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INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD ANO 2026

1- Generalidades para la solicitud de prestaciones de discapacidad 2026.

A fin de facilitar la correcta autorizacién de las prestaciones que requiere el beneficiario, se solicita leer
atentamente el presente Instructivo y cumplimentar cada uno de sus items, ya que solamente se recibira la
documentaciéon completa.

Toda la documentacién requerida por el Sector Discapacidad de OSFOT 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.

Toda documentacién debe tener fecha previa al inicio del tratamiento y concordar con lo indicado por el
médico tratante.

No se autorizara ni se abonara a aquellos profesionales que no hayan presentado en tiempo y forma la
documentacidn requerida en los siguientes items. Sin excepcion.

La documentacién podrd ser firmada en forma oldgrafa, electrénica o digital y se enviard a través de un
archivo por foto o escaneada, por medios digitales.

El inicio de las prestaciones sin la debida autorizacidon no obliga a OSFOT a cubrirlas.

OSFOT no autorizara prestaciones con profesionales o instituciones que no se encuentren inscriptas en el
Registro Nacional de Prestadores (RNP) de la Superintendencia de Servicios de Salud Y/O Agencia Nacional

de Discapacidad segln corresponda.

Cada beneficiario podra tener libre acceso a los profesionales/instituciones que cumplan
con los requisitos anteriormente mencionados, que les sea mas conveniente segun su

zona geografica, preferencia, etc.

El Equipo interdisciplinario de discapacidad, encargado de la evaluacidn y autorizacién de las prestaciones,
podra requerir documentacion ampliatoria o aclaratoria si lo considera necesario para determinar la
cobertura a autorizar. Se podra requerir evaluaciones interdisciplinarias, documentacién ampliatoria, lo que

se considere necesario en cada caso.
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Tener en cuenta que las sumas de las prestaciones no pueden superar las 8 sesiones semanales, las que
excedan esta cantidad no se abonaran.

En los casos que se produzca (por diferentes circunstancias) el cambio de un profesional y/o institucion
debera presentar la documentacién del nuevo prestador junto con una nota del socio titular indicando a
partir de qué mes se realiza el cambio. Si la prestacién no modifica modalidad (cantidad de sesiones, tipo

de jornada) no es necesario que presente nueva orden médica.

ACLARACION: En cumplimiento de la Ley 25865 en su Art 43 establece: "Para acceder a las prestaciones
establecidas en el inciso d), el contribuyente deberd estar al dia con los aportes al presente régimen
simplificado. El agente de Seguro de Salud podrd disponer la desdfiliacion del monotributista ante la

falta

de pago de tres (3) aportes mensuales consecutivos y/o de cinco (5) alternados." Por lo tanto, se
desafiliara al titular y el grupo familiar de aquellos monotributistas que no cumplieran con los pagos

mensuales.

2- Documentacion a presentar
( enviar por mail a prestacionesdiscapacidad@bienestarsaludmp.com.ar )

TODA PRESCRIPCION MEDICA DEBE SER CONFECCIONADA CON FECHA ANTERIOR AL INICIO DEL
TRATAMIENTO INDICADO Y DEBE ESTAR FIRMADO Y SELLADO POR EL MEDICO TRATANTE.

1- La prestacion indicada, sin enmiendas ni tachaduras y en manuscrita legible, por el médico tratante
y debe contar con la siguiente informacion:

e Nombre y Apellido del beneficiario

e Nro de DNI

e Nombre de la Obra Social (OSFOT)

e Diagnoéstico (segun Certificado de discapacidad)

e Prestaciones requeridas (Ej: Fonoaudiologia, Psicologia, etc), establecer la cantidad de sesiones

semanales requeridas para el beneficiario.


http://www.obrasocialdefotografos.com
mailto:prestacionesdiscapacidad@bienestarsaludmp.com.ar

OBRA SOCIAL DE FOTOGRAFOS

7554-1400 // 0800-777-0019

www.obrasocialdefotografos.com
RNAS 1-0820-9

e Periodo requerido de la prestacion meses del afio para los cuales se solicitan las prestaciones Ej.
Desde febrero de 2026 hasta diciembre 2026.

e Solicitard una prescripcion médica por prestacidn requerida. Ejemplo, una para fonoaudiologia, una
para psicologia. etc.

e En el caso de concurrir a una Institucidn, detallar si concurre a jornada simple o completa y la
categoria del Instituto al que concurre Ej. Escolaridad General Basica, Centro Educativo Terapéutico,

Centro de dia, etc.

2-Resumen de Historia Clinica debe ser cumplimentado en todos sus puntos:
e Debe estar confeccionada por el médico tratante del beneficiario causante y actualizada
o Deberd estar completa y contener aquellos datos que sean relevantes para el tratamiento prescripto
® Deberd ser confeccionada con fecha anterior al inicio de la prestacidn. Ej. Si la prestacidon comienza
el 2 de Enero de 2026, la fecha de prescripcién debe ser del mes de Diciembre de 2025

e La firma del profesional debe estar aclarada mediante sello legible.

3-Hoja de Datos Personales: que se adjunta, copia de DNI del titular y del que solicita la prestacion.

4- Fotocopia de Certificado de Discapacidad (vigente) No se abonara a ningun profesional que
atendiera a aquel beneficiario que se encuentre con el certificado de discapacidad vencido o en tramite.

Serd responsabilidad de los padres el mantener vigente el Certificado de Discapacidad

5- Consentimiento informado Entre el beneficiario titular y los profesionales y/o cada Institucion que

brinda los tratamientos, debera firmarse conjuntamente el Formulario que se adjunta.

6- Certificado de alumno regular: El mismo deberd ser presentado al inicio del ciclo lectivo y deberd

contar con el CUE del establecimiento educativo al que concurra.


http://www.obrasocialdefotografos.com

OBRA SOCIAL DE FOTOGRAFOS

7554-1400 // 0800-777-0019

www.obrasocialdefotografos.com
RNAS 1-0820-9

3- REQUERIMIENTO PARA LOS PROFESIONALES E INSTITUCIONES

. Presupuesto Anual.

«  Consentimiento entre el beneficiario y prestador interviniente en el formulario que se adjunta. Debera
estar completo en su totalidad.

. Informe de evolucion 2025 (sélo si es continuidad de tratamiento), con fecha, firmay sello. En el
mismo debe constar periodo de abordaje, modalidad de prestacién (si fue virtual, presencial o mixta),
descripcién de las intervenciones realizadas con el beneficiario y su nucleo de apoyo, resultados
alcanzados.

. Si la prestacidn es brindada por primera vez, se deberd presentar el informe de evaluacién inicial,
en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacion.
Deberd estar firmado y sellado por las personas que han intervenido en dicha evaluacion.

. Plan de tratamiento 2026: deberd constar el periodo de tratamiento, modalidad en la que se
llevard a cabo la prestacion, los objetivos especificos de abordaje, las estrategias a utilizar en la
intervencién contemplando los diferentes contextos. EIl mismo debe presentarse en original, con fecha,
firmay sello.

. Constancia de concurrencia a la institucion (se anexa formulario).

e Titulo habilitante para ejercer la profesion.

. Para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de dia, Hogar con CET, centro de dia o CET, en caso
gue el médico tratante solicite “con dependencia”, el establecimiento debera presentar un informe
cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM) confeccionada
por el Lic. En Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se
brindaran conforme al plan de abordaje individual

. Fotocopia de la categoria otorgada por el Ministerio de Salud, Servicio Nacional de Rehabilitaciéon
vigente.

e Formulario inscripcion AFIP.

e Constancia de CBU

. Constancia en el Registro Nacional de Prestadores (RNP) de la Superintendencia de Servicios de
Salud y/o Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS) con su respectiva categorizacion. Los profesionales

que efectuen prestaciones de rehabilitacion como por ejemplo Psicologia, Fonoaudiologia, Kinesiologia,
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Musicoterapia, Psicopedagogia, Psicomotricidad, Terapia Ocupacional, etc. deberan presentar la
inscripcion vigente sin excepcién. En caso que el vencimiento se produzca durante el transcurso del afio
2026 debera presentar la renovacion del mismo.

. DNI

. Constancia de AFIP

. Constancia de CBU

MODULO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

Unicamente podran brindar Apoyo a la Integracién Escolar: Equipos interdisciplinarios categorizados por el

Servicio Nacional de Rehabilitacion a tal fin, Profesores de Educacién Especial o Lic. En Psicopedagogia.

DOCUMENTACION ESPECIFICA:
e Lo requerido en el punto 3 (en su totalidad)

. ACTA ACUERDO firmada por los padres, por la escuela comin y la maestra integradora o
responsable del centro de integracidn, segin corresponda, en formulario que se adjunta. La fecha que
debe constar en el mismo debe ser posterior a la finalizacidén del ciclo lectivo 2025.

. Médulo equipo de apoyo a la integracion escolar: presentacidon de la categorizacién para la
modalidad Servicio de Apoyo a la Integracidn escolar. Dicha categorizacidén es brindada por los Servicios
de Atencién a favor de las personas con Discapacidad, dependientes de la ANDIS.

¢ No se podra solicitar Mdédulo de Apoyo a la integracion escolar y Médulo de Maestra de apoyo, a la vez

MODULO DE MAESTRA DE APOYO

QUIENES PUEDEN BRINDAR ESTA PRESTACION SON: Profesionales Psicopedagogos, Profesor en Educacién
Especial. El profesional que brinde esta modalidad no podra brindar terapias ambulatorias en forma

conjunta o complementaria.
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e Lo requerido en el punto 3 (en su totalidad)

e ACTA ACUERDO firmada por los padres, por la escuela comun y la maestra integradora o
responsable del centro de integracién, segln corresponda, en formulario que se adjunta. La fecha
gue debe constar en el mismo debe ser posterior a la finalizacién del ciclo lectivo 2025.

e No se podrd solicitar Modulo de Apoyo a la integracion escolar y Modulo de Maestra de apoyo, a la

vez

ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Como estas prestaciones no se encuentran reguladas por el nomenclador de la Superintendencia
de Servicios de Salud para su regulacion de valores, la Prestadora , evaluara la autorizacion vy es

quien autorizara la cantidad de horas y el valor hora para la facturacion.

ESTIMULACION TEMPRANA

Sélo podran brindar la prestacién los Centros de Estimulacién Temprana especificamente acreditados para
tal fin.
En caso de no contar con un centro habilitado en la zona de residencia, la prestacion podra ser brindada por

un equipo interdisciplinario, detallando los distintos profesionales intervinientes.

Cumplimentar los requisitos en el Punto 3

TRANSPORTE

Se autorizara SOLO en el caso de que el beneficiario se vea imposibilitado de usufructuar el traslado

gratuito en transporte publico (ley 24314) y debe estar expresamente indicado en el Certificado de
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Discapacidad vigente. Si el Certificado de Discapacidad asi no lo indicara, la prestacion NO sera

autorizada. La prestacion del mismo debe estar justificada.

Formulario de presupuesto en original, confeccionado por la empresa de transporte y/o

transportista, y contar con firma y sello. Debe constar el punto de origen y destino de cada viaje, cantidad

de kildmetros por tramo y cronograma de traslados

Para presupuestar el adicional por dependencia, deberd estar indicado por su médico tratante en la orden

presentada. No corresponde dependencia para menores de 6 afios. En caso de superar la edad, y solicitar

dependencia, se debe adjuntar tabla FIM. En caso de solicitar dependencia para la prestacién de transporte

se deberd presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicién de Independencia

Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama

de traslado los apoyos especificos que se brindaran.

Formulario de consentimiento, confeccionado por la empresa de transporte y/o transportista, y

contar con firma y sello. Debe contener la conformidad del beneficiario o familiar responsable o tutor.

En caso de dependencia se deberd incluir en el diagrama de traslados los apoyos especificos que

se brindaran.

Impresion en Google Maps de cada uno de los recorridos solicitados.

Copia de la habilitacion municipal (agencia y/o transporte habilitado) vigente.
Copia de registro habilitante de remis/transporte escolar vigente.

Copia de pdliza de seguro vigente.

Copia del registro de conducir.

Copia de la Inscripcion en AFIP.

DNI del transportista.

Copia de VTV en caso de corresponder.

Constancia de CUIT.

Constancia de CBU.
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4- FACTURACION
La recepcidén de la documentacion presentada NO implica la aceptacion para el pago del monto facturado,
ya que la misma se encuentra sujeta a la aprobacién por parte del drea correspondiente.
La incorrecta y/o incompleta presentacion de la documentacion requerida es motivo de RECHAZO para la

gestion correspondiente al pago de la/s prestacion/es autorizadas.

5- REQUISITOS

. La facturacion se presentara a mes vencido sin excepcion.
. La factura se recepcionaran del 1 al 10 de cada mes en la direccion de email

prestacionesdiscapacidad@bienestarsaludmp.com.ar

. No se aceptaran facturas que superen los 60 dias de efectuado el tratamiento
. Se facturara un mes Calendario por factura.
. Debera facturarse (Factura B o C o Recibo C) dirigida a:

OBRA SOCIAL DE FOTOGRAFOS
CUIT: 30-66197665-5
PRINGLES 1090

CABA

IVA EXENTO

En Producto/Servicio de la factura se deben consignar:

- Nombre, apellido (COMPLETOS) , N2 DNI y de beneficiario

- Periodo de la Prestacion (ej: MARZO 2026)

- Tipo de Prestacion (segun fuese autorizado)

- Modalidad de la Jornada: Cantidad de Sesiones, valor unitario

- Monto Individual de cada concepto y sumatoria total de las prestaciones.
- Cantidad de Viajes (en caso de transporte)

- Direcciones de partida y destino (en caso de transporte)

- Cantidad de Kild6metros del mes (redondear, sin comas) (en caso de transporte)
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- Indicar si es beneficiario fue autorizado con dependencia: SI/NO (en caso de transporte y/o instituciones)

. Deberan enviar la Factura firmada por el Prestador y la Planilla de Asistencia Mensual EN
CARACTER DE DECLARACION JURADA, firmada por la persona con Discapacidad o familiar Responsable
/tutor (con aclaracidon de firma y parentesco)

. La recepcidn de la documentacidn presentada NO implica la aceptacidn para el pago del monto
facturado, ya que la misma se encuentra sujeta a la aprobacidon por parte del area correspondiente.

. La incorrecta y/o incompleta presentacion de la documentacion requerida es motivo de RECHAZO

para la gestion correspondiente al pago de la/s prestacion/es autorizadas.

EL RECIBO

Una vez recibida la transferencia se enviara el mismo a discapacidad@obrasocialdefotografos.com

Se debera extender a nombre de: OBRA SOCIAL DE FOTOGRAFOS y deberda contener: N2 de la factura que
cancela, periodo de la misma e importe

ANTE LA FALTA DE CUALQUIER DOCUMENTO REQUERIDO EN ESTE INSTRUCTIVO, NO SE DARA CURSO A
LA AUTORIZACION CORRESPONDIENTE, RECONOCIENDOSE LAS PRESTACIONES A PARTIR DE LA
AUTORIZACION DE LA AUDITORIA MEDICA DE ESTA INSTITUCION
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CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2026

Fecha: ..... [oo.. [ooii.l.

Apellido y nombre del beneficiario: Numero de Afiliado:

Yo... con Documento Tipo
TP ) N° , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/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,

FIIma: ..o

ACLATACION: ..ottt e

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR: Dejo constancia que la
conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de Manifiesto

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

AcClaraCiOn: ......ooooueeii i

Documento: .....ooooviiiiiiiii e,
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ACTA ACUERDO DE INTEGRACION ESCOLAR

La Institucién/Equipo se

compromete a realizar la integracion escolar del/la nifio/a

bajo la

responsabilidad de la Maestra Integradora:

Lugar donde se realiza la Integracién:

Dias de concurrencia del Profesional a la Escuela comun:

Dias de concurrencia del afiliado a la Escuela comun:

Horario de concurrencia del afiliado a la Escuela comun:

La institucidn educativa y la Maestra Integradora/Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar se comprometen
a: a) atender al nifio/a segun las necesidades vinculadas a su educacion, b) elaborar en forma conjunta el
Plan de Adaptacidn curricular, c) acordar criterios de evaluacion, calificacidn y acreditacion teniendo en
cuenta las normas emanadas del Ministerio de Educacidn, d) realizar la evaluacion media y final en forma
interdisciplinaria, e) ser acompafiantes activos del proceso de aprendizaje, f) compartir el seguimiento del
proceso de integracion y promocioén, f) cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados, g)
sostener que el alumno/a mantenga asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencién
especifica de sus necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integracion. La no
continuidad del alumno/a en el Proyecto de Integracion escolar sera evaluado por la Escuela y la Maestra
Integradora/Equipo de Apoyo a la Integracidn Escolar, quienes en forma conjunta podran considerar, toda
vez que el caso lo amerite, un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los objetivos educativos

planteados para el nifio/a. La no continuidad del proyecto podra darse por: a) incumplimiento de los items
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mencionados precedentemente, lo cual serd debida y oportunamente informado y explicitado, b) falta de
progreso significativo en el aprendizaje, c) modificaciones importantes en la conducta. Los abajo firmantes,
manifestamos conformidad y damos nuestro consentimiento a los dias del mes de

de 2025/2026.

Firma y sello Firma y sello Establecimiento Educativo comun Equipo Integrador/Maestro/a de Apoyo

Firma y aclaracion de Padres/Tutor
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Planilla | — Datos Personales

« 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

Telefono de contacto del
padre

Apellido y Nombre de la
madre

Teléfono de contacto de
la madre

Correo electronico de
contacto




» Personas autorizadas para la firma de constancias de asistencia

Vinculo

Nombre y Apellido

DNI

Firma

|
i

Madre

Padre




PLANILLA DE ASISTENCIAS

Prestaciones:

Mes de prestacion:

Profesional
Paciente:
DNI:
Diagnaostico:
FECHA DESD::ORARI?-IASTA FIRMA PADRE/TUTOR | FIRMA PROFESIONAL OBSERVACIONES

FIRMA Y SELLO PROFESIONAL

FIRMA Y ACLARACION PADRE




ANEXO Ill
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: / /

Razaén sacial del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electrénico de contacto:

Beneficiario:

Tipo de jornada a realizar:

Teléfono:
DNI:
Modalidad prestacional a brindar:
Categoria:
hasta:

Periodo: desde:

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales:

Monto par Sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacidn.

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

Firma y Aclaracion del Prestador.
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PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emision: / /

Razén social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:
Companiia de Seguros: Poliza N°:
Beneficiario: DNI:
Periodo: desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino Km por Importe Importe
Vi diario mensual
1
2
3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

1

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacioén): Si- No

Valor del km:

Meanto mensual

Firma y Aclaracion del Transportista

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: .....l......l..

Apellido y nombre del beneficiario:
Nimero de Afiliado/DNI:

con Documento Tipo (....... ol
traslados por el perfcdo: desde

T A R I R e e e
T R S T S B2 TR e L7 A

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre

Manifiesto ser el familiar respansable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.
5311 v T R ST R S A MR DU S
e o ol O e R oA SR SN B o
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