(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

PRESTACION DE APOYO
Psicologia, Psicopedagogia, Fonoaudiologia, Kinesiologia, Terapia Ocupacional, Psicomotricidad, Estimulacién
Temprana, EGB.

O Formulario Datos del Profesional

O Constancia de Cuit

En caso de que las Prestaciones se lleven a cabo en un Centro de Dia, Centro de Rehabilitacion o Centro Educativo
Terapéutico, deberan adjuntar:

Habilitacion de la Institucion en el AND o SNR.
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En caso de solicitar dependencia se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de
Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando
los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual.

Informe de evaluacioén inicial: Se solicitard exclusivamente solo al comienzo de una nueva prestacion, en el cual consten
los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacion.

O 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.

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: .......... 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 DOMICIHIO CONSUILOIION vttt et st s
Localidad: ....cccceeveieeeeeeee e Provincia: ....ccccoceeevveevecesessereeeeevveeieenee.. COdigo Postal: ..
Tel€foNO0 FijO: coiiiieiiece et Teléfono CelUlar: ... e
(0o 4 g =Yo ] I T=Tot o Ty 1T olc H TP TP O PO SR PPOR PP
OB ittt ettt e st et e e e e atee Sheeeeseabreeeaaabre @ feeeisbeeeeeeanbreesaas oeeeahbeeeeesaateeeaan teeeantreeseeatreeeaas teesarreeeenns
PRESUPUESTO

Fecha: .......... [ Y-

DOMICHTIO A8 ALENCION ..ttt et et b et et b bbbt b e b s e bt bt ee et e bt s bt b ea e e bt sheae e st es e nbesbeseebens et ebeenennen
PrESTACION ...ttt ettt et b et b bt bt et bt b et e bt b st R R RS E Rt bt E R e b bt s et bRttt ebe s b et et e bt s b et e st ebenaen
Periodo prestacional: Desde ........ccceeveeeeieeeeeeiresesieeens R ANO et
Cantidad de sesiones mensuales: ........... Valor de la sesion: ........cccccooueenee Valor de la Prestacidon Mensual: ..........c.ccue.e.
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

ST e el Pl oo Dol P B
PARA

[N\ oY g1 oY IRV A Y 1=l T Lo OO

N° de Beneficiario/a: .....cccveeveeeeeeeieeieeeeeee e v Tipo y N° de DOCUMENLO: ..cceeiieee et
Edad: o s SEXO! 1ttt ittt benea

Firmay sello con matricula del Profesional
o firmay sello del Representante de la Institucion

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

PLAN DE TRABAJO

(0] o IYeToiT- | OO OO OSSP O TSSOSO OTOPTRRRPRT
PrESTACION: ..ttt ettt et b et h bbb e bbb eaea st e e RS b e e e RS ae e eh e R e Rt h e e b e bt bt ea e e nae et eae e b nes
DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBIE Y APEIIIAO! .ttt b e et e bt h e st e bbb ses e st e bt e bt es s et e ebeen e ene e be bt sbeentenbenbeens
N° de BENefiCiario/a: .....ccoueeeeereecererecercecercre e Tipo y N° de DOCUMENTO: ..vvvveveeevieeetieree et s

Lo =Tc USROS YD (o TSP

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

INFORME DE EVALUACION INICIAL

Completar exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion.
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DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBIE Y APEIIAO: .ttt sttt bt b et s bt bt e st et e sea b eese b eheh st e s e s e s e b e e st e at et e bt ebsentesbesbeennenee
N° de Beneficiariofa: ..o veernrereeesne s Tipo y N° de DOCUMENTO: ..ccveueuieiie st s
Edad: e SEXO: ettt sttt e e e e

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

INFORME DE SEGUIMIENTO SEMESTRAL

Completar exclusivamente ante la continuidad de una prestacidon ya autorizada.

(0o =T Yo Y1 F=1 RO
PrESTACION: vttt ettt ettt ettt e et e e e bee e eat e e et e eebbeesabeeeeabeeebee e sabeeaseatebeete st e b eat e e beeeebee e e bt e e bt e e et aeebaeeeabaeeeareeeabeeeenres

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMDIE Y APEIIIAO: .ottt ettt e st e st e et b eebe e be e baeeaeesaeeetaeeabeetesbssesaseesesesseenseeaseaaseenseeasaesseensaeseesseesssennes
N° de Beneficiario/a: ....ccceeceeveeeceeeriie et e Tipo y N° de DOCUMENTO: .ccecviceice et
Edad: e SEXO. ittt sttt ettt et sttt sttt a b st ene b sans

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

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.

[0 oY= 1T Yol =1 OO TETORRO PR
PrESTACION: vttt ettt ettt ettt e et e e bee e eat e e st aeeebbeesabee e eabeeeabee e sabeeaseatebeete st e b ea b e eabeeeebbe e e bbe e bt eesabaeebaeeeabeeesareeeabeeeenres

DATOS DEL BENEFICIARIO:

NOMDIE Y APEIIIAO: .ottt ettt st e st e et b e e be e be e baeeseesaeeetaeeabeetesbssesaseesetesseenseesaeaasesnseensaesseensaeseesseessnennes
N° de Beneficiario/a: .....ceeeceeveeeceeriee et e Tipo y N° de DOCUMENTO: .ccecvecice et
Edad: e SEXO: ettt sttt ettt et sttt sttt a b st nne b sans

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

Dificultades a seguir trabajando

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