(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR — MAESTRA DE APOYO

O Formulario de Datos del Prestador.

O Certificado analitico de materias y titulo definitivo.

Informe de evaluacion inicial: Se solicitara exclusivamente solo al comienzo de una nueva prestacion, en el cual consten

O 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 prestacidn, 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 caracter de DECLARACION JURADA.

* 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: .......... A Y A
Prestador (NOMBIe/RAzON SOCIAI): ..ottt et ettt e et e et e e taesba e beebeease e beeasesabeenbebesessbesesebessesaeenseensaensaentens
MOdalidad: .o e MatriCula: oo
CUIT: e DOMICHIO CONSUILOIIO! uiuiiiieiiicieeitrtecte ettt st st st

Tel€foN0 FijO: cuoieiiriiece et Teléfono CelUlar: ... e

(Ofe T4 ¢ To S =To1 { e T [ Tole HU PO OO USRS OPP TP PPPTOT
CBU ettt et et b bbb b a e bt s Heteaeeb e ekt ebeatahe © Sheateatekeeaesteatabes Seetebeeheatententehe Shesteneebebenentebes shenteneenens

Localidad: ...ccceevirneeeececceeee e Provingia: oo Codigo Postal: ....ccceeevveeeeceenne

PRESUPUESTO

DOMICHIO A8 ALENCION: .ttt ettt sttt e st ettt e st e s e be s b e e be e st et e beeseensen e sbeentenbe st e eseeseentenbeeseentenbenbesaeensensesbennes
Prestacion: O Maestra de apoyo O Integracion escolar
Periodo prestacional: Desde ......cccceeerereeeeirreresieeiereeenns - SR ANO...ooveeeenene

Carga horaria mensual: .....ccooeeeeeveiveeineieecce e Valor de la Prestacion Mensual: .......cccccvevvveeeeniiieeeeiieee e,

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

Horario | e e i Lo e oo i | e
PARA

[N Lo Ta Y T IRV Y o 1= | T Lo PR
N° de Beneficiario/a: .....cocveveverieseeee e Tipo y N° de DOCUMENTO: .cucveeieriece ettt st e e
EAad: e SEXO! ittt e e

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante Institucional
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

PLAN DE TRABAJO

DATOS DEL BENEFICIARIO:

Obra SoCial: ot

| T = (o1 o ] U

Nombre y Apellido: ......ceeevivernnecccece e
N° de BeNefiCiariofa: ..o veeerne s Tipo y N° de DOCUMENTO: w.eeeueeieieereiettie sttt e

................... Y= (o LU PURURRSPPRTRRINY

ADJUNTAR DIAC/PPI

(DIAC: Documento Individual de Adaptaciones Curriculares; Firma y sello con matricula del profesional o

PPI: Proyecto Pedagodgico Individual)

firma y sello del Representante Institucional
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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.

(0] o1 =T Yo 11 =1 OO RRRRURRN
Y =T o1 (o] o SRR

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBIE Y APEIIAO: .ttt et a e bt b et s bt b e st e b sea e st e sehehe s e s e s e s e eb e e st eae e b e bt nb s et e sbesbeeneenee
N° de BenefiCiariofa: ..o eeernreneeesne e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..ot et st
Edad: e SEXO! ottt e e

Firma y sello con matricula del profesional o
firma y sello del Representante Institucional
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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 oY= 1T Yol =1 OO PR
PrESTACION: vttt ettt ettt e et e ebee e eat e e st aeeebbeesabae e eabeesaeeesabeeaseatebeetesae b eab e e beeeebee e e bbeeanteeeabaeebaeeaabaeenareeeabeeeeares

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMDBIE Y APEIIIAO: .ttt ettt sttt e st e st e et b e e ebe e s be e baeeteesaeeeseeeaseetesbasesaseetetesseenseeaeeaaseenseeasaesseensseseesseeassennes
N° de Beneficiario/a: .....ccceeeceeveeeceerieeceeetee e e Tipo y N° de DOCUMENTO: .cceevicice et
=X =0 USROS Y23 (o LRSS

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante Institucidn
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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 Institucional
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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.

(0] oY = T Yo Lo =1 TR
Y =T o1 (o] o TR

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBIE Y APEIIAO: .ttt ettt bt b et s bt s b e st et sea e e bbb aes e s et et e b e e st e ae e b e bt eb s et sbesbeeneenee
N° de Beneficiariofa: ..o eeernreneecsne s Tipo y N° de DOCUMENTO: ..ottt et
Edad: e SEXO: weteeitrirter ittt e s e e

Firma y sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante Institucional

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



mailto:discapacidad@ospysa.com.ar

(®) 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 Institucional
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

MODELO ACTA ACUERDO DE INTEGRACION

EN1a CiUdad de .ot e aloS i, diasdemesde .....coceeeeeeeeiiecnnnnn. de i,
se establece en comuUn acuerdo eNtre 1aS INSTITUCIONES ....c.viiiiievicii e sbesassesben st saeseraessee sbesassenaensns

y 1os padres del alUmMNOo/a .....ccueiiiieeiiiceeee e para el ciclo lectivo.................. lo siguiente:

1- El alumno sera acompafiado en su escolaridad comun de una maestra integradora, quien desempefia el rol de maestro de
apoyo, significando su asistencia pedagogica cual consistird en la adaptacion y el 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.

2- El alumno sera respetado en sus diferencias y al mismo tiempo debera recibir el mismo trato que los demds alumnos.
El objetivo es mantener un equilibrio entre la participacién posible en el circulo comin y las propuestas curriculares

adaptadas. La integracidn escolar del nifio serd mayor en cuanto mds participe de las actividades curriculares.

3- La docente integradora debera 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.

4- Ambas instituciones, la institucidon educativa y el equipo de integracion, informaran en forma conjunta a los padres sobre
el proceso, evolucion y evaluacion del proyecto. Todo cambio o nueva propuesta serd con el consentimiento de las

instituciones y los padres.

5- Las decisiones y los procesos institucionales corresponden a la institucion educativa.

6- Se informara con antelacion al equipo integrador las evaluaciones, salidas educativas y recreativas, actos y toda situacion
especial para poder organizarla previamente con el docente integrador. La institucion educativa a través de sus docentes y

personal en general tendra la responsabilidad y atencién que tiene con el resto de sus alumnos.

7- Los padres se comprometen a avisar a las instituciones de las causales de la inasistencia 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 loexpresado, nos comprometemos a

trabajar en beneficio del alumno/a.

Firma de los padres Firma de los directivos Firma del equipo
de la escuela de integracion
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