CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: ...../...... [on
Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

Documento Tipo ( doy mi conformidad respecto a la/s prestaciéon/es que a
continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .

1. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta,

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta,

3. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta,

4., Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta,

FIrmMIa:

ACIAraCioN: .......oeiii e

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

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

Aclaracion: ...........ooeiiiiiii

DocumeNnto: ......oiiiiiiii



CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ..... oo, [
Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

Documento Tipo (......... YNC , doy mi conformidad respecto al diagrama de traslados e
informo que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus modificatorias La informacién
proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada.

1. Prestacion a:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

2. Prestacion a:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

3. Prestacion a:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

4, Prestacion a:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

Firma: .o,

ACIAraCion: ..o

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

Lo L= PP e informo que no se accedido al beneficio estipulado en la
ley N° 19.279 y sus modificatorias La informacién proporcionada en el presente documento tiene caracter de
Declaracién Jurada.

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

Aclaracion: ..........coooiiiiii



RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

OBRA SOCIALSERVICIOS SOCIALES BANCARIOS

FECHA: .cooeee [ [

NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO

TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD SEXO
Diagnostico de la patologia incapacitante: ... e
Indicar resumen del Paciente: ... n

FIRMAYY SELLO DE MEDICO TRATANTE



ORDEN MEDICA

OBRA SOCIALSERVICIOS SOCIALES BANCARIOS FECHA: ......... S Jovoiiiiiins
NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO
TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN

DIAGNOSTICO: ...oovrereeoeeeeeereess s sesessses s ssses s s e 8 ek e

1.5 INQICA: ..o ieeesssssesssesssssss st s e s Res st

por la cantidad de.............ccceeeevernnnnn. sesiones semanales durante el periodo

.................................... - PN o (=] - 1 [o ISR

2.5 INTICA s ssssss sttt e e s s

por la cantidad de.............ccceeevveennnnn. sesiones semanales durante el periodo

.................................... - PN o (=] - 1 (o ISR

3,58 INAICA: ..o s s

por la cantidad de..............ccceeeeveennnnn. sesiones semanales durante el periodo

.................................... - PN o (= - [0 I

B.5€ INQICAL ...oovre s s

por la cantidad de.............cccoeeeeennnnnn. sesiones semanales durante el periodo

.................................... - U o (=1 =11 (o IR

5. S INTICA e s

por la cantidad de.............cceeeeerennnnn. sesiones semanales durante el periodo

.................................... - RS o (=1 =11 o ISP

¢ Requiere dependencia? SI/ NO

FIRMA'Y SELLO DE MEDICOTRATANTE



ORDEN MEDICA TRANSPORTE

OBRA SOCIAL: ... FECHA: ......... lonn. loooiii

NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO

TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN

DIAGNOSTICO: ... s s b s s e ba s

Lo S INMAICA: oot eee s eee e eeeessenese s see et see s ese et seesessmaees e eeesesseeseseesesssneeen

2. SEUNAICA: oo s
DIESAE. . . ettt e st et S8 RSt
HASTA. . ottt s s sttt
Durante el periodo.........cccccccvmmereenneen = T, del afio ...

3 SE NAICA: oo s e

DIESUE. . .t sttt sttt
HASTA. . oottt s st st s e
Durante el periodo......coonncencce - R del afio ...

B, S8 INTICA oo eees e ese e e see e ses e s s ees s ee s s seaesesesses s een

Desde..............

HASTA. . et e et R
Durante el periodo......coonncenne - R del afio ...

¢, Requiere dependencia? Sl / NO

FIRMA'Y SELLO DE MEDICOTRATANTE



INSTITUCIONES PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO
(EGB- CET - Centro de dia - Formacién laboral - Educacién Inicial - Hogar)

Fecha de emision:

Obra Social Servicios Sociales Bancarios:

Nombre y Apellido Beneficiario:

DNI Beneficiario CUIL Titular
Domicilio: Localidad:
Teléfono: E-Mail:

Prestacion:

Desde: Hasta 20
Localidad y CP:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Categoria: Vencimiento Registro Prestador

Tipo de jornada: Simple () Completa ( ) Reducida ( )
Dependencia (Sujeto a Evaluacion) SI NO

Monto mensual: $

Nombre del Prestador Ne

CUIT:

Mail: Teléfono:

Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Observaciones:

*Presentar Constancia de Alumno Regular con Domicilio de la institucion.
NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS

Firma Responsable de Institucion Aclaracion

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

Beneficiario: DNI:

Firma Beneficiario o representante Aclaracion

DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:




TRATAMIENTOS AMBULATORIOS PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO

(M6dulos- Prestacion de Apoyo - Estimulacion Temprana - Integracion Escolar)

Obra Social Servicios Sociales Bancarios:

Nombre y Apellido del Beneficiario:

Fecha de emision:

DNI Beneficiario CUIL Titular:

Domicilio: Localidad:

Teléfono: E-Mail:
Prestacion/Especialidades:

Desde: Hasta 20
Domicilio donde se realiza la prestacion: Localidad y CP:
Cantidad de sesiones Semanales: Mensuales:

Monto por sesién: $

Monto mensual: $

Nombre del Prestador: N°
CUIT: Vencimiento Registro Prestador
Mail: Teléfono:
Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS
Firma Responsable Aclaracion

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

Beneficiario: DNI:

Firma Beneficiario o representante Aclaracion

DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:




MODELO DE ACTA ACUERDO DE INTEGRACION

EnlaCiudad de..........coiinniiiii A0S i, dias del mes
de de............. se establece en comdn acuerdo entre las Instituciones
..................................................................................................... y los padres del
AIUIMNNO/A. . . oottt ettt e et e e e s e e te e e e s re e teareesraereenee e para el ciclo lectivo 20.... :

1- El alumno serd acompaiado en su escolaridad comin de una maestra integradora, quien desempenfara el rol

de maestra/o de apoyo, significando su asistencia pedagdgica la cual consistirda en la adaptacion y
seguimiento del alumno en todo aquello requerido a su integracion. La docente a cargo de la integracion
cuenta con el debido consentimiento de los padres.

El alumno sera respetado en sus diferencias y al mismo tiempo debera recibir el mismo trato que los demas
alumnos. El objetivo es mantener un equilibrio entre la participacion posible en el curriculo comun y las
propuestas curriculares adaptadas. La integracidn escolar del nifo serd mayor en cuanto mas participe de las
actividades curriculares.

La docente integradora deberd presentar estudios e informes pedagdgicos frecuentes a fin de realizar un
adecuado seguimiento de los alumnos, en lo posible que trabaje conjuntamente a la maestra de grado.
Ambas instituciones, la instituciéon educativa y el equipo de integracién, informaran en forma conjunta a los
padres sobre el proceso, evolucion y evaluacion del proyecto. Todo cambio o nueva propuesta sera con el
consentimiento de las instituciones y los padres.

Las decisiones y los procesos institucionales corresponden a la institucién educativa.

Se informara con antelacién al equipo integrador las evaluaciones, salidas educativas y recreativas, actos y
toda situacion especial para poder organizarla previamente con el docente integrador. La institucién
educativa a través de sus docentes y personal en general tendrd la responsabilidad y atencidn que tiene con
el resto de sus alumnos.

Los padres se comprometen a avisar a las instituciones de las causales de las inasistencias del alumno, a
respetar los horarios de entrada y salida, y a participar de las diferentes propuestas pedagdgicas acordadas
entre ambas instituciones.

Habiendo leido las pautas referidas a la integracion y manifestar el acuerdo con todo lo expresado, nos
comprometemos a trabajar en beneficio del alumno/a.

Firmas de los padres

Firmas del equipo de integracion



PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTE

Fecha de emision:

Obra Social Servicios Sociales Bancarios:

Nombre y Apellido del Beneficiario

DNI Beneficiario CUIL Titular:

Domicilio: Localidad:

Teléfono: E-Mail:

TRANSPORTE Desde hasta 20__
Domicilio Origen Localidad

Domicilio Destino Localidad

Prestacion ala que asiste

Cantidad de:
Viajes semanales: Viajes mensuales:

Kilémetros diarios (IDA'Y VUELTA)

Kilémetros por viaje: Kilémetros Mensuales

Valor kilometro $

Total valor mensual: $

Nombre del Prestador: Ne°

CUIT:
Mail: Teléfono:

Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
Observaciones:
*Presentar constancia de alumno regular o del lugar donde concurre con Domicilio, dias y horarios.
NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS
Firma Responsable del Transporte Aclaracion

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

Beneficiario: DNI:

Firma Beneficiario o representante Aclaracion

DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:




TABLA DE MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM):

Paciente.........ccccevveiciiiiiiiiiieneee, DNI....cooerereeee e Diagnostico.......ccviiiiiiiiiiiiiccc e,
Institucion...........cccoeeiiiiiiiii, Modalidad.........c.cccoieiiiiiiiiiinann. Fecha......c.ccoeeivviiiiiiiieieens
7 Completa en tiempo y con seguridad SIN AYUDA

6 Modificada con adaptaciones(necesita mas tiempo extra y/o usa accesorios

DEPENDENCIA PARCIAL

Con supervision, con ayuda y/o estimulo verbal

[SIES

Con asistencia moderada (realizada entre 50 y 74% de la Tarea)
DEPENDENCIA COMPLETA

2 Con asistencia maxima (realiza del 25 al 49% de la tarea)

Con asistencia total ( realiza menos del 25% de la tarea )

[

Con asistencia minima (realiza 75% o + de la tarea ) CON AYUDA

CUIDADO PERSONAL PUNTAJE

Comida (uso de utensilio, masticar, deglutir)

)Aseo (lavarse caras, manos, peinarse, afeitarse, dientes)

Bafiarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera, ducha o en cama)

\Vestirse parte superior (de cintura para arriba o colocarse ortesis y/o protesis)

\Vestirse parte inferior (cintura para abajo, zapatos, abrocharse,colocarse protesis )

OOl B[W[N| -

Uso del bafio (higiene perineal, ajuste de ropa antes y después del uso)

CONTROL ESFINTEREANO

-

Vejiga

8 Intestino

MOVILIDAD ( tipo de desplazamiento )

9 A Cama, silla, silla de ruedas

10 |A toilette ( sentarse y salir del inodoro )

11 |Bafiera o ducha

LOCOMOCION

12 |Marcha/ Silla de ruedas

13 |Escaleras

COMUNICACION

14 |Comprension audio / visual

15 |Expresion verbal / no verbal

ADPATACION PSICO-SOCIAL

16 |Interaccién social

FUNCIONES COGNITIVAS

17 |Resolucién de problemas cotidianas

18 |Memoria para actividades simples y/o rostros familiares

PUNTAJE FIM TOTAL

La presente tabla debera ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en rehabilitacion o Neur6logos en caso de
tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en psiquiatria en caso de patologias mentales. Los datos a
completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera ser presentada
conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria de O.S.S.S.B., que determinara en caso de
ser necesario, la realizaciéon de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la evaluacién clinica
in situ y asi confirmar o descartar la solicitud. Los items incluyen tanto a los pacientes motores como a los mentales, asi ¢ omo
aquellas patologias mixtas. Los datos volcados revisten caracter de declaracion jurada y deberan ser acompafiados por sello,
firma, matriculay especialidad de los profesionales intervinientes.

Firma Firma y sello profesional Firma y sello profesional



PLANILLA DE DATOS SOCIO-FAMILIARES:

LUGAr Y fECNA. ..
Apellido y Nombre del Titular ...... ...
T 01 o 11T
Localidad.............cocoeennnn. Teléfono........................ Email:...............
Apellido y Nombre del Beneficiario
Prestacion solicitada ..........coo i

GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE:
NOMBRE Y APELLIDO |EDAD VINCULO [OCUPACION [DIAS Y HORARIOS

GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE:
NOMBRE Y APELLIDO |EDAD VINCULO |OCUPACION |DIAS Y HORARIOS

Los datos consignados son requeridos como complemento del analisis de auditoria de las prestaciones
solicitadas. Los mismos revisten caracter de declaracion jurada.

Lugar y fecha de emision........ ..o

y aclaracion del titular



PLANILLA DE ASISTENCIA :

P RE S T AD O R ..o
DOMICILIO DE LAPRESTACION: ...uuiiiitiice e,
Dejo constancia que el afiliado ... ha concurrido a tratamiento
de o durante el mes de...........ccoccvvveeninnnnn. de 20......
FECHA HORA INGRESO HORA EGRESO FIRMA TITULAR O TUTOR

Firma Y aclaracion titular

Firma y aclar

acion prestador
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