(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR ESTABLACIMIENTO

ESTABLECIMIENTO EN TODAS SUS MODALIDADES (Escuela Especial - Centro de Dia — CET — Hogar)

O Formulario de Datos del Prestador.

O Formulario de Presupuesto.

O Formulario de Plan de Trabajo.

O Categorizacion

O
O Constancia de Cuit
O
O

Informe de evaluacion inicial: Se solicitara exclusivamente solo al comienzo de una nueva prestacion, en el cual consten
los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacion.
Informe de seguimiento SEMESTRAL: A los seis meses (afio calendario) se debera presentar un informe de seguimiento
del tratamiento. En el cual conste periodo de abordaje, modalidad de prestacién, descripcion de las intervenciones
realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

O Informe evolutivo FINAL de la prestacion: En el cual conste periodo de abordaje, modalidad de prestacién, descripcion
de las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

Aquellos prestadores que ya brindan tratamiento, deberan presentar el correspondiente al afio 2022 para poder brindar
el tratamiento en el 2023.

O Planilla de asistencia mensual. La misma revestira el cardcter de DECLARACION JURADA.

e No puede contener enmiendas ni tachaduras, toda la documentacion deberd estar completa con el mismo color de tinta.

e Toda la documentacion deberd estar dirigida a nombre de la Obra Social.

e Se deberd contar con toda la documentacion requerida para poder acceder a la cobertura de los tratamientos solicitados.

ATENCION: Se gestionard la autorizacion con fecha de inicio del tratamiento en mes en curso en que se presente la

documentacion de manera completa y aprobada por Auditoria. No se autorizardn retroactividades. SIN EXCEPCION.
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

FORMULARIO DE DATOS DEL PRESTADOR Fecha: .......... YA [
Prestador (NOMBIe/RAzON SOCIAI): ..ottt ettt et e e et e et e s te e beebeease e beeaseeebeenbebesessbesesabesseeseenseensaensaensens
MOA@HAAA: et e Matricula: ..oveeeeeerieeceeeee e
DOMICIITIO 08 @EENCION: ..ttt ettt s seb et sebebeb et et seb b et e b s ses e seas i ses b s et seb b senn s sesenee
Localidad: ....cccceeveieeeeeee e Provingia: ..coeceveeeecee e e Codigo Postal: ....cceveeeeicieeinne
NUMEro de CUIT: ...eiiiieiiiiiiee et CBU: ettt bbb

TEIETONO: vttt COrre0 ElRCIONICO: wiiveiiiirieceieectteecte ettt e

PRESUPUESTO

T = [ To ] s RO
(D ToY g Y [ol] Lo Yo L= AN 4= a Vi o] s AR RRRPTRRO
Periodo prestacional: ... D e e st s ARO: .o,

Dependencia: Sl O NOO IMPOrte MeNSUAl: ..o e s

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

N R

Horario | e e Lo e Lo e e | e
PARA
[N\ ToT 0] 0TIV A A oY1 1o o ARSI
N° de Beneficiario/a: .....cocveveveeieveeeeceeeee e Tipo y N° de DOCUMENTO: .oucveeieriece ettt e e
EAad: e SEXO! ittt e e

Firmay sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucidon
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

PLAN DE TRABAJO

(0] oY 7= Yo Yo -1 TR Fecha: .......... /
PrESTACION: ettt ettt et b e s h e et h s bt sea R R s R e SRR R R Rt R Rt Rt e e bt bttt e re s r e e n s
DATOS DEL BENEFICIARIO:

[N\ oY 0] o IRV A Yo Y1 1o o AP
N° de Beneficiario/a: .....cccveveveeeeeeee e Tipo y N° de DOCUMENTO: ...voveeceecie ettt s

[ =T EE RSO U UURPRUPRRPURRRRY X0 tiutieriiteite et e e e serr e e s eetb e e e e et e e e e tbar e e e e ntaea e e e st e sbesneeeteas

En caso de solicitar dependencia especificar apoyos que se brindaran

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucidon
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

INFORME DE EVALUACION INICIAL

Completar exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion.
OBA SOCIAL: ettt et ettt et et e ettt e et e e ae e te et e e eae e ereaeatesetaeeaeaessane Fecha: .......... T A
L= =Tl o T LSRR

DATOS DEL BENEFICIARIO:

[N\ oT 0] o IRV A Yo Y1 1o o AR
N° de Beneficiario/a: .....oceeeveeneeeeereeeecene e e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..cveeeceece e
EAQd: e SEXO! ittt ettt ettt ettt et b e ae e bttt st aeae s

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucion
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

INFORME DE SEGUIMIENTO SEMESTRAL

Completar exclusivamente ante la continuidad de una prestacion ya autorizada.
(0] Y 7= Y Yo -1 TR Fecha: .......... [ [ o
[ - [ol [ ] o OO OO OO OO OO PR SRTTRTRRPR

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBIE Y APEIIAO! .ttt bbbt b e h e bbb ses e sea e e bt e bt e st et e eaeea e ene e be bt sbeentenbenbeens
N° de BenefiCiariofa: ...c.woeeeeereereeieineeecsseeeeee e see e Tipo y N° de DOCUMENTO: ...ovireeieie ettt s s
Ead: e et s e K72 (o PSP PP PRSI

Firmay sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucié
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

Dificultades a seguir trabajando

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucidon
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

INFORME EVOLUTIVO FINAL DE LA PRESTACION

Completar exclusivamente al final de una prestacion ya autorizada.

OBA SOCIAL: ettt ettt ettt et et et e ettt e et e e te e be et e e eae e saeaeas et ete e eteaessane Fecha: .......... T A
PrESTACION: .ttt ettt ettt e e e te e e etae e e et ae e et bee e e aae e e beeeeabeeaabeeeetseataeteaeateeheeheahaeeeabeeeabeseeahaeetaeeenbeeeanaeeareeeeteeeareeennren

DATOS DEL BENEFICIARIO:

[\ oY 0] o IRV Yo Y1 1T o A OO OO SRR
N° de Beneficiario/a: ....coueeeeveeieeeecereececese e e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..o
Lo 1= Lo EE TSR Y3 (o LA TP URTRRRPR

Firmay sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucion
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

Dificultades a seguir trabajando

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucidon

Cordoba 1547 4° P - Ciudad Autonoma de Buenos Aires - Tel: 2152-7948 - discapacidad@ospysa.com.ar



mailto:discapacidad@ospysa.com.ar

