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Anexo 1.1 Informacién del Beneficiario

¢ Datos a completar del paciente

Apellido y Nombre

DNI N2 CUIL Fecha de Nacimiento

ITipo de afiliacién

Directo ( ) Monotributista ( ) Jubilado( ) Monotributista social ( ) Servicio Doméstico ( )
Domicilio actual

Cddigo Postal Localidad Provincia

Apellido y Nombre dela madre

Teléfono de contacto

Correo electrénico de contacto

Apellido y Nombre del padre

ITeléfono de contacto

Correo electrénico de contacto

e Personas autorizadas para la firma de constancias de asistencia:

Subsidios por Discapacidad

Vinculo Nombre y Apellido DNI Firma
Beneficiario
Madre
Padre
Otro - especificar
Fecha e e .




Anexo 1.2 Presupuesto Instituciones Educativas / Apoyo ala Integracién Escolar

Fechade emision: ..........ccoovviiiiiiiiininnsns

(D To 1ol (oo [R= 1= g T To ] o AP OPPPTPPTPPR
Teléfono: ....covviiiii, Mail de CONtaCTO: ....ouvviiii e
Orden de emiSiON A& ChEOUE: ... .. . et e e e e e e e
Entidad Bancaria: .............cccevveiiiiiiiiieeinns (CBU) et

Lugar de Pago (Delegacion): ........cccccvveiiiiiiiieiinann,

Condicién frente a IVA:

|:| Exento |:|

Exento |:|

Inscripto |:| Monotributo

Condicién frente a

Ing. Brutos: Inscripto |:| Conv. Multilat |:|

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emision de la

correspondiente autorizacion.

Beneficiario Causante: ........cccooveiiiiiii i DNL e
Modalidad prestacional @ brindar: ..o ———
Tipodejornada arealizar: ............ccevviiiiiiinnininnn, Categoria: ..o,
Periodo Ciclo LeCtivo: .......ccoviiiiiiiiiii e, Afo:......... Almuerzo: Si |:| No: |:|
Matricula anual: ............c.cooiiiiiiiiiii, Monto Mensual: .........cocooiiiiiiiiiii e

Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia (excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
. De: De: De: De: De: De:
Horario
A: A: A: A: A: A:
Firma Responsable de Institucién Aclaracion
Consentimiento

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

precedentemente al beneficiario: ..o, DN

Aclaracion:

Firma Beneficiario o representante DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:
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Anexo 1.3 Presupuesto Instituciones

Fechade emision: ...........cooeeviiiiiiiniinnnnn.
CUIT:

[ Lo] g T (o1 {0 X o (=31 (=T [ox (o o 1

[ od (5151 2= Lo [0 G

Teléfono: .....covviiiii Mail de CONtACTO: .....veie e e
Orden de emisiOn de ChEQUE: .......oiiiii e e e
Entidad Bancaria: .............coooiiiiiiiiiiin (CBU): et

Lugar de Pago (Delegacion): ........c.cccevveiiiiiiiiniieiennn,

|:| Exento |:|

[]

Condicién frente a IVA: Inscripto |:| Monotributo

Condicion frente a

Ing. Brutos:

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emisién de la

correspondiente autorizacion.

Beneficiario Causante: ........ccoovviiiiiiiii DN e,
Modalidad prestacional @ DIINAAr: ... e e e
Tipo de jornada arealizar: .........cccoceviiiiiiiiinenennnn. Categoria: ...
Desde: MES ..vveveiiiiiiiiiiiiieiaeens AAO ... Hasta: MeS ........ccovvvviiiiininnnns Afo:...............
Dependencia: Si |:| No |:| Almuerzo: Si |:| No |:|
Monto Mensual: ...
Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia (excluyente)
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado
. De: De: De: De: De: De:
Horario
A: A: A: A: A:
Firma Responsable de la Institucién Aclaracion
Consentimiento

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

precedentemente al beneficiario: ..o, DNL e

Aclaracion:

Firma Beneficiario o representante DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento: .............coeeueeieiiieieiiiiiiiiiiiiiieennee
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Anexo 1.4 Presupuesto Tratamientos / Maestra de Apoyo

Fecha de emision: ...........c.coviviiiiiininnnn.

Prestador: ... . CUIT: e
[ o] 001 o]] o Jo (<= 1= 4o ) A
Teléfono: .....covviiiii Mail de CoNtacto: ......ccuvvivieiiii e
Orden de emMiSION e ChEOUE: ... ..ot e e e e ettt e e e e e raeae e eanns
Entidad Bancaria: .............coooiiiiiiiiiiin (CBU): et

Lugar de Pago (Delegacion): ........c.cccevveiiiiiiiiniieiennn,

|:| Exento |:|

[]

Condicién frente a IVA: Inscripto |:| Monotributo

Condicion frente a

Ing. Brutos:

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emisién de la

correspondiente autorizacion.

Beneficiario CauSante: ........coveeiiriiiie it DN e,
Prestacion / Especialidad: ..o
Desde: MeS .....coviiiiiiiiiiiiiiann AfO: . ..., Hasta: MeS .....covvviiiiiiiiiiieeennn AfOL.....i
Cantidad de sesiones mensuales: ...............
MoNto SESION: ..o, Monto Mensual: .......ocovviiiiiiii
Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia (excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado

. De: De: De: De: De: De:
Horario
A: A: A: A: A: A:
Firma del Prestador Aclaracion
Consentimiento

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

precedentemente al beneficiario: ..., DNI e

Aclaracion:
DNI Firmante:

Firma Beneficiario o representante

Lugar y Fecha de Consentimiento:
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Anexo 1.5 - Presupuesto Transporte Especial

Fecha de Emision......... [oooiiii. [oiinn.
PreStador: .. e s CUIT: e
DOMICHIO: . Teléfono: ...
Mail de CONtaCTO: .. ..viieie e,
Compafiia de SEQUIOS: ......cuueeniiiiieiee e POliza NO: L.
Orden de emiSION AE ChEOUE: ... ... ittt e e e e e a e e e e s e snbeeeen e e enen e ennes
Entidad Bancaria: .........c.cocoeiiiiiiiiiiiiieeee e, (1210 ) PP
Lugar de Pago (Delegacion): ..........c.cocuiveieiiiniiiiiieieeeen
Condicion frente a IVA: Inscripto |:| Monotributo |:| Exento |:|
Condicidn frente a Ing. Brutos: Inscripto |:| Conv. Multilat |:| Exento |:|
NOIIBB: ...,
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emision de la correspondiente
autorizacion.
Beneficiario Causante:............c.ooiiiiiiiii e DNI
Prestacion a brindar Transporte ESPECIAI @: ........c.uiiie e
(Tipo de prestacion o institucion)
Desde: MeS......ccovvviviiiiiiiiinnn. AfO:............... Hasta:Mes........ccvvviiiiniinnnnn.. AfO:i...............
DAL
[T o [ P
[ = 1S = S P
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario
Km ida
VUELTA:
[0 LYo [
[ = 1) = AP
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario
Km vuelta
TOTAL IDA + VUELTA POR DIA
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Km lda +
KmVuelta
TOTAL Km. MENSUALES............
Dias mensuales (hasta)............ Viajes mensuales (hasta)............ Monto por Km.:...............
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si |:| No |:| Monto mensual:.............coceeveiininnn...
Y 010 )/ 1O
Consentimiento
Firma y Aclaracion Beneficiario o representante Firma y Aclaracion del Transportista
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Anexo 1.6 Nota de solicitud de BAJA/CAMBIO de prestador

BenefiCiario CaUSANTE: ... e
DNILCILE: .o

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacién de

............................................................................................... acargode ......oooeeiiiiiiiiii e,
(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

..................................................................................................... a partir del dia .......[......[.......
(Nombre del profesional y/o institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de............cccvvveeeee e ,

= o= Lo [o I o [ a partir del dia ....... T [...... y por el

(Nombre del profesional y/o institucién)
(1] 4T o [0 T PP UPPPTPPPRPUTP afo...............

Paciente o responsable

Firma

Aclaracion

DNI

Vinculo
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Anexo 1.7 Tabla para valoracion de dependencia

Nombre y Apellido del beneficiario CauSaNTE: ... e

FIM Total Dominio Categorias Puntaje

Autocuidado
1. Alimentacion
. Arreglo personal
. Bafio
. Vestido hemicuerpo superior
. Vestido hemicuerpo inferior
. Aseo perineal
Control de esfinteres
7. Control de vejiga
8. Control de intestino
Movilidad
126 9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas
10. Traslado al bafio
11. Traslado en bafiera o ducha

OO~ WN

Motor

91 puntos

puntos

Ambulacién
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras
Comunicacion
14. Comprension

15. Expresion

Cognitivo

35 puntos Conocimiento social
16. Interaccion social

17. Solucién de problemas
18. Memoria

Total

Cada item ser& puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

. Independencia completa

Sin ayuda . Independencia modificada

. Supervisién
. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia modificada

w O o~

. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

=N

Dependencia completa

Firmay sello del médico tratante / Lic. en Terapia Ocupacional

Fecha............. [, Lo,
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Nombre y Apellido del beneficiario causante: .. ... ..o

Evaluacion global — Datos relevantes parala modalidad
Escriba en base a la evaluacion fisiatrica y neuro-psicoldgica realizada, los niveles funcionales neuro-

locomotores y cognitivos del paciente:

Firmay sello del médico tratante / Lic. en Terapia Ocupacional
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ANEXO 1.8 - INFORMACION BANCARIA PARA EL COBRO DE FACTURACION

FECHA:............... Lo, Lo,

RECUERDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO O ADJUNTAR EL
COMPROBANTE DE CBU IMPRESO DEL BANCO, ATENTO QUE EL
UNICO MEDIO DE PAGO SERA LA TRANSFERENCIA BANCARIA.

Subsidios por Discapacidad
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Anexo 1.9

CONFORMIDAD
Fecha: ...../...... locoiiin
Apellido y nombre del beneficiario:..........cooooiiiiiiiiiin,
Nimero de Afiliado:........ccoieiiiiiiiianes
(T con Documento Tipo
T ) NO , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados,

comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion:

Prestador

Periodo de la prestacién: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

Firma: o ACIATACION: .o

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

Lo = Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy

conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas precedentemente.

Firma:. .o ACIaracCioN: ...

{1910 T3 01141 10| (o
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