> Obra Social de Obreros Empacadores
c..}i"@ de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.0.S.: 1-0670-8
[©2995766927 9. Mengelle 130 (8324) Cipolletti (R.N.)

Subsidios por Discapacidad 2026

Instructivo para Beneficiarios

Tramites 2026

Recepcién a partir del dia 1° de noviembre de 2025

Nuevas prestaciones y/o las modificaciones sobre las va presentadas., deberan solicitarse

con anterioridad a su inicio v hasta los 30 dias posteriores de producida la novedad.

Toda la documentacion requerida por el Sector Discapacidad de OSOEFRNYN se encuentra
sujeta a rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones sobre la normativa vigente

dispuesta por la Superintendencia de Servicios de Salud u otro organismo competente
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1. OBJETIVO
El presente manual tiene como objetivo enunciar todos los pasos necesarios para iniciar un subsidio por

discapacidad.

2. LINEAMIENTOS GENERALES
®  Se emitira autorizacion por Subsidio por Discapacidad en caso de solicitarse la cobertura de alguna de

las modalidades comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con
Discapacidad.

®  Soélo puede iniciarse tramite de Subsidio por Discapacidad para beneficiarios mayores a un (1) afio de
edad.

® FE| tramite de Subsidio por Discapacidad debe realizarse en la Delegacion cabecera de cada
beneficiario; solo seran recepcionados en el Area Discapacidad Central, los tramites

correspondientes a beneficiarios con Delegacién Cipolletti, Rio Negro.

®* Toda la documentacién requerida para solicitar el alta de un subsidio por discapacidad debe
presentarse sin enmiendas, tachaduras, correcciones, cambios de tinta y/o letra. La misma esta sujeta a

modificaciones segun eventuales disposiciones de entes oficiales.

3. DOCUMENTACION A PRESENTAR

3.1 Documentacion general:

3.1.1 Fotocopia del certificado de discapacidad vigente:
El certificado debe ser extendido en formulario oficial de los organismos establecidos por el Ministerio de Salud
(Art. 3- Ley 22.431/87) y debe encontrarse vigente al momento de la solicitud.
En caso de que aun el beneficiario no haya accedido a obtener su Certificado de Discapacidad, NO PODRA
presentar tramite solicitando Subsidio por Discapacidad.
No sera valida la gestion de Subsidio por Discapacidad solo con la constancia del turno obtenido para tramitar el
Certificado de Discapacidad.
En los casos de vencimiento del Certificado de Discapacidad y de contar con turno para la renovacién, enviar
fotocopia del mismo. Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento del Certificado de
Discapacidad, pueden prorrogarse hasta la fecha que se presente como turno para su renovacion, solo en los
casos en que el certificado vencido indicara discapacidad permanente.

3.1.2 Nota manuscrita de solicitud de subsidio del beneficiario titular.

La nota debe ser manuscrita y en original (Ver modelo en los Anexos).

3.1.3 Fotocopia de D.N.I. (Titular y Causante).

3.1.4 Constancia de CUIL (Titular y Causante).

3.1.5 Formularios.
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3.1.7 Original de Resumen de historia clinica
Debe tener fecha de emision anterior a la fecha de inicio de la prestacion.

Debe estar confeccionado por el médico tratante del beneficiario causante y actualizado.

3.1.8 Original de Prescripcion médica
Debe presentarse la_prescripcion médica original de todas las prestaciones requeridas, con firma y sello
legible del médico tratante.
La fecha de emision de la prescripcion, debe ser anterior al periodo solicitado para la prestacion (Ejemplo: si la
prestacion comienza el 01/03/2025, la fecha debe ser 28/02/2025 o anterior).
Si se solicitan prestaciones ambulatorias por sesion, debe indicar especialidad y cantidad semanal o mensual
de sesiones requeridas para cada una de ellas.
Si se solicita concurrencia a Institucion (EGB, CET, Centro de Dia, Hogar con Centro de Dia) sera necesario
aclarar el tipo de jornada (simple o doble).
En caso de solicitar dependencia, debera estar aclarado, fundamentado en la prescripciéon. En la justificacion
clinica de solicitud de dependencia debe especificarse el puntaje en escala FIM. (Ver Anexo 8.8)
La prescripcion NO puede ser realizada por un médico de la Instituciéon en la que se efectuaran las prestaciones.
Debe existir total coincidencia entre lo que el médico tratante solicita y lo que el prestador ofrece como

tratamiento.

Las autorizaciones correspondientes a las modalidades requeridas quedaran sujetas al dictamen del Equipo
Interdisciplinario perteneciente a la AUDITORIA MEDICA DE OSOEFRNYN, en los casos en que fuera requerida

su intervencion.

3.1.9  Plan de trabajo (excepto para la modalidad de transporte).

En el mismo se debe detallar los objetivos que se desarrollaran en el transcurso del tratamiento

Obra Social de Obreros Empacadores
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3.1.10 Presupuestos y Consentimientos:
Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el beneficiario o su representante y por los prestadores
de cada prestacion brindada. En el caso de Transporte, debe presentar el consentimiento del diagrama de
traslados con indicacion de origen y destino de cada viaje, frecuencias diarias y cantidad de km por viaje. A

continuacién se presentan los diferentes presupuestos segun la modalidad solicitada:

3.1.10.1 Presupuesto para instituciones y/o profesionales tratantes
* Modelo Instituciones Educativas (Anexo 8.2)
* Modelo Instituciones (Anexo 8.3)

* Modelo Tratamientos / Maestro de Apoyo (Anexo 8.4)

3.1.10.2 Presupuesto de transporte.

* Modelo Transporte (Anexo 8.5) - Se debe presentar un presupuesto por destino -

Conforme lo dispuesto por la Res.887-E/2017 de la Superintendencia de Servicios de Salud, los

pagos seran efectivizados Unica y exclusivamente mediante transferencia bancaria a la cuenta

del prestador.

Los CBU de los prestadores deberan corresponder a la Razén Social (CUIT) de la facturacién
presentada.

Los prestadores deberan cumplimentar, en caracter de Declaracion Jurada la nota que como
Anexo se incorpora al presente o acompanar el comprobante bancario correspondiente con su

firma al pie.

Si existe alguna modificacion de Cuenta Bancaria, deben solicitar el cambio mediante correo electrénico,

enviando nueva nota o comprobante bancario a contaduria@osoefrnyn.org
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4. MODALIDADES PRESTACIONALES
4.1 - Prestaciones Ambulatorias
4.1.1 Prestaciones de Apoyo

Se entiende por prestaciones de apoyo aquellas que realizan como complemento o refuerzo de una

prestacion principal (se excluye como prestacion principal a los médulos de Atencion Ambulatoria 4.1.2),

El maximo de horas de prestaciones de apoyo sera de hasta seis (6) horas semanales. Cuando el caso requiera
mayor carga horaria, se encuadrara la atencidn en alguna de las otras modalidades previstas.
La solicitud de estas prestaciones debera estar debidamente justificada en el plan de tratamiento respectivo.

Se considera que cada sesion implica una carga horaria minima de 45 minutos.

4.1.2 M6dulo de Atencién Ambulatoria
Cuando el beneficiario requiera una mayor carga horaria de atencién por sesiones, se reconocera la
modalidad como Atencién Ambulatoria:
+ Tratamiento Integral Intensivo: comprende la atencioén de semana completa (5 dias de lunes a
viernes.)
* Tratamiento Integral Simple: cuando las sesiones se brinden con una periodicidad menor a 5 dias
semanales (lunes a viernes.)

4.1.3 Hospital de Dia
Tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia diaria en jornada media o completa con un objetivo
terapéutico de recuperacion.

No comprende la atencién de prestaciones en hospitales de dia psiquiatricos.

4.1.4 Estimulacion Temprana

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo armoénico de las
diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio pequefio con alguna discapacidad. Destinado a bebés y nifios
pequerios con alguna discapacidad de 0 a 4 anos de edad cronolégica y eventualmente hasta los 6 afios.
Se considera que cada sesion implica una carga horaria minima de 45 minutos.
Solo se autorizard esta prestacion a aquellos centros que estén categorizados para brindar esta

modalidad.

Documentacidn para prestaciones ambulatorias

s+  Documentacién general (Punto 3.1)

o Documentacion especifica:

-Si la prestacion es brindada por instituciones: constancia de inscripcién en el Registro Nacional de

Prestadores dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud (RNP).

-Si la prestacion es brindada por profesionales: fotocopia de titulo habilitante. Los kinesidlogos,
fonoaudiodlogos, psicélogos, musicoterapeutas y terapistas ocupacionales, asi como los psicopedagogos y
psicomotricistas egresados de una universidad, deberan ademas, remitir fotocopia de la Constancia de

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud (RNP).
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-Si la prestacion es brindada por profesionales que conforman una Sociedad de Hecho: constancia de

inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud
(RNP) de dicha Sociedad.

4.2 — Prestaciones Educativas
4.2.1 Educacion Inicial
Proceso educativo correspondiente a la primera etapa de la escolaridad que se desarrolla entre los 3 y

los 6 anos de edad aproximadamente de acuerdo con una programacion especificamente elaborada.

4.2.2 Educacion General Basica
Proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 14 afios de edad

aproximadamente, o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente.

4.2.3 Formacién Laboral

Proceso de capacitacion que implica evaluacién, orientacion especifica, formacioén laboral y/o
profesional cuya finalidad es la preparacion adecuada de una persona con discapacidad para su insercion en el
mundo del trabajo. Es de caracter educativo y sistematico y debera responder a un programa especifico, de

duracién determinada y aprobado por organismos oficiales competentes en la materia.

Documentacidn para prestaciones educativas

+ Documentacion general (Punto 3.1)

s« Documentacion especifica:
- Se deberd presentar el dictamen de categorizacion e inscripcion en el Registro de Prestadores de Servicios de
Atencion a favor de las Personas con Discapacidad dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad.

4.2.4 Apoyo a la Integraciéon Escolar (AIE)
Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades
educativas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comutn en cualquiera de sus niveles, brindado por

institucion o equipo categorizado a tal fin.

Se otorgara a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCOLARIDAD
COMUN (excluyente) hasta la finalizacion del nivel de educacién secundaria.

De no cumplirse la asistencia a escuela comun, la obra social se reserva el derecho de proceder a la baja de la
autorizacion oportunamente emitida.

El médulo de AIE implica una carga horaria minima de 32 hs mensuales.

Podran brindar Apoyo a la Integracién Escolar:

s Instituciones categorizadas para la modalidad AlE.
s CET con Integracion Escolar.

+ Instituciones categorizadas para las modalidades Educacion Inicial y Educacion General Basica.

Documentacion para Apoyo a la Integracion Escolar:

¢ Documentacion general (Punto 3.1)

Obra Social de Obreros Empacadores
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®  Documentacion especifica:
- Se debera presentar el dictamen de categorizacion e inscripcidn en el Registro de Prestadores de Servicios de
Atencion a favor de las Personas con Discapacidad dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad.
- Plan de trabajo con sus objetivos y adaptaciones curriculares, firmado por un representante de la institucion a
cargo del AIE y por la maxima autoridad de la escuela comun (todas las firmas y sellos en original).
- Acta acuerdo entre la escuela y el prestador: firmada por un representante de la institucion a cargo del AIE, por
la maxima autoridad de la escuela comun y por el padre o madre del beneficiario (todas las firmas y sellos en
original).
- Constancia de alumno regular de la escuela comun correspondiente al ciclo lectivo 2025. Dicha constancia

debe indicar el nimero de CUE.

4.2.5 Maestro de Apoyo
Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades

educativas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comtn en cualquiera de sus niveles.

Se otorgara a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCOLARIDAD

COMUN (excluyente) hasta la finalizacién del nivel de educacion secundaria.

De no cumplirse la asistencia a escuela comun, la obra social se reserva el derecho de proceder a la baja de la

autorizacion oportunamente emitida.

El médulo de Maestro de Apoyo implica una carga horaria minima de 24 hs mensuales, caso contrario se

considerara la prestacion como Maestro de Apoyo valor hora.

Podran brindar la modalidad Maestro de Apoyo:

+ Profesionales acordes a la discapacidad del beneficiario, preferentemente con formacién docente o
psicopedagogo.
* El profesional que brinde esta modalidad no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o

complementaria.

Documentacién para Maestro de Apoyo
o Documentacion general (Punto 3.1) Documentacion especifica:

- Titulo habilitante del profesional y en caso de corresponder, remitir fotocopia de la Constancia de Inscripcién en
el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud (RNP).

- Plan de trabajo con sus objetivos y adaptaciones curriculares, firmado por el profesional a cargo del apoyo y por
la maxima autoridad de la escuela comun (todas las firmas y sellos en original).

- Acta acuerdo: firmada por el profesional a cargo del médulo, por la maxima autoridad de la escuela comun y

por el padre o madre del beneficiario (todas las firmas y sellos en original).

- Constancia de alumno regular de la escuela comun correspondiente al ciclo lectivo 2025. Dicha constancia
debe indicar el nimero de CUE.
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4.3 - Centro Educativo Terapéutico — Centro de Dia

4.3.1 Centro Educativo Terapéutico

Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacion de conocimientos y aprendizajes de
caracter educativo a través de enfoques, metodologias y técnicas de caracter terapéutico. Esta dirigido a nifios y
jJjovenes cuya discapacidad no le permite acceder a un sistema de educacion especial sistematico y requieren

este tipo de servicios para realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.
4.3.2 Centro de Dia

Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico-asistencial para lograr el maximo desarrollo
de auto-valimiento e independencia posible en una persona con discapacidad.

Documentaciéon para CET / Centro de Dia

*  Documentacion general (Punto 3.1) Documentacion especifica:
L]
- Se deberd presentar el dictamen de categorizacion e inscripcion en el Registro de Prestadores de Servicios de

Atencion a favor de las Personas con Discapacidad dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad.

4.4 - Internaciones

4.4.1 Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con CET, permanente o de lunes a viernes.

Recurso institucional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos basicos
esenciales (vivienda, alimentacion, atencién especializada) a personas con discapacidad sin grupo familiar
propio o con grupo familiar no continente.

Esta dirigido preferentemente a las personas cuya discapacidad y nivel de auto-valimiento e
independencia sea dificultosa a través de los otros sistemas descriptos, y requieran un mayor grado de

dependencia y proteccion.

En caso de solicitar alguna de estas modalidades, la prescripcion de la misma debe estar adecuadamente
fundamentada: el médico debera fundamentar si el beneficiario atraviesa por una situacion clinica de gravedad
que imposibilite su cuidado en su ambiente familiar. Asimismo, en caso que el beneficiario tenga familiares, se

debera indicar la razén por la cual dichos familiares no pueden hacerse cargo del mismo en su domicilio.

Documentacion para internaciones
*  Documentacién general (Punto 3.1)
¢ Documentacion especifica:
- Se debera presentar el dictamen de categorizacion e inscripcidn en el Registro de Prestadores de Servicios de
Atencion a favor de las Personas con Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion.
- Informe Socio-ambiental que avale la necesidad del médulo Hogar, suscripto por Licenciado en Trabajo

Social que no pertenezca a la institucion que brinda el tratamiento.

4.4.2 — Internacion en Rehabilitacion
Esta destinado a la atencion de pacientes en etapa sub-aguda de su enfermedad discapacitante que
haya superado riesgo de vida, con compensacion hemodinamica, sin medicacion endovenosa y que no

presenten escaras de tercer grado.

Subsidios por Discapacidad 2026 Pagina 9 de 24




&) de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.O.S.: 1-0670-8

MANUAL DE PROCEDIMIENTO - DISCAPACIDAD 2026

Se entiende por servicio de rehabilitacion aquel que mediante el desarrollo de un proceso de duracion
limitada y con objetivos definidos, permita a la persona con discapacidad alcanzar un nivel funcional éptimo
para una adecuada integracién social, a través de metodologias y técnicas especificas, instrumentando por un
equipo multidisciplinario”

La cobertura sera por tiempo determinado, considerando que esta prestacién no conforma un recurso
institucional que tenga como objetivo brindar cobertura a los requerimientos basicos esenciales a pacientes

cronicos con discapacidades severas o profundas.

En caso de solicitar INTERNACION EN REHABILITACION, la prescripcién de la misma debe estar

adecuadamente fundamentada.

Documentacion para Internacion en Rehabilitacion

*  Documentacién general (Punto 3.1)
¢ Documentacién especifica:

-Constancia de inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores dependiente de la Superintendencia de
Servicios de Salud (RNP).

4.5 - Transporte especial

El médulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde su residencia hasta
el lugar de atencioén y viceversa. Este beneficio le sera otorgado siempre y cuando el beneficiario se vea
imposibilitado por diversas circunstancias (clinicas, sociales o conductuales) de usufructuar el traslado

gratuito en transportes publicos de acuerdo a lo previsto en la Ley 24.14, art 22 inc a).

No se abonara el servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del beneficiario al

destino.

De acuerdo a Res 1192/15 — MS, la autorizacion se emitira por km de traslado, conforme determina en forma
objetiva el programa de georeferenciamiento utilizado, y serd abonada por mes entero. Dicha prestacion,
considerada modular, estara sujeta a débito cuando el servicio sea prestado en menos de un 80 % del periodo

en cuestion. Para los servicios educativos, se encuentran incluidos en el mdédulo, los dias del receso invernal.

5. DEPENDENCIA
El indice de independencia funcional (FIM), — Anexo 8.8- no acredita dependencia, la misma sera evaluada por el
equipo interdisciplinario de Auditoria Técnica en Discapacidad.

Subsidios por discapacidad 2025
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Soélo se reconocera arancel adicional por dependencia, y en los casos en que se encuentre debidamente
justificado, para las siguientes modalidades: Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Hogar, Hogar con

Centro de Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico y Transporte.

6. CAMBIO DE PRESTADOR

En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad con subsidio por discapacidad ya
otorgado, la documentacion debe remitirse con anterioridad o hasta dentro de los 30 (treinta) dias de

producida la novedad:

¢ Nota del beneficiario titular solicitando dicho cambio (ANEXO 8.7)

o Fechay motivo de baja del tratamiento o de la modalidad
anterior. o Fecha de inicio del nuevo tratamiento solicitado.

o Firma, aclaracion y numero de documento del titular

s« Documentacioén pertinente al nuevo prestador (segun corresponda a la modalidad).
7. CAMBIOS EN LA SITUACION DEL BENEFICIARIO

7.1 Casos de fallecimiento del beneficiario causante.
+ Certificado de defuncion.

+ Nota del beneficiario titular informando la fecha de finalizacién del tratamiento.

7.2 Abandono del tratamiento.

* Nota del beneficiario titular especificando la fecha de finalizacién de la prestacion recibida y motivos por

los cuales la misma fue interrumpida.

8. RECLAMO DE DOCUMENTACION FALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA

Solo se recepcionaran solicitudes con documentacién completa.

En caso de detectarse faltantes o inconsistencias con posterioridad se procedera al reclamo correspondiente.
Dicho reclamo se realiza por medio de una notificacion escrita desde el Sector de Discapacidad, debiendo
cumplimentarse dentro de los plazos establecidos a fin de darle curso correspondiente al expediente. Si el
tramite se origind en una Delegacion, la notificacion sera remitida a la misma por correo interno.

Si se trata de un beneficiario con delegacién cabecera Congreso y su tramite se recepcioné en el Area
discapacidad Central, la notificacion seré remitida por correo al domicilio declarado.
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ANEXOS

(Documentacion)
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Anexo 8.1 - Complemento Encuesta Social- Hoja 1/2

+ Datos a completar del paciente

Apellido y Nombre

DNI

N° CUIL

Fecha de Nacimiento

Nacionalidad

Estado Civil

Domicilio actual

CP - Localidad

Provincia

Tipo de afiliacion

Directo () - Monotributista ( ) - Jubilado ( ) — Otro ()

Apellido y Nombre del
padre

Teléfono de contacto
del padre

Apellido y Nombre de
la madre

Teléfono de contacto
de la madre

Correo electrénico de
contacto

Subsidios por Discapacidad 2026
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Anexo 8.1 - Complemento Encuesta Social- Hoja 2/2

+ Personas autorizadas para la firma de constancias de asistencia

Vinculo Nombre y Apellido DNI Firma

Madre

Padre

Subsidios por Discapacidad 2026 Pagina 14 de 24
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Anexo 8.2 Presupuesto Instituciones Educativas / Apoyo a la Integraciéon Escolar

Fechade emision: ...........covveviiiiiiiiinns..

DOomICIIO de @teNCION: ... et e
Teléfono: .....ooiviiii Mail de contacto: ..........oeiiriiiiii
Orden de emisiON A& ChEQUE: .. ..ot e e ettt e e e e e e e eae e aens
Entidad Bancaria: ................cccooioiiiii, (CBU ) e

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

IVA:

[] []

[]

Condicion frente a Inscripto |:| Monotributo

Condicioén frente a

Ing. Brutos:

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: .............ccooviiiiiiiiii DNE
Modalidad prestacional a brindar: ...
Tipo de jornada arealizar: ...............cociiiiiiiiiiinnnn, Categoria: .....o.veieiiii
Periodo Ciclo Lectivo: ........oooiii e Afo:......... Almuerzo: Si |:| No: I:l
Matricula anual: ..................c, Monto Mensual: ............ooiiiiiiii

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario [De: De: De: De: De: De:
A: A: A A: A A:
Firma Responsable de Institucion Aclaracién

Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al beneficiario: ..., DNI:

Aclaracion:
DNI Firmante:

Firma Beneficiario o representante

Lugar y Fecha de Consentimiento:

Subsidios por Discapacidad 2026

Pagina 15 de 24




Obra Social de Obreros Empacadores
#) de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.O.S.: 1-0670-8
[©2995766927 9. Mengelle 130 (8324) Cipolletti (R.N.)

7
£ g

Anexo 8.3 Presupuesto Instituciones

Fechade emision: ...........coovveeiiiiiiiiinns..

CUIT:
(7o) a1 Tod] [To T e [ST=1 (1 (o3 (o ) o TS

Prestador: ..o

Teléfono: ....coovviiiii, Mail de contacto: .......oeiiiiiii
Orden de emisiON A& ChEQUE: ..ot e e e ettt et e et e e e ae e aees
Entidad Bancaria: ................cccooioiiiii, (CBU ) e

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

IVA:

L]

Inscripto|:| Conv. Multilat |:|

Exento |:|
Exento |:|

Condicion frente a 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 emision de la
correspondiente autorizacion.

Beneficiario Causante: ... DNI:
Modalidad prestacional @ brindar: ....... ... e
Tipodejornadaarealizar: ............c.cooviviiiiiiinninnnn. Categoria: ....covieiii i
Periodo: ... ARO ..o,

Almuerzo: Si I:lNo I:l

Dependencia: Si |:| No I:l
MontoMensual: ..o,

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario |De: De: De: De: De: De:
A: A: A A: A A:
Firma Responsable de la Instituciéon Aclaracién

Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al beneficiario: ...............ccooiii DNI: o

Aclaracion:
DNI Firmante:

Firma Beneficiario o representante

Lugar y Fecha de Consentimiento: i _
Subsidios por Discapacidad 2026
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Anexo 8.4 Presupuesto Tratamientos / Maestra de Apoyo

Fechade emision: ...........covveiiiiiiiiiinnn..

Prestador: ... CUIT:
DomICIlio de @teNCION: .......oee e e
Teléfono: .....oovviiii Mail de contacto: ..........coeiviiniiiii
Orden de emisiON A& ChEQUE: ..ot e e e e ettt et e et e e ae e
Entidad Bancaria: ...............cocooioiiiin, (CBU): e

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

[] []

]

Condicion 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 emision de la
correspondiente autorizacion.

Beneficiario Causante: ..o DNI:
Prestacion / Especialidad: ...

Periodo: .....ooiviiii AfRo:......... Cantidad de sesiones mensuales: ...............
Monto Sesion: .......c.covvviiiiii Monto Mensual: ...

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario |De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
Firma Responsable Aclaracién

Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al beneficiario: ... DNI:

Aclaracion:
DNI Firmante:

Firma Beneficiario o representante

Lugar y Fecha de Consentimiento:
Subsidios por Discapacidad 2026
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Anexo 8.5 - Presupuesto Transporte

Fecha de Emision......... [oviinii. [l
Prestador: . ... CUIT: e,
7o .4 71 o S
Teléfono: ..o Mail de contacto: ........c.oviiii i,
Compafiia de SeguIOS: ........ovviuiiiiiiiieiee e Poliza NO: ...
Orden de emMISION A& CREQUE: ... ... it et e et et et e ee e e e e e e e e e e e et e e e e aeneeas
Entidad Bancaria: .........cccoooiiiiiiiiiieeee e, (CBU ) e
Lugar de Pago (Delegacion): ..........cccooeviiiiiiiieiieeeen,
Condicién frente a IVA: Inscripto Monotributo Exento
Condicion frente a Ing. Brutos: Inscripto ]:l Conv. Multilat |:| Exento |:|
NOIIBB: ... e e
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:...........coooiiiiiiiiiii DNI
Prestacion a brindar Transporte ESPECIal @: ........ouieiiiii e
(Tipo de prestacion o institucion)
Periodo: ... ARO: ...
IDA:
TS0 =
HaA S A, L e
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km ida
VUELTA:
1= [
HaAS A o e
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km vuelta
TOTAL KM DIARIOS
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Km Ida+ Km
Vuelta
Total Km. Mensuales:
Dias mensuales (hasta)............ Viajes mensuales (hasta)............ Monto por Km.:...............
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si I:I No |:| Monto mensual:..............ooeiiiine.
Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente al
beneficiario: ..., DNE

Firma y Aclaracion Beneficiario o representante Firma y Aclaracion del Transportista
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Anexo 8.6 Planilla de solicitud de transporte.

DN

Actividad laboral de los padres

Obra Social de Obreros Empacadores
de Fruta de Rio Negro y Neuquén
. Mengelle 130 (8324) Cipolletti (R.N.)

Nombre y Apellido

Actividad

Turno/Horario

Madre

Padre

Hermanos

Nombre

Edad

Actividad

Turno/Horario

Diagnéstico

DSM IV -CIE X:

Deficiencia

Justificacion médica de la solicitud

Subsidios por Discapacidad 2026

Profesional solicitante

Firmay sello
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Anexo 8.7 Nota de solicitud de cambio de prestador

Beneficiario causante: ......... ...
DNIILCILE: ...

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

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

..................................................................................................... a partirdel dia .......J....... ...
(Nombre del profesional y/o institucién)

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

A CArgO dE .ooiiiiiii i a partir del dia ....... [...... o, y por el

(Nombre del profesional y/o institucién)
71 o [ TSRS afo...............

Paciente o responsable

Firma

Aclaracion

DNI

Vinculo
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Anexo 8.8 Tabla para valoracion de dependencia

Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre y Apellido del beneficiario causante: ...................

Obra Social de Obreros Empacadores
&) de Fruta de Rio Negro y Neuquén

. Mengelle 130 (8324) Cipolletti (R.N.)

FIM Total Dominio

Categorias Puntaje

Autocuidado
Alimentacion

Arreglo personal

Bano

Vestido hemicuerpo superior

Vestido hemicuerpo inferior

2] ol Bl B BN o

Aseo perineal

Control de esfinteres

Motor

7. Control de vejiga

91 puntos

8. Control de intestino

126

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

puntos

10. Traslado al bafio

11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras

Comunicacion
14. Comprensién

Cognitivo

15. Expresion

35 puntos Conocimiento social

16. Interaccion social

17. Solucién de problemas

18. Memoria

Total

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

. Independencia completa
. Independencia modificada

Dependencia modificada

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

Dependencia completa

=N w b o o~

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

Subsidios por Discapacidad 2026
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Nombre y Apellido del beneficiario causante: ...
DNz

Evaluacién global — Datos relevantes para la modalidad

Escriba en base a la evaluacion fisiatrica y neuro-psicoldgica realizada, los niveles funcionales
neuro-locomotores y cognitivos del paciente:

Firma y sello de los profesionales intervinientes
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NOTA MANUSCRITA
...................................... de ......cceennn....de 202.....
Estimados Sres/as de OSOEFRNYN:

A través de la presente quien subscribe ... s

Nombre y apellido del Titular DN/
SOLICIEO PAIA MU ....oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiit) eeeeeesssssssssssseeseseeessessssasssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnsnsnnnnns

Parentesco Nombre y apellido del Causante

(o LY ¢ LT3 1 L= Lo Lo =1 o TP las siguientes

prestaciones:

Lo saluda atentamente,

Aclaracion
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INFORMACION BANCARIA PARA EL COBRO DE FACTURACIONES

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