documentación debe encontrarse vigente.  
 

●​ La autorización estará sujeta a auditoría interdisciplinaria.  
 

●​ Las prestaciones autorizadas se ajustarán a la normativa vigente por la Super Intendencia de 
Salud. 

 
●​ El antecedente de la cobertura de una prestación no obliga a la Obra Social a autorizar su 

continuidad.  

●​ La autorización de las prestaciones quedará sujeta a la auditoría del equipo de discapacidad; 
el cual podrá requerir documentación ampliatoria o aclaratoria en caso de considerarlo 
necesario 
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DOCUMENTACIÓN GENERAL 

Documentación obligatoria: 
 

1.​  Certificado de discapacidad (CUD) VIGENTE   
 

2.​  DNI del beneficiario. 
 

3.​ Resumen de Historia Clínica. 
 

4.​ Planilla de Datos Personales. 
 

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

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

pago de los últimos 3 meses anteriores a la fecha de inicio del trámite. 
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PRESTACIÓN DE APOYO 
 

(Psicología, Psicopedagogía, Terapia Ocupacional, Fonoaudiología, Psicomotricidad, 
Musicoterapia) 

 
DOCUMENTACIÓN 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, diagnóstico del afiliado; En la misma se debe solicitar 

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 Prestaciones Individuales: este formulario debe ser firmado por ambas 

partes (beneficiario, familia y/o tutor) y profesional. 

4.​ Presupuesto: Deberá constar de lugar y fecha, razón social, nombre completo del 

beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindará la prestación, período de prestación, 

teléfono, e-mail. El monto a facturar será según nomenclador vigente. 

5.​ Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitará exclusivamente al 

comienzo de una nueva prestación. El informe evolutivo debe presentarse junto con la 

documentación solicitada para renovación de prestación; se deberá presentar un segundo 

informe a mitad de año, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben 

contar con la firma y sello del profesional. 

6.​ Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos específicos e individualizados a trabajar 

y las estrategias y/o metodologías que se implementarán. Debe figurar en el mismo, firma 

y sello del profesional. 

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

 

OBSERVACIÓN 
 
La Resolución 428/1999 del Ministerio de Salud indica que: 
“El máximo de horas de prestación de apoyo será de hasta seis (6) horas semanales; cuando el caso 
requiera mayor tiempo de atención, se orientará 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 Auditoría podrá reevaluar dicho tratamiento. 
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INSTITUCIONES DE REHABILITACIÓN / CENTRO EDUCATIVO 
TERAPÉUTICO (CET)/ CENTRO DE DÍA/ ESCUELA ESPECIAL/ CENTRO DE 

FORMACIÓN LABORAL 
 
DOCUMENTACIÓN 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, Diagnóstico 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 Rehabilitación/ Instituciones Educativas: este formulario debe ser 

firmado por ambas partes (beneficiario, familia y/o tutor) e institución. 

4.​ Presupuesto de Rehabilitación/ Instituciones Educativas: Deberá constar de lugar y fecha, 

razón social, nombre completo del beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindará la 

prestación, período de prestación, teléfono, e-mail. El monto a facturar será según 

nomenclador vigente. 

5.​ Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitará exclusivamente al 

comienzo de una nueva prestación. El informe evolutivo debe presentarse junto con la 

documentación solicitada para renovación de prestación; se deberá presentar un segundo 

informe a mitad de año, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben 

contar con la firma y sello de la institución. 

6.​ Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos específicos e individualizados a trabajar 

y las estrategias y/o metodologías que se implementarán. Debe figurar en el mismo firma 

y sello de la institución. En caso de dependencia deberá incluir apoyos brindados para la 

misma. 

7.​ Habilitación. 
8.​ Categorización 
9.​ Constancia de ARCA. 
10.​Constancia de CBU. 

 

Documentación adicional por dependencia 
 
En caso de requerir dependencia se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la 
Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM), confeccionada de manera obligatoria 
por un Licenciado/a en Terapia Ocupacional. 
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INTEGRACIÓN ESCOLAR / MÓDULO MAESTRA DE APOYO 
 
DOCUMENTACIÓN 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, Diagnóstico del afiliado; solicitando prestaciones, 

periodo y frecuencia semanal; firma y sello legibles del médico. 

2.​ Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado sólo por el beneficiario, 

familiar y/o tutor. 

3.​ Consentimiento: este formulario debe ser firmado por ambas partes (beneficiario, familia 

y/o tutor) y profesional y/o institución. 

4.​ Presupuesto: Deberá constar de lugar y fecha, razón social, nombre completo del 

beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindará la prestación, período de prestación, 

teléfono, e-mail. El monto a facturar será según nomenclador vigente. 

5.​ Informe evaluativo y/o evolutivo: El informe evaluativo se solicitará exclusivamente al 

comienzo de una nueva prestación. El informe evolutivo debe presentarse junto con la 

documentación solicitada para renovación de prestación; se deberá presentar un segundo 

informe a mitad de año, siendo en total dos informes anuales. Todos los informes deben 

contar con la firma y sello del profesional. 

6.​ Plan de Tratamiento: debe contener los objetivos específicos e individualizados a trabajar 

y las estrategias y/o metodologías que se implementarán. Debe figurar en el mismo firma 

y sello del profesional. 

7.​ Acta Acuerdo: deberá estar firmada y sellada por el Equipo Integrador o Profesional, 

directivo de la institución 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. 

8.​ Constancia de ARCA. 
9.​ Constancia de CBU. 
10.​Integración Escolar: Presentar habilitación y categorización. 

Maestra de Apoyo: Presentar Titulo y Analítico . Esta prestación debe ser brindada por 

psicopedagogo/a, Licenciado/a en psicopedagogía o Profesor/a en Educación Especial, 

SIN EXCEPCIÓN 
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IMPORTANTE: 
 

-​ El profesional que brinde esta prestación no podrá brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o 

complementaria. 

-​ INTEGRACIÓN ESCOLAR Y MAESTRA DE APOYO son prestaciones que deben ser brindadas 

dentro del horario escolar y en la institución 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 excepción. En la misma 

deben figurar días y horarios asistidos, ausentes y feriados. 

-​ Estas prestaciones deben ser brindadas en Escuela Común. 

-​ Carga Horaria: Maestra de Apoyo mínimo 8 hs semanales para ser módulo completo. 
 

 

 

 

 

 

 

22 



 

 

23 



 

 

24 



 

 

25 



 

Para Módulo de Apoyo a la Integración Escolar 
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Para Maestra de Apoyo 
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TRANSPORTE 
 
 
Documentación a presentar 
 

1.​ Orden Médica; debe figurar en la misma domicilio de residencia del beneficiario 

hasta el domicilio en donde se realiza el tratamiento y/o institución educativa y 

justificar el motivo por el cual el beneficiario no puede utilizar el transporte 

público. 

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

3.​ Conformidad Prestacional: este formulario debe ser firmado sólo 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: Deberá constar de lugar y fecha, 

razón social, nombre completo del beneficiario, DNI, diagrama de traslados con 

indicación 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 será según nomenclador 

vigente. 

6.​ Acreditaciones: Habilitación Municipal/Provincial, póliza de seguro, verificación 

técnica vehicular (VTV/RTO) y licencia de conducir. La documentación se deberá 

encontrar vigente, sin excepción. 

7.​ Impresión de mapa de Google Maps, donde consten las distancias y KM. 
8.​ Constancia de ARCA. 
9.​ Constancia de CBU. 

 

¡Observaciones! 
 
En caso de superar los 1500 Km mensuales, se deberá presentar certificación de domicilio, 

carta de justificación redactada por familia y/o tutor donde se detalle motivo y las causas por 

las cuales deberá recorrer tantos KM hacia la institución seleccionada. 
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DOCUMENTACIÓN ADICIONAL POR DEPENDENCIA: 
 

-​ La dependencia podrá ser solicitada a partir de los seis (6) años. 

-​ ​En la orden médica se deberá indicar los motivos de porqué se solicita la misma. Los 

motivos por los cuales se solicita el transporte no justifican la dependencia. 

-​ Se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de 

Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia 

Ocupacional. 

-​ En el presupuesto total y consentimiento deberán figurar los apoyos brindados. 
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HOGAR/HOSPITAL DE DÍA/INTERNACIÓN 
 
 
DOCUMENTACIÓN 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 institución. 

4.​ Presupuesto: Deberá constar de lugar y fecha, razón social, nombre completo del 

beneficiario, DNI, domicilio real donde se brindará la prestación, período de 

prestación, teléfono, e-mail. El monto a facturar será según 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 específicos e individualizados a 

trabajar y las estrategias y/o metodología que se implementarán. Debe figurar en el 

mismo firma y sello del establecimiento. 

7.​ Habilitación 
8.​ Categorización. 
9.​ Constancia de ARCA. 
10.​Constancia de CBU. 
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BAJA O ABANDONO DE TRATAMIENTO/ CAMBIO DE 
PRESTADOR 

 
 
DOCUMENTACIÓN A PRESENTAR: 

 
1.​ Completar Planilla de baja de prestaciones. 

 
2.​ En caso de cambio de prestador, se deberá presentar nuevamente la  documentación 

correspondiente.  
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