DISCAPACIDAD

Continuidad y Nuevos Tramites

Descripcion

El presente documento, tiene la finalidad de capacitar al beneficiario respecto a cémo solicitar
lacontinuidad de un trdmite de discapacidad, como también iniciar un nuevo tramite ante la
Obra Social O.S.E.C.A.C.

Discapacidad O.S.E.C.A.C.

discapacidad@gmssa.com.ar / disca_gms@gmssa.com.ar
(011) 4345-0200 opcién 2
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Objetivo

El presente documento tiene como finalidad capacitar al beneficiario sobre la forma de iniciar un nuevo tramite de
discapacidad o solicitar la continuidad de un tramite actualmente existente a través de la pagina Web de
0.S.E.C.A.C., www.0secac.org.ar.



http://www.osecac.org.ar/

¢Como se realiza la Registracion OBLIGATORIA de un tramite por Discapacidad?

Registrado su usuario e ingresando a la pagina web de O.S.E.C.A.C., opciéon TRAMITES, ingrese en la solapa
“Discapacidad”

Hola MARTINEZ LUCIANA =

osecace® Mi OSECAC

([ niscapasidart M= Datns
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MiFicha médica
Mis Turnos

5] Reserva de tofe o Gestion4 en forma comoda
Dia / Guardia a'gil y segura

QMis atenciones
(&3] credenciales

[D Discapacidad
Boncs de cosequro

Posteriormente seleccionar “Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad”, esta instancia es requisito
indispensable tanto para un primer trdmite como para una renovacion 2022.

DSE(.F:aC /.\ M i os ECAC Hola CASTANEDA

Mis Trémites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Mi Ficha médica
Alta /
Modificacion/Renovacio
Mis Turnos n de Prestaciones
Baja de Prestaciones
Reserva de Jefe de Gestiona en forma comoda Descarga de
Dia / Guardia égil y Segura Formularios

Debe seleccionar el beneficiario causante del grupo familiar y completar todos los campos requeridos.

Se solicita registrar su direccién de mail para cualquier notificacién y/o seguimiento del tramite ingresado.



Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad

Beneficiario Causante:

W

Diagnostico:

Tipo Discapacidad:
O MeENTAL [ motorAa O aupmva O wisuAL [ VISCERAL

Certificado de Discapacidad
@ Certificado Unico de Discapacidad (CUD) () Certificado valide no CUD

Numero de Certificado:

Formato: AAA-00-00000000000-00000000-00000000-AAA-000

Fecha de Emision CUD: Fecha de Vencimiento CUD:

dd/mm/aaaa ] dd/mm/aaaa [}

E-mail de contacto:

Ej : xoox@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xooox@gmail.com

Documentacion requerida

Certificado Unico de Discapacidad (CUD) Ningtn archivo seleccionado
Formulario Informacion del Beneficiario (ex Complemento Encuesta Social) Ningdin archivo seleccionado

Una vez completados los datos indicados, debera seleccionar la opcién “Aceptar”



¢Coémo gestionar cada solicitud por Discapacidad?

Para toda solicitud, deberd seleccionar “Alta/Modificacion/Renovacidn de Prestaciones”, posteriormente debera
seleccionar sobre qué tipo de prestacion realizara la gestion.

Oseqa@ M i os ECAC Hola CASTANEDA

Mis Trémites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Mi Ficha médica
Alta /
Modificacion/Renovacio
Mis Turnos n de Prestaciones
Baja de Prestaciones
Reserva de Jefe de Gestiona en forma como Descarga de
Dia / Guardia a’g|| y segura Formularids

M i os ECAC Hola CASTANEDA MAF

[} Discapacidad Mis Tramites

Registracion
OBLIGATORIA Tramit®
Discapacidad

Alta /
Modificacion/Renovacio
n de Prestaciones

APOYO A LA
INTEGRACION
ESCOLAR / MAESTRO

Baja de Prestaciones DE APOYO

Descarga de TERAPIAS

Formularios
OTRAS PRESTACIONES

Autorizaciones
Sl TRANSPORTE

Apoyo a la Integracidn Escolar / Maestro de Apoyo
Terapias

Otras Prestaciones (Estimulacion Temprana, Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, etc)

Transporte



1. Apoyo a la Integracion Escolar / Maestro de Apoyo - Alta
/Modificacion/Renovacion -

M i OS E c A c Hola CASTANEDA MAF

[D Discapacidad Mis Tramites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Alta /

Modificacién/Renovacié APOYO A LA
n de Prestaciones INTEGRACION
ESCOLAR / MAESTRO

Baja de Prestaciones DE APOYO

Descarga de TERAPIAS

Formularios
OTRAS PRESTACIONES

Autorizaciones
TRANSPORTE

* Debe seleccionar el beneficiario causante.
* Indicar los datos del médico que indica la prestacion.
* Registrar su direccidon de mail a los efectos de validar el mismo para cualquier notificacion y/o seguimiento.

osecac/a\
ittt )

Mi OSECAC Hola megonzalez =

=) instructivo Beneficiarios 2022 - Sin anexos Anexos - Instructivo Beneficiarios Lineamientos Generales Beneficiarios Tramites Iniciados

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR / MAESTRO DE APOYO

Beneficiario Causante:

GARCIA LOPEZ JUAN s

Médico Tratante:
@ OS.ECAC. (O Externo

Nombre Médico: Matricula:

E-mail de contacto:

Ej : xoox@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

T, ;
j 1 xooox@gmail.com



Alta / ivioaiticaclon/renovacion de rrestaciones - AruYU A LA INTEURALUIUN EDLULAR / IVIAED | KU DE AFUYTU

Beneficiario Causante:
GIRA CHUCA SEBASTIAN :
Médico Tratante:

OOSECAC. @ Externo

E-mail de contacto:

MARIA@GMAIL.COM

Confirme el E-mail de contacto:

MARIA@GMAIL.COM

Prestaciones

© Registracion de Informacién  [# Editar la Informacién @ Eliminar la Informacién

Seleccione Registracidn de Informacion, luego debe seleccionar que tipo de gestion realizara:

Alta: debe seleccionarse esta opcidn en los casos en los que el beneficiario no cuente con una autorizacién (AD)
para esta modalidad hasta el mes de diciembre 2021 a efectos de gestionar la nueva solicitud.

Modificacidn: debe seleccionarse esta opcion a efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
sobre la que se requiere algln tipo de cambio o modificacion (Cantidad o prestador efector).

Renovacién: debe seleccionarse esta opcidn a los efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
2021 SIN NINGUN TIPO de cambio ni modificacién.

1.1Alta:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

¥ Alta O Modificacion O Renovacién

Prestacion:

4

CUIT Prestador:




a) Tipo de Prestacion

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

@® Alta O Modificacion O Renovacion

Prestacion:

APOYO INTEGRACION ESCOLAR ( VALOR MODULO )

MAESTRO DE APOYO (VALOR MODULO)
MAESTRO DE APOYO (VALOR HORA)

b) CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la OSECAC, le seran

requeridos todos los datos del mismo.

Prestacion:

CUIT Prestador:

tSin guiones

O Virtual O Presencial O Ambas

Zona Desfavorable:

Ingreso de Datos del Prestador

Razon Social:
Razon Soaal

CUIT:
4654654654

Tipos Iva:

Tipos Ingresos Brutos:

Nro. Ingresos Brutos:

ro. lIBB

Calle:

NGmero: Piso: Dpto: Cuerpo:

a

NGmero: Piso:

Numero Piso

Provincia:

Localidad:

Télefono:

Sin Cero adelante ni ¢

E-mail de contacto:

CBU:

Dpro: Cuerpo:

Dpto Cuerpo

Cédigo Postal:

s Cédigo Postal




c) Debe indicar la modalidad de atencion (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacién actual la modalidad

debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

d) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

L3

. .
Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

MNeuqueén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

e) Cantidad mensual: en el caso de presupuestar valor médulo colocar 1.
f)  Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%)

g) Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacion.
h) Fecha DESDE, fecha HASTA

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total

Cantidad Dias Semanales:

O O O O O O

Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sabado
Fecha Desde: Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa 8 dd/mm/aaaa 8

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentaciéon como archivo .pdf o

.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales f,/&%S##”"”)
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Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante

Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO Il

Informe de evaluacién Inicial / Informe Evolutivo

Presupuesto prestacional

Constancia CBU del prestador

Constancia de Alumno Regular Ciclo Lectivo o Constancia de Matriculacion

Acta Acuerdo, firmada por familiar responsable/tutor, directivo del
establecimiento educativo y prestador a cargo

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de

rarresnnnder canfeccinnada nar nrafecinnal/eaiiinn tratante

1.2 Modificacién:

| Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

| Seleccionar archivo ’Ning(m archivo seleccionado

Seleccionar archivo ’Ningt’m archivo seleccionado

| Seleccionar archivo ’ Ningtn archivo seleccionado

’ Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

| Seleccionar archivo \Ningfm archivo seleccionado

Seleccionar archivo lNingt’m archivo seleccionado

‘ Seleccionar archivo ’NingL’Jn archivo seleccionado

Seleccionar archivo lNingt’m archivo seleccionado

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

O Alta O Moedificacion O Renovacion

Prestac

L1

Al seleccionar la opcién “Modificacion” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los efectos

de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacion Fecha Desde Fecha Hasta

1241516 MAESTRO DE APOYO 2021-10-01 2021-12-31
(VALOR MODULO) 00:00:00 00:00:00

Razén Social

27- PRESTADOR XXXX)XKXXX
111111111 -2

11



Al seleccionar la autorizacién correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de editar o completar los campos
con los datos actualizados (importe, periodo, dias de atencidn, etc)

a) CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la OSECAC, le serdn
requeridos todos los datos del mismo.

Prestacion:

lSin guiones

~CUIT Prestadar:

O Virtual O Presencial O Ambas

Zona Desfavarable:

Ingreso de Datos del Prestador

Namero: Piso: Dpto: Cuerpo:
g Jerpc
Razon Social
L Provincia:
NaZ ]
CUIT:
Localidad: Cédigo Postal
Tipos Iva:
Télefono:

Tipos Ingresos Brutos
E-mail de contacto:

Nro. Ingresos Brutos:
Orden de emisién de cheque:

Calle
CBU

Namero: Piso: Dpto: Cuerpo:

b) Debe indicar la modalidad de atencién (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacidn actual la modalidad
debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

c) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

12



Zona Desfavorable:

AL

[
Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

Neuquen

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

d) Cantidad mensual: en el caso de presupuestar valor médulo colocar 1.

e) Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%)

f) Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacion
g) Fecha DESDE, fecha HASTA

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total

Cantidad Dias Semanales:

a O O O O O

Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sabado
Fecha Desde: Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa ] dd/mm/aaaa ]

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentaciéon como archivo .pdf o

.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##"”)

13



Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante

Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante

Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO Il

Informe de evaluacién Inicial / Informe Evolutivo

Presupuesto prestacional

Constancia CBU del prestador

Constancia de Alumno Regular Ciclo Lectivo o Constancia de Matriculacion

Acta Acuerdo, firmada por familiar responsable/tutor, directivo del
establecimiento educativo y prestador a cargo

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de

rarresnnnder canfeccinnada nar nrafecinnal/eaiiinn tratante

1.3Renovacién:

Registracion de Informacion

| Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

| Seleccionar archivo ’Ning(m archivo seleccionado

Seleccionar archivo ’Ningt’m archivo seleccionado

| Seleccionar archivo ’ Ningtn archivo seleccionado

’ Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

| Seleccionar archivo \Ningfm archivo seleccionado

Seleccionar archivo lNingt’m archivo seleccionado

‘ Seleccionar archivo ’NingL’Jn archivo seleccionado

Seleccionar archivo lNingt’m archivo seleccionado

Tipo de Tramite:

O Alta O Moedificacion O Renovacion

Prestacion:

Al seleccionar la opcidén “Renovacion” se mostraran las autorizaciones con
de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacién Fecha Desde Fecha Hasta

1241516 MAESTRO DE APOYO 2021-10-01 2021-12-31
(VALOR MODULO) 00:00:00 00:00:00

L1

Razén Social

27- PRESTADOR XXXXXXXXXX

111111111 -2

vencimiento 31/12/2021 a los efectos

14



Al seleccionar la autorizacidn correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de completar los campos con los
datos actualizados (importe, periodo, dias de atencion, etc)

a)

b)

c)

f)
g)

CUIT del prestador: no editable

Prestacion:

L1

CUIT Prastador:
“ Ein guiones m

O Virtual O Presencial O Ambas

Zona Desfavarable:

Debe indicar la modalidad de atencién (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacién actual la modalidad
debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

En caso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

L1

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

MNeuqueén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

Cantidad mensual: en el caso de presupuestar valor médulo colocar 1.

Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%)

Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacion

Fecha DESDE, fecha HASTA

15



Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total

Cantidad Dias Semanales:

O O O O O O

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Fecha Desde: Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa 8 dd/mm/aaaa

lD

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentaciéon como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##””)

Documentacion requerida
Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Seleccionar archivo |Ningtn archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO I Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Informe de evaluacion Inicial / Informe Evolutivo Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Presupuesto prestacional Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Constancia CBU del prestador Seleccionar archivo |Ningtn archivo seleccionado
Constancia de Alumno Regular Ciclo Lectivo o Constancia de Matriculacién Seleccionar archivo |Ningn archivo seleccionado

Acta Acuerdo, firmada por familiar responsable/tutor, directivo del Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
establecimiento educativo y prestador a cargo

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de Seleccionar archivo |Ningtn archivo seleccionado

carresnnnder canfeccinnada nar nrafecinnal/eaiiinn tratante

16



2. Terapias - Alta /Modificacion/Renovacion -

M i OS E c A c Hola CASTANEDA MAF

Uj Discapacidad Mis Tramites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Alta /

Modificacién/Renovacié APOYO A LA
n de Prestaciones INTEGRACION
ESCOLAR / MAESTRO

Baja de Prestaciones DE APOYO

Descarga de TERAPIAS
Formularios

OTRAS PRESTACIONES

Autorizaciones
TRANSPORTE

i

* Debe seleccionar el beneficiario causante.
* Indicar los datos del médico que indica la prestacion.

Alta / Modificacion/Renovacién de Prestaciones - TERAPIAS

Beneficiario Causante:

SUAREZ SANTIAGO

L3

Tipo de Tramite:

(O Alta (O Modificacion () Renovacién

Prestacién:

CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

Tipo de Tramite

Alta: debe seleccionarse esta opcidn en los casos en los que el beneficiario no cuente con una autorizacion (AD)
para esta modalidad hasta el mes de diciembre 2021 a efectos de gestionar la nueva solicitud.

17



Modificacidn: debe seleccionarse esta opcion a efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
sobre la que se requiere algln tipo de cambio o modificacidn (Cantidad o prestador efector).

Renovacidn: debe seleccionarse esta opcion a los efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
2021 SIN NINGUN TIPO de cambio ni modificacién

* Registrar su direccidon de mail a los efectos de validar el mismo para cualquier notificacion y/o seguimiento.

2.1Alta:

a) Seleccione la opcién “Alta”

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TERAPIAS

Beneficiario Causante:

SUAREZ SANTIAGO a

Tipo de Tramite:
() Alta (O Modificacion () Renovacién

Prestacion:

CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

b) Luego la modalidad de la Prestacién
a. Prestacion de Apoyo: debe seleccionarse esta opcidn cuando la prestacién se encuentra
presupuestada por sesion.
b. Tratamiento Integral Simple/Intensivo: en concordancia con el médulo presupuestado.

Prestacion:

4

PRESTACION DE APOYQ

TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO
TRATAMIENTO INTEGRAL SIMPLE

c) Se debe ingresar el CUIT del prestador: En caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la
OSECAC, le seran requeridos todos los datos del mismo.

18



PRESTACION DE APOYO

CUIT Prestador:

Sin guiones

Zona Desfavorable:

Cantidad Mensual:

Cantidad de sesiones Mensuales

Precio Unitario:
Formato 9999.99

Fecha Desde:

dd/mm/aaaa

E-mail de contacto:

Ej : xox@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xox@gmail.com

Ingreso de Datos del Prestador

Razon Social:

Tipos Iva:

Tipos ingresos Brutos:

Nro. Ingresos Brutos:

Nro. lIBB

Piso: Dpto: Cuerpo:

Precio Total Prestacion:
Importe Total
Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa

Buscar

Namero: Piso: Dpro:
Numero Piso Dpto

Provincia;

Localidad:

Télefono:

Sin Cero adelante ni quiones

rden de

CBuU:

En caso que la prestacidn se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa
Neuquén

Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego
Patagones

Cuerpo:

Cuerpc

Cédigo Postal:

ar

dd/mm/aaaa

dd/mm/aaaa

19



e) Cantidad mensual: en funcién de la modalidad solicitada (Prestacion de Apoyo = cantidad de sesiones,
Tratamiento Integral Simple/Intensivo=mddulos mensuales=1)
f)  Precio Unitario:
- Corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona desfavorable no
incluir el 20%)
- Valor de la sesién o valor del mddulo

g) Fecha DESDE, fecha HASTA
h) Registrar su direccién de mail a los efectos de validar elmismo para cualquier notificacidn y/o seguimiento.

Una vez finalizada la carga de estos datos, se debe indicar el detalle de |la terapia solicitada, seleccionando
“Registracién de Informacién”:

E] VXK@ gmallLcom

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : ;oooc@gmail.com

Prestaciones

© Registracion de Informacién [ Editar la Informacién @ Eliminar la Informacién

En esta instancia debe indicar especificamente cual es la terapia solicitada, la cantidad de sesiones y los dias
correspondientes al cronograma de atencion.

Registracion de Informacién Registracion de Informacion

Tipo de Tramite: Tipo de Tramite:
@ Alta @ Alta
Prestacion: Prestacién:
+ KINESIOLOGIA +

APOYO PEDAGOGICO
CONSULTA CLINICA (solo en médulo)
CONTROL NEUROLOGICO (solo en médulo)
ESTIMULACION AUDITIVA ¥ DEL LENGUAJE
ESTIMULACION TEMPRANA ( VALOR HORA ) Cantidad Mensual:
ESTIMULACION VISUAL
FONOAUDIOLOGIA

HIDROTERAPIA ot D -
KlNESlOLOGlA antiga 1as >emanales:
KINESIOLOGIA RESPIRATORIA O O ] O (] O

MUSICOTERAPIA Lunes Martes ~ Miércoles  Jueves  Viernes  Sabado
ORTOPEDAGOGIA
PEDAGOGIA ESPECIAL
PSICOLOGIA

PSICOLOGIA FAMILIAR (solo en médulo)
PSICOMOTRICIDAD

PSICOMOTRICIDAD EN EL AGUA

(O Virtual @ Presencial () Ambas

Cantidad de sesiones Mensuales
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Este paso debe repetirse seleccionando la opcion “Agregar” por cada terapia correspondiente al mismo prestador
y presupuesto (misma documentacion avalatoria)

Una vez ingresadas todas las terapias con su correspondiente frecuencia y cronograma, desde la pagina anterior se
debe adjuntar la documentacién como archivo .pdf o .jpg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados
con caracteres especiales fi,/&%S##””)

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO I ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado
Informe de evaluacion Inicial / Informe Evolutivo ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado
Plan de abordaje individual ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado
Presupuesto prestacional ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningn archivo seleccionado
Constancia CBU del prestador ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado

RNP para las Instituciones y profesionales regulados por la S.S.S. y/o Titulo habilitante ‘ Seleccionar archivo ‘ Ningun archivo seleccionado

2.2 Modificacién:

Alta / Modificacion/Renovacién de Prestaciones - TERAPIAS

Beneficiario Causante:

SUAREZ SANTIAGO

“*

Tipo de Tramite:

() Alta (O Modificacion () Renovacién

Prest:

CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

a) Al seleccionar la opcidén “Modificacién” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los
efectos de gestionar la continuidad de la modalidad, aceptando cambios en la cantidad y/o prestador.
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Autorizacionnes Vigentes

b)

c)

N.Autorizacién Modulo CuUIT Razén Social

1396964 TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO: 30- 4525742 -1 ROCEVAR S.A.

Luego seleccione la modalidad actual de la Prestacion de acuerdo al presupuesto:
a. Prestacion de Apoyo: debe seleccionarse esta opcidn cuando la prestacion se encuentra

presupuestada por sesion.
b. Tratamiento Integral Simple/Intensivo: en concordancia con el médulo presupuestado.

Prestacion:

PRESTACION DE APQYO

TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO
TRATAMIENTO INTEGRAL SIMPLE

En el item CUIT del prestador, debe indicar el prestador que brindara la prestacién (en caso de cambio de
prestador debe indicar el actual), si el prestador trabaja por primera vez con la OSECAC, le seran requeridos
todos los datos del mismo.

PRESTACION DE APOYO :

CUIT Prestador:
Sin guiones

Zona Desfavorable:

Cantidad Mensual:

Cantidad de sesiones Mensuales

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total
Fecha Desde: Fecha Hasta:
dd/mm/aaaa (] dd/mm/aaaa [m]

E-mail de contacto:

Ej : eox@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : eox@gmail.com
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Ingreso de Datos del Prestador

Namero: Piso: Dpro: Cuerpo:
. !

Razon Social

Provincia.

3 1

CuUIT:

Localidad Cédigo Postal
Tipos Iva:

Télefono:

Tipos ingresos Brutos:
E-mail de contacto:

Nro. Ingresos Brutos:
Orden de emisién de cheque:

Calle:
CBU

Namero: Piso: Dpto: Cuerpo:

d) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar la provincia o localidad:

Zona Desfavorable:

Sin % de zona desfavorable en la factura

Chubut

La Pampa

Neuquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

dd/mm/aaaa B dd/mm/aaaa [m]

e) Cantidad mensual: en funcién de la modalidad solicitada (Prestacién de Apoyo = cantidad de sesiones,
Tratamiento Integral Simple/Intensivo=mddulos mensuales=1)

f)  Precio Unitario:
- Corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona desfavorable no
incluir el 20%)
- Valor de la sesién o valor del médulo

g) Fecha DESDE, fecha HASTA

h) Registrar su direccidon de mail a los efectos de validar elmismo para cualquier notificacidn y/o seguimiento.

Una vez finalizada la carga de estos datos, se debe indicar el detalle de |la terapia solicitada, seleccionando
“Registracion de Informacién”:
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E] DK@ gmallLcom

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xeox@gmail.com

Prestaciones

[#' Editar la Informacion @ Eliminar la Informacién

© Registracion de Informacién

En esta instancia debe indicar especificamente cual es la terapia solicitada, la cantidad de sesiones y los dias
correspondientes al cronograma de atencion.

Registracion de Informacién Registracion de Informacion

Tipo de Tramite: Tipo de Tramite:

(O Modificacion @ Modificacion

Prestacion: Prestacion:

KINESIOLOGIA s

“

OVirtual | O Presencial () Ambas (O Virtual @ Presencial (O Ambas

- Cantidad Mensual:
Cantidad Mensual:

. . 12
Cantidad de sesiones Mensuales

Cantidad Dias Semanales:
] ] ]

Lunes Martes  Miércoles Jueves  Viernes  Sdbado

Cantidad Dias Semanales:

(] O (] (] (] O

Lunes Martes Miércoles  Jueves Wiernes  Sibado

Cerrar

Cerrar

24




Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:
@ Modificacion

Prestacion:

A

APOYO PEDAGOGICO

CONSULTA CLINICA (solo en médulo)
CONTROL NEUROLOGICO (soloe en modulo)
ESTIMULACION AUDITIVA'Y DEL LENGUAJE
ESTIMULACION TEMPRANA ( VALOR HORA )
ESTIMULACION VISUAL
FONOAUDIOLOGIA

HIDROTERAPIA

KINESIOLOGIA

KINESIOLOGIA RESPIRATORIA
MUSICOTERAPIA

CORTOPEDAGOGIA

PEDAGOGIA ESPECIAL

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA FAMILIAR (solo en médulo)
PSICOMQOTRICIDAD

PSICOMOTRICIDAD EN EL AGUA

Este paso debe repetirse seleccionando la opcion “Agregar” por cada terapia correspondiente al mismo prestador
y presupuesto (misma documentacion avalatoria)

Una vez ingresadas todas las terapias con su correspondiente frecuencia y cronograma, desde la pagina anterior se
debe adjuntar la documentacidn como archivo .pdf o .jpg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados
con caracteres especiales fi,/&%SH##"”)

Documentacion requerida
Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Ningun archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante Seleccionar archivo | Ningdn archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO I Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
Informe de evaluacién Inicial / Informe Evolutivo Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Plan de abordaje individual Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Presupuesto prestacional Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado

Constancia CBU del prestador Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

AR

RNP para las Instituciones y profesionales regulados por la S.S.S. y/o Titulo habilitante Ningun archivo seleccionado
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2.3Renovacién:

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TERAPIAS

Beneficiario Causante:

SUAREZ SANTIAGO a

Tipo de Tramite:
O Alta (O Medificaci () Renovacién

Prestacion:

4

CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

a) Luego seleccione la modalidad actual de la Prestacion de acuerdo al presupuesto
c. Prestacion de Apoyo: debe seleccionarse esta opcidn cuando la prestacion se encuentra
presupuestada por sesion.
d. Tratamiento Integral Simple/Intensivo: en concordancia con el médulo presupuestado.

Prestacion:

“*

PRESTACION DE APOYO
TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO
TRATAMIENTO INTEGRAL SIMPLE

b) En el item CUIT del prestador, debe indicar el prestador que brinda la prestacion

PRESTACION DE APOYO s
CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

Zona Desfavorable:

Cantidad Mensual:

Cantidad de sesiones Mensuales

Precio Unitario: Precio Total Prestacién:
Formato 9999.99 Importe Total
Fecha Desde: Fecha Hasta:
dd/mm/aaaa D dd/mm/aaaa (]

E-mail de contacto:

Ej : xxxx@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xooc@gmail.com



¢) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar la provincia o localidad:

Zona Desfavorable:

Sin % de zona desfavorable en la factura

Chubut

La Pampa

Neuquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

dd/mm/aaaa m] dd/mm/aaaa (]

d) Cantidad mensual: en funcién de la modalidad solicitada (Prestacién de Apoyo = cantidad de sesiones,
Tratamiento Integral Simple/Intensivo=mddulos mensuales=1)

e) Precio Unitario:

- Corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona desfavorable no incluir
el 20%)

- Valor de la sesion o valor del médulo

f) Fecha DESDE, fecha HASTA
g) Registrar su direccién de mail a los efectos de validar elmismo para cualquier notificacién y/o seguimiento.

Una vez finalizada la carga de estos datos, se debe indicar el detalle de |la terapia solicitada, seleccionando
“Registracién de Informacion”:

E] VXK@ gmallLcom

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xooc@gmail.com

Prestaciones

© Registracion de Informacién [ Editar la Informacién @ Eliminar la Informacién

En esta instancia debe indicar especificamente cual es la terapia solicitada, la cantidad de sesiones y los dias
correspondientes al_cronograma de atencion.
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Registracion de Informacién

Tipo de Tramite:

(O Renovacién

Prestacion:

(O Virtual (O Presencial () Ambas

Cantidad Mensual:

Cantidad de sesiones Mensuales

Cantidad Dias Semanales:

[m] m] m] [m] O [m]

Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes  Sdbado

Al seleccionar nuevamente @ Renovacion, se mostraran la/s terapia/s sobre las que se requiere continuidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacién Fecha Desde Fecha Hasta cuIT Razén Social
1168899 FONOAUDIOLOGIA (4 SESIONES 2020-01-01 2021-12-31 30-12345678- PILARES SALUD
MENSUALES) 00:00:00 00:00:00 2 SA
1168899 PSICOLOGIA (4 SESIONES MENSUALES) 2020-01-01 2021-12-31 30-12345678-  PILARES SALUD
00:00:00 00:00:00 2 SA
1168899 PSICOPEDAGOGIA (4 SESIONES 2020-01-01 2021-12-31 30-12345678-  PILARES SALUD
MENSUALES) 00:00:00 00:00:00 2 S.A
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Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

@ Renovacion

Prestacion:

(Q Virtual @ Presencial () Ambas

Cantidad Mensual:

8

Cantidad Dias Semanales:
O O O O

Lunes Martes ~ Miércoles Jueves  Viernes  Sabado

Este paso debe repetirse seleccionando la opcion “Agregar” por cada terapia correspondiente al mismo prestador
y presupuesto (misma documentacion avalatoria)

Una vez ingresadas todas las terapias con su correspondiente frecuencia y cronograma, desde la pagina anterior se
debe adjuntar la documentacién como archivo .pdf o .jpg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados
con caracteres especiales fi,/&%S##"”)

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante ‘ Seleccionar archivo | Ningdn archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante ‘ Seleccionar archivo ’ Ningun archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO II ‘ Seleccionar archivo ’ Ningun archivo seleccionado
Informe de evaluacién Inicial / Informe Evolutivo ‘ Seleccionar archivo ’ Ningun archivo seleccionado
Plan de abordaje individual ‘ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
Presupuesto prestacional ‘ Seleccionar archivo ’ Ningun archivo seleccionado
Constancia CBU del prestador ‘ Seleccionar archivo ’ Ningun archivo seleccionado

RNP para las Instituciones y profesionales regulados por la S.S.S. y/o Titulo habilitante ‘ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
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3. Otras Prestaciones- Alta /Modificacion/Renovacion -

M i OS ECAC Hola CASTANEDA MAF

Uj Discapacidad Mis Tramites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Alta /

Modificacién/Renovacié APOYO A LA
n de Prestaciones INTEGRACION
ESCOLAR / MAESTRO
Baja de Prestaciones DE APOYO

Descarga de TERAPIAS
Formularios

OTRAS PRESTACIONES

Autorizaciones
TRANSPORTE

¥

* Debe seleccionar el beneficiario causante.
* Indicar los datos del médico que indica la prestacion.
* Registrar su direccidon de mail a los efectos de validar elmismo para cualquier notificacién y/o seguimiento.

qsecua@ M i o s ECAC Hola CASTANEDA MARRERO GABRIE

[ Discapacidad (=D wis Tramites &) mis |

Alta / Modificacién/Renovacién de Prestaciones - OTRAS PRESTACIONES

Beneficiario Causante:
CASTRO BARROS JUANA #
Médico Tratante:

(QOSECAC. O Externo

E-mail de contacto:

Ej : eoxx@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : xcoxx@gmail.com

Prestaciones
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Alta J wvioaimicacion/ nenovacion ae rrestaciones - VIRAD FRES TACIVINED

Beneficiario Causante:

COLOMBRES JOAQUIN *

Médico Tratante:
QO OSECAC ) Externo

E-mail de contacto:

Ej : scooc@gmail.com

Confirme el E-mail de contacto:

Ej : ox@gmail.com

Prestaciones

- © Registracion de Informacién [ Editar la Informacién @ Eliminar la Informacién

Seleccione Registracidn de Informacion, luego debe seleccionar que tipo de gestion realizara:

Alta: debe seleccionarse esta opcidn en los casos en los que el beneficiario no cuente con una autorizacién (AD)
para esta modalidad hasta el mes de diciembre 2021 a efectos de gestionar la nueva solicitud.

Modificacién: debe seleccionarse esta opcion a efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
sobre la que se requiere algln tipo de cambio o modificacion (Cantidad o prestador efector).

Renovacién: debe seleccionarse esta opcion a los efectos de gestionar la continuidad de una autorizacion vigente
2021 SIN NINGUN TIPO de cambio ni modificacién

3.1Alta:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

@® Alta O Modificacion O Renovacién

Prestacion:

CUIT Prestador:

Sin guiones @

a) Tipo de Prestacion

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite

® Alta O Modificacion O Renovacién

Prestacion
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b)
requeridos todos los datos del mismo.

Prestacion:

CUIT Prestador:

in guicnes

O Virtual O Presencial

Zona Desfavorable:

Ingreso de Datos del Prestador

Razon Social

Tipos Iva:

Tipos ingresos Brutos:

Nro. Ingresos Brutos:

Calle:

NGmero: Piso: Dpto: Cuerpo:

Buscar

Nimero: Piso:

Numer Piso

Provincia:

Localidad:

Télefono:

ero adelante r

E-mail de contacto:

E) : xoox@gmail.com

Orden de emisién de cheque:

rden de emision de cheque

CBU

Sir

Dpto:

CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la OSECAC, le seran

Cédigo Postal:

a Codian P,

ag
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c) Debe indicar la modalidad de atencion (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacidn actual la modalidad

debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

d) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

e) Se debeindicar la categoria correspondiente de acuerdo a la institucion prestadora.
f)  En caso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check DDependencia

Zona Desfavorable:

Sin % de zona desfavorable en |z factura
Chubut

La Pampa

Neuquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego
Patagones

Zona Desfavorable:

@® Categoria A O Categoria B O Categoria C
[J Dependencia
Cantidad Mensual:

1

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total
Cantidad Dias Semanales:

[m] O O O ] [m]

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

g) Cantidad mensual: debe indicar 1.

h) Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona

desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%).
i) Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacion.

j)  Fecha DESDE, fecha HASTA.

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o

.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##"”)
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Documentacién requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO I

Informe de evaluacién Inicial / Informe Evolutivo

Plan de abordaje individual

Presupuesto prestacional

Constancia CBU del prestador

RNP (SSSalud) - Categorizacion (SNR/ANDIS)

Informe confeccionado por trabajador social-Hogares

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional

l Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado

Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado
‘ Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado
‘ Seleccionar archivo |Ningdn archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado

‘ Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado

| Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Seleccionar archivo |Ning\in archivo seleccionado

Informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual | Seleccionar archivo |Ningin archivo seleccionado

3.2 Modificacién:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

O Alta O Meodificacion O Renovacion

Prestaci|

LL3

Al seleccionar la opcién “Modificacion” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los efectos

de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacion Fecha Desde

1209613 CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO JORNADA SIMPLE ~ 2020-01-01
+ 35% POR DEPENDENCIA 00:00:00

Fecha Hasta cuiT Razén Social

2021-12-31 30- PRESTADOR 5.R.L.
00:00:00 45642137 -8
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Al seleccionar la autorizacién correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de editar o completar los campos
con los datos actualizados (importe, periodo, dias de atencidn, etc)

a) CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la OSECAC, le seran
requeridos todos los datos del mismo.

Prestacion:

L3

CUIT Prestador:
' I'Sin guiones

O Virtual O Presencial O Ambas

Zona Desfavorable:

Ingreso de Datos del Prestador = x =
Namero: Piso: Dpto: Cuerpo:

Numer. Pisc Dpt Cuerp

Razon Social

= Provincia:

Razon Social
cuIt:

. Localidad: Cédigo Postal
4654654654
s dig
Tipos Iva:
Télefono:

Sin Cero adelante r
Tipos Ingresos Brutos
E-mail de contacto:

Ej : 3000 ymail.com
Nro. Ingresos Brutos:
Orden de emisién de cheque:
BB
rden de emisién de cheque

Calle:

Namero: Piso: Dpto: Cuerpo:

b) Debe indicar la modalidad de atencidén (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacién actual la modalidad
debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

c) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

.
-

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

Neuquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones
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d) Se debe indicar la categoria correspondiente de acuerdo a la institucion prestadora

Zona Desfavorable:

@® Categeria A O Categoria B O Categoria C
[ Dependencia
Cantidad Mensual:

1

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total
Cantidad Dias Semanales:

] [m] [m] [m] [m] [m]

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

e) Encaso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check DDependencia.

f)  Cantidad mensual: debe indicar 1.

g) Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%).

h) Debe indicar los dias en los cuales se brindard la prestacion.

i)  Fecha DESDE, fecha HASTA.

Precio Unitario: Precio Total Prestacion:

Formato 9999.99 Importe Total

Cantidad Dias Semanales:

O (] O (] O (]

Lunes Martes Miércoles  Jueves  Viernes Sabado
Fecha Desde: Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa ] dd/mm/aaaa O

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##"”)
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Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante ‘ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante Seleccionar archivo |Ning\in archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO I ‘ Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado
Informe de evaluacion Inicial / Informe Evolutivo ‘ Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado

Plan de abordaje individual Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Presupuesto prestacional Seleccionar archivo | Ningiin archivo seleccionado

Constancia CBU del prestador Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado

RNP (55Salud) - Categorizacion (SNR/ANDIS) ‘ Seleccionar archivo |Ning\3n archivo seleccionado
Informe confeccionado por trabajador social-Hogares ‘ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado !
Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional ‘ Seleccionar archivo |Ningun archivo seleccionado !

Informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual | Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado

3.3Renovacién:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:
O Alta O Madificacion O Renovacion

Prestacion:

Al seleccionar la opcidn “Renovacion” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los efectos
de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacion Fecha Desde Fecha Hasta cuiT Razén Social

1209613 CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO JORNADA SIMPLE ~ 2020-01-01 2021-12-31 30- PRESTADOR S.R.L.
+ 35% POR DEPENDENCIA 00:00:00 00:00:00 45642137 -8

Al seleccionar la autorizacién correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de editar o completar los campos
con los datos actualizados (importe, periodo, dias de atencion, etc)

37



a) CUIT del prestador: No editable

Prestacion:

CUIT Prestador:

“l’sin guiones m

O virtual O Presencial O Ambas

Zona Desfavorable:

b) Debe indicar la modalidad de atencién (Virtual, Presencial, Ambas). Atento la situacion actual la modalidad

debe ser Presencial salvo expresa indicacién médica con su debida justificacion.

¢) Encaso que la prestacidn se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

L1

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

Neuguén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

d) Se debeindicar la categoria correspondiente de acuerdo a la institucion prestadora.
e) Encaso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check DDependencia.

Zona Desfavorable:

® Categoria A O Categoria B O Categoria C
[J Dependencia
Cantidad Mensual:

1

Precio Unitario: Precio Total Prestacién:

Formato 9999.99 Importe Total
Cantidad Dias Semanales:

O ] O O O O

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
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f)
g)

h)
i)

Cantidad mensual: debe indicar 1.

Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona

desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%).

Debe indicar los dias en los cuales se brindard la prestacion.
Fecha DESDE, fecha HASTA.

Precio Unitario:

Formato 9999.99
Cantidad Dias Semanales:

O ] O O

Lunes Martes Miércoles Jueves
Fecha Desde:

dd/mm/aaaa (m|

Fecha Hasta:

Precio Total Prestacion:

Importe Total

O

Viernes Sabado

dd/mm/aaaa 0

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales f,/&%S##"”)

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXQ I

Informe de evaluacion Inicial / Informe Evolutivo

Plan de abordaje individual

Presupuesto prestacional

Constancia CBU del prestador

RNP (SSSalud) - Categorizacion (SNR/ANDIS)

Informe confeccionado por trabajador social-Hogares

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional

Informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual

Seleccionar archivo [ Ningtin archivo seleccionado
Seleccionar archivo 'Ning\'m archivo seleccionado
Seleccionar archivo lNingun archivo seleccionado
| Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
Ningtin archivo seleccionado
Seleccionar archivo \Ning\.’m archivo seleccionado
Ningtn archivo seleccionado
| Seleccionar archivo Ninglin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado
Seleccionar archivo [ Ningin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado
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4. Transporte - Alta /Modificacion/Renovacion -

M i OS E c A c Hola CASTANEDA MAF

U___j Discapacidad Mis Tramites

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Alta /

Modificacién/Renovacié APOYO A LA
n de Prestaciones INTEGRACION
ESCOLAR / MAESTRO
Baja de Prestaciones DE APOYO

Descarga de TERAPIAS

Formularios
OTRAS PRESTACIONES

Autorizaciones
TRANSPORTE

* Debe seleccionar el beneficiario causante.
* Indicar los datos del médico que indica la prestacion.
* Registrar su direccidon de mail a los efectos de validar elmismo para cualquier notificacién y/o seguimiento.

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TRANSPORTE

Beneficiario Causante:

AVILA JOAQUINA -

E-mail de contacto:

Ej : seoxx@gmail.com

Cenfirme el E-mail de contacto:

Ej : ooox@gmail.com

Prestaciones

© Registracion de Informacién [ Editar la Informacién @ Eliminar la Informacién



Seleccione Registracién de Informacién, luego debe seleccionar que tipo de gestidn realizara:

Alta: debe seleccionarse esta opcidn en los casos en los que el beneficiario no cuente con una autorizacidn (AD)
para esta modalidad hasta el mes de diciembre 2021 a efectos de gestionar la nueva solicitud.

Modificacién: debe seleccionarse esta opcidn a efectos de gestionar la continuidad de una autorizacidn vigente

sobre la que se requiere algln tipo de cambio o modificacion (Cantidad o prestador efector).

Renovacién: debe seleccionarse esta opcion a los efectos de gestionar la continuidad de una autorizacidn vigente
2021 SIN NINGUN TIPO de cambio ni modificacion

4.1Alta:

a)

k)

Tipo de Prestacion

CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera
requeridos todos los datos del mismo.

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

® Alta O Modificacion O Renovacion

Prestacion:

4

CUIT Prestador:

Sin guiones Buscar

Alta Transporte

Tipo de Trémite:

® Alta O Modificacion O Renocvacion

Prestacion:

@

TRANSPORTE ESPECIAL A INSTITUCION
TRANSPORTE ESPECIAL A TRATAMIENTOS

DusLdl

Zona Desfavorable:

O Dependencia

Direccion Desde:

vez con la

OSECAC, le seran

41



Ingreso de Datos del Prestador

Razon Social:

CUIT:
4654654654

Tipos Iva:

Tipos Ingresos Brutos:

Nro. Ingresos Brutos:

Nro. IBB

Calle:

Namero: Piso:

Alta Transporte

Tipo de Tramite:

® Alta O Modificacion O Renovacién
Prestacion:

TRANSPORTE ESPECIAL A INSTITUCION

CUIT Transporte:

Sin guiones

Zona Desfavorable:

O Dependencia

Direccion Desde:

Direccion Hasta:

Faetidad Piae Commnmalan,

Dpto: Cuerpo:

Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad, Provincia

Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad, Provincia

Namero:

Numer

Provincia:

Localidad:

Télefono:

“

Piso: Dpto: Cuerpo:

Piso Dpto Cuerpo

Cédigo Postal:

I) Encaso que la prestacion se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

W

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

Neuguén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones
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[J Dependencia
Direccion Desde:

Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad, Provincia
Direccion Hasta:
Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad, Provincia

Cantidad Dias Semanales:

O O O O O O

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Fecha Desde: Fecha Hasta:

dd/mm/aaaa B dd/mm/aaaa (|
Kms de Ida: Kms de Vuelta: Kms Totales:

Kms Mensuales Kms Mensuales
Importe por KM: Importe Total:

Importe por KM

m) En caso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check DDependencia.

n)
o)
p)
q)

r)

Indicar el recorrido presupuestado: Direccién Desde /Direccion Hasta.

Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacion.

Fecha DESDE, fecha HASTA.

Cantidad de kildmetros presupuestados, detallando Cantidad Km mensuales de ida, Cantidad Km mensuales
de vuelta.

Importe por KM: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%)

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##"”)
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Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Seleccionar archivo | Ningln archiva seleccionado

Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante | Seleccionar archivo ] Ningun archivo seleccionado
Justificacion médica Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Conformidad Res 173172021 SSSalud - ANEXO I Seleccionar archivo ] Ningiin archivo seleccionado
Certificado de Domicilio expedido por Policia Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado

Constancia de georreferenciacion | Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado

Presupuesto prestacional Seleccionar archivo ] Ningun archivo seleccionado

Constancia CBU del prestador | Seleccionar archivo | Ningdn archivo seleccionado
Habilitacion, Poliza de Seguro, Verificacion Técnica Vehicular, Licencia de conducir Seleccionar archivo | Ningdn archivo seleccionado

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional Seleccionar archivo 1 Ningin archivo seleccionado

4.2 Modificacién:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

O Alta O Modificacion O Renovacion

Prestacy

L1

Al seleccionar la opcidon “Modificacion” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los efectos
de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacién Fecha Desde Fecha Hasta CcuIT Razén Social
1209706 TRANSPORTE ESPECIAL A INSTITUCION + 35 % 2020-01-01 2021-12-31 27- AGUIRRE
DEPENDENCIA (656 KILOMETROS) 00:00:00 00:00:00 4564321321 -5 TERESA
1209707 TRANSPORTE ESPECIAL A TRATAMIENTOS + 35% 2020-01-01 2021-12-31 27- AGUIRRE
DEPENDENCIA ( 10.8 KILC)METROS) 00:00:00 00:00:00 2356766575 -5 TERESA
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Al seleccionar la autorizacién correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de editar o completar los campos
con los datos actualizados (importe, periodo, dias de atencidn, etc)

b)

Ingreso de Datos del Prestador i o
Namero: Piso; Dpto:

CUIT Transporte:
' 27 -18546385-7 Buscar

CUIT del prestador: en caso de ser un prestador que trabaja por primera vez con la OSECAC, le serdn
requeridos todos los datos del mismo.

Alta Transporte

Tipo de Tramite:

O Alta @ Modificacion O Renovacion

Prestacion:

m
m
Le

Prestador:

PALERMO DIP TERESA Eliminar

Zona Desfavorable:

13 Ak

[ Dependencia
Direccion Desde:

Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad,Provincia

Razon Social

Razon Social

CuIT:

4654654654

Tipos Iva:

Tipos ingresos Brutos:

Nro. Ingresos Brutos:

Calle:

NGmero: Piso: Dpto: Cuerpo:

Localidad. Codigo Postal:

Télefono:

E-mail de contacto:

Orden de emisién de cheque:

§ ie em je ct
rden de emis je cheque

CBuU
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¢) Encaso que la prestacidn se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zana Desfavorable:

-
-

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

Neugquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

d) Encaso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check DDependencia.
e) Indicar el recorrido presupuestado: Direccidon Desde /Direccion Hasta.

f) Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacié.n
g) Fecha DESDE, fecha HASTA.

h) Cantidad de kildmetros presupuestados, detallando Cantidad Km mensuales de ida, Cantidad Km mensuales

de vuelta.

i) Importe por KM: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona

desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%).

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales fi,/&%S##"”)

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante

Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante

Justificacion médica

Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO II

Certificado de Domicilio expedido por Policia

Constancia de georreferenciacion

Presupuesto prestacional

Constancia CBU del prestador

Habilitacion, Pdliza de Seguro, Verificacion Técnica Vehicular, Licencia de conducir

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional

’ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
} Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

’ Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado

| Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado
Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado

‘ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
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4.3Renovacién:

Registracion de Informacion

Tipo de Tramite:

O Alta O Modificacion O Renovacion

Prestacion:

Al seleccionar la opcién “Renovacion” se mostraran las autorizaciones con vencimiento 31/12/2021 a los efectos
de gestionar la continuidad de la modalidad.

Prestaciones Vigentes

N.Autorizacién Prestacién Fecha Desde Fecha Hasta CuIT Razén Social
1209706 TRANSPORTE ESPECIAL A INSTITUCION + 35 % 2020-01-01 2021-12-31 27- AGUIRRE
DEPENDENCIA (656 KILOMETROS) 00:00:00 00:00:00 4564321321 -5 TERESA
1209707 TRANSPORTE ESPECIAL A TRATAMIENTOS + 35% 2020-01-01 2021-12-31 27- AGUIRRE
DEPENDENCIA ( 10.8 KILOMETROS) 00:00:00 00:00:00 2356766575 -5 TERESA

Al seleccionar la autorizacién correspondiente, desplegara la grilla a los efectos de editar o completar los campos
con los datos actualizados (importe, periodo, dias de atencidn, etc)

a) CUIT del prestador: no editable.

Alta Transporte

Tipo de Tramite:

O Alta @ Modificacion O Renovacion
Prestacidan:

CUIT Transporte:
“ 27 -18546385-7 m
Prestador:

PALERMO DIP TERESA m

Zona Desfavorable:

[ Dependencia
Direccion Desde:

Calle,Nimero,Piso,Dpto,Localidad,Provincia
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b)

c)
d)
e)
f)

h)

En caso que la prestacidn se brinde en zona desfavorable, indicar cual:

Zona Desfavorable:

L1

Sin % de zona desfavorable en la factura
Chubut

La Pampa

MNeuqueén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagones

En caso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check D Dependencia.

Indicar el recorrido presupuestado: Direccidon Desde /Direccion Hasta.

Debe indicar los dias en los cuales se brindara la prestacién.

Fecha DESDE, fecha HASTA.

Cantidad de kildmetros presupuestados, detallando Cantidad Km mensuales de ida, Cantidad Km
mensuales de vuelta.

Importe por KM: corresponde indicar el importe mensual SIN ADICIONAL (en caso de adicional por zona
desfavorable no incluir el 20%, si se indicara Dependencia no incluir el 35%).

Al seleccionar AGREGAR volvera a la pagina anterior, donde deberd adjuntar la documentacién como archivo .pdf o
.ipg, (el sistema no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales ,/&%S##"”)

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado
Prescripcion de las prestaciones, firmada por médico tratante Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Justificacion médica Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO 11 Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado
Certificado de Domicilio expedido por Policia Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado

Constancia de georreferenciacion I Seleccionar archivo | Ninglin archivo seleccionado
Presupuesto prestacional Seleccionar archivo |Ningan archivo seleccionado
Constancia CBU del prestador Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado
Habilitacion, Péliza de Seguro, Verificacion Técnica Vehicular, Licencia de conducir Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado
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Documentacion Complementaria -

Mi OSECAC

Registracion
OBLIGATORIA Tramite
Discapacidad

Alta/
Modificacion/Renovacion
de Prestaciones

Baja de Prestaciones
Descarga de Formularios

Autorizaciones

. . 7o Documentacion
ona en forma comoda, agi |y segure ottt Documentacion
" AJE/Maestro de
Apoyo

Documentacion
Prestador

i informe Semestral

5. Documentacion AIE / Maestro de Apoyo

A los efectos de finalizar la gestidn de una solicitud de Apoyo a la Integracion Escolar (AIE) o Maestro de Apoyo,
debe presentarse la Constancia de Alumno regular y Acta Acuerdo correspondientes al ciclo lectivo autorizado.
El incumplimiento de este tramite complementario dentro del plazo establecido (60 dias de iniciado el ciclo
lectivo) implica la suspension de la AD emitida hasta tanto se registre el ingreso.
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Beneficiario Causante:

Fecha de la documentacion

dd/mm/azaa

E-mail de contacto

Repita =| E-mail de contacio

Ej 2 xoo@gmail.com

Incluir N.Autorizacidn

Prestacion

Constancia de Alumno Regular

Documentacion AlE/Maestro de Apoyo

Seleccione prestacion

Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacion requerida

Razdn Social

Seleccionar archivo | Mingune archivo selec.
Acta Acuerdo, firmada por familiar responsable/tutor, directivo del establecimiento educativo y prestador a cargo Seleccionar archivo | Ninguna archivo selec.

6.Documentacion Prestador

Opcién habilitada para la presentacion de Renovacion de RNP o cualquier documentacion que deba presentar el
prestador con respecto a su categorizacion y/o registro

Inchuir

M. Autorizacicn

Prestacian

RNP para las Instituciones y e

Documentacion Prestador

Seleccione prestacion

Fecha Desde Fecha Hasta it

Documentacion requerida

ofesionales regulados por 2 555, /o Tiulo hebilitante

Seleccionar archivo | Ninguno archive selec.

== =

7. Informe Semestral - OBLIGATORIO

Opcidén habilitada a los efectos de agilizar el la presentacién del Informe Semestral, de cumplimiento

obligatorio para todas las prestaciones (No Transporte). El incumplimiento del Informe Semestral
evolutivo implica la suspensién de la autorizacién oportunamente emitida.

Razon Social
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