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Toda la documentacion solicitada estad sujeta a modificacidon segun resoluciones de la
Superintendencia de Servicios de Salud y, teniendo en cuenta la resolucion 887-E/2017
y sus modificaciones hacemos llegar a Uds. el Instructivo de Discapacidad para el
afo 2027.

- Ante cualquier consulta el mail de contacto es osipadiscapautorizaciones@gmail.com

ITEMS GENERALES A TENER EN CUENTA:

e EN CASO DE JORNADA DOBLE PARA LAS INSTITUCIONES NO CORRESPONDE ABONAR
EL ALMUERZO.

e NO SE AUTORIZARA LA COBERTURA SIMULTANEA DE ESCUELA ESPECIAL E
INTEGRACION ESCOLAR.

e NO SE AUTORIZARA LA COBERTURA SIMULTANEA DE CET E INTEGRACION ESCOLAR.

e SOLO SE AUTORIZARA, EN CASO DE QUE CORRESPONDIERA, DEPENDENCIA PARA
BENEFICIARIOS MAYORES DE 6 ANOS.

e NO SE ABONARAN LOS KILOMETROS AUTORIZADOS QUE NO HAYAN SIDO REALIZADOS
(ESTO INCLUYE EL PERIODO DE RECESO ESCOLAR DE LAS INSTITUCIONES O PERIODO DE
VACACIONES DEL BENEFICIARIO QUE NO CONCURRIESE A LAS PRESTACIONES).

e EN TODOS LOS CASOS Y PARA TODAS LAS PRESTACIONES, SE AUTORIZARA EL VALOR
ESTIPULADO SEGUN RESOLUCION VIGENTE.

e NO SE AUTORIZARAN PRESTACIONES SUPERPUESTAS.

e LA FECHA DE LA PRESCRIPCION Y DEL PRESUPUESTO DEBERA SER ANTERIOR AL
PERIODO QUE SOLICITA.

e PARA BRINDAR EL TRATAMIENTO, EL PRESTADOR DEBERA TENER LA AUTORIZACION DE
LA OBRA SOCIAL QUE SERA ENVIADA A LA FAMILIA'Y ESTA SE LA DEBERA ENVIAR A CADA
PRESTADOR, CASO CONTRARIO, PREVIO A LA AUTORIZACION LA OBRA SOCIAL NO SE
RESPONSABILIZARA DE LA PRESTACION BRINDADA NI DEL PAGO DE LA MISMA.

e EN CASO DE CONSIDERARLO PERTINENTE, SE PODRA SOLICITAR DOCUMENTACION
RESPALDATORIA ADICIONAL.

e EN LA AUTORIZACION DE LAS PRESTACIONES SE CONSIDERARAN LOS SIGUIENTES
CRITERIOS: a) JUSTIFICACION DE LA IMPOSIBILIDAD DE USAR TRANSPORTE PUBLICO
PRESENTADA EN LA SOLICITUD DE TRANSPORTE. b) SELECCION DE PROFESIONALES E
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INSTITUCIONES EXISTENTES Y CORRECTAMENTE REGISTRADOS. c¢) EVALUACION Y
MINIMIZACION DE LOS TIEMPOS DE TRASLADO, ESPECIALMENTE EN LOS CASOS DE
PRESTACIONES RECURRENTES SEMANALES Y DE DIFERENTES TIPOS DE APOYO
TERAPEUTICO.

e LAS AUTORIZACIONES ESTARAN SUJETAS A REVISIONES PERIODICAS PARA ASEGURAR
QUE SIGUE SIENDO LA OPCION MAS ADECUADA PARA LAS NECESIDADES DEL PACIENTE
Y LA EFICIENCIA DEL SERVICIO.

e PARA LOS CASOS QUE CORRESPONDIERA AUTORIZAR TRANSPORTE, SE APROBARA EL
RECORRIDO MAS CORTO.

e EN CASO DE QUE UNA PRESTACION TUVIERA UN CAMBIO DE PRESTADOR, EL NUEVO
PRESTADOR DEBERA COMPLETAR LA “PLANILLA DE BAJA/ALTA DE PRESTADOR”.

e ANTE CUALQUIER CONSULTA EL MAIL DE CONTACTO ES:

osipadiscapautorizaciones@gmail.com

ITEMS DE FACTURACION A TENER EN CUENTA (PRESTADORES)

e LAS FACTURAS DEBERAN SER PRESENTADAS DEL 01 AL 10 DE CADA MES VIiA MAIL A
osipadiscapacidad@gmail.com. LAS FACTURAS PRESENTADAS FUERA DE ESA FECHA
QUEDARAN PARA LA PRESENTACION DEL PROXIMO MES, SIN EXCEPCION.

e SOLO SE ACEPTARAN LAS FACTURAS DEL PERIODO VIGENTE Y HASTA 1 (UN) MES PARA
ATRAS, SIN EXCEPCION.

e LAS FACTURAS DEBERAN SER DESCARGADAS DESDE AFIP EN FORMATO PDF Y ESTE
PDF DEBERA CONSERVAR EL NOMBRE QUE AFIP LE APLICA. NO ES NECESARIO QUE
TENGAN FIRMA'Y SELLO DEL PRESTADOR. EJEMPLO DEL NOMBRE QUE AFIP APLICA AL
PDF: 27372560814_011_00002_00000028.pdf

e SE DEBERA PRESENTAR 1 (UN) PDF POR CADA FACTURA NOMBRADO SEGUN
INDICACION Y 1 (UN) PDF POR CADA PLANILLA DE ASISTENCIA. NO RESPETAR ESTA
FORMA DE PRESENTACION ES MOTIVO DE RECHAZO.

e UNA VEZ QUE SE HAYA RECIBIDO EL PAGO, ES RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR
REMITIR A osipadiscapacidad@gmail.com EL RECIBO QUE ESPECIFIQUE EL
NUMERO DE LA FACTURA QUE SE ABONO Y EL MONTO. EN CASO DE NO
REMITIRLO NO SE RECIBIRA LA PROXIMA FACTURACION.
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ITEMS PARA CONFECCIONAR LA FACTURA:

o NOMBRE COMPLETO DE LA OBRA SOCIAL.

o CUIT DE LA OBRA SOCIAL: 30-67595208-2

o CONDICION FRENTE AL IVA: EXENTO.

o NOMBRE COMPLETO Y DNI DEL BENEFICIARIO.

o PRESTACION BRINDADA.

o CANTIDAD DE SESIONES MENSUALES FACTURADAS.

o VALOR UNITARIO DE LA SESION Y VALOR TOTAL MENSUAL.
o PERIODO (MES Y ANO).

o NUMERO DE RESOLUCION VIGENTE.

o INDICAR SI ES CON DEPENDECIA.

o PARA LOS CASOS DE TRANSPORTE ADEMAS SE DEBERA ESPECIFICAR:

DIRECCION DE ORIGEN Y DIRECCION DE DESTINO
CANTIDAD DE VIAJES POR DIA Y MENSUAL
CANTIDAD DE KM RECORRIDOS POR VIAJE
CANTIDAD DE KM DEL MES

VALOR DEL KM

VALOR TOTAL MENSUAL

INDICAR SI ES CON DEPENDENCIA
iIMPORTANTE! LEER CON ATENCION:

LA DOCUMENTACION DEBERA SER REMITIDA VIA MAIL EN 1 (UN)SOLO
DOCUMENTO Y EN FORMATO PDF _ SIN EXCEPCION, CASO CONTRARIO
SE  RECHAZARA AUTOMATICAMENTE.

EN CASO DE QUE HUBIERA FALTANTES O CORRECCIONES DEBERAN ENVIAR
NUEVAMENTE 1 (UN) PDF JUNTO CON TODA LA DOCUMENTACION, INCLUYENDO LOS
FALTANTES Y/O CORRECCIONES EN EL MISMO.

MAIL PARA REMITIR LA DOCUMENTACION: osipadiscapautorizaciones@gmail.com

LA AUTORIZACION DE LA PRESTACION/NES SERA REMITIDA A LA FAMILIA, PARA QUE
ESTA REEVIE A LOS PRESTADORES Y COMIENSEN A BRINDAR EL TRATAMIENTO, EL
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PRESTADOR DEBERA TENER LA AUTORIZACION DE LA OBRA SOCIAL, CASO
CONTRARIO, PREVIO A LA AUTORIZACION LA OBRA SOCIAL NO SE
RESPONSABILIZARA DE LA PRESTACION BRINDADA NI DEL PAGO DE LA MISMA.

DOCUMENTACION DE LOS PRESTADORES:

e PRESUPUESTO PRESTACIONAL ELABORADO, FIRMADO Y SELLADO POR EL PRESTADOR
(anexo 4-profesionales/instituciones, anexo 5-transporte).

e CONFORMIDAD FIRMADA Y SELLADA POR PRESTADOR Y FIRMADO POR LA PERSONA
CON DISCAPACIDAD, PADRE, MADRE O TUTOR SEGUN CORRESPONDIERA (anexo 6-
profesionales e instituciones, anexo 7-transporte).

e PARA EL COMIENZO DE UNA NUEVA PRESTACION/UN NUEVO PRESTADOR: INFORME
DE EVALUACION INICIAL SEGUN ESPECIFICACIONES.

e PARA PRESTACIONES/PRESTADORES QUE CONTINUAN EL TRATAMIENTO DADO EN EL
2025: INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION SEGUN ESPECIFICACIONES.

e PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAIJE INDIVIDUAL SEGUN ESPECIFICACIONES.

e CONSTANCIA DE CBU.

e CONSTANCIA DEL CUIL/CUIT.

e POLIZA DE SEGURO VIGENTE. (SOLO LA HOJA DEONDE ESTA EL VENCIMIENTO)

e MATRICULA, SI ES QUE POSEEN y DNI (de ambos lados)
DEBERAN ENVIAR EN ESTE MISMO ORDEN Y SEGUIDO DE ESTO EL RESTO DE LA
DOCUMENTACION INDIVIDUAL DE CADA PROFESIONAL O INSTITUCIONAL.

ESPECIFICACIONES DEL INFORME

*ENCABEZADO CON DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE EL TRATAMIENTO:

- NOMBRE Y APELLIDO

—DNI

- FECHA DE NACIMIENTO

- EDAD

- DIAGNOSTICO COMO APARECE EN EL CUD

- PERIODO PRESTACIONAL (INICIO, SEMESTRAL O FINAL)

*DATOS DEL PROFESIONAL:

- NOMBRE COMPLETO

- ESPECIALIDAD



- NUMERO DE MATRICULA
- TELEFONO DE CONTACTO
- MAIL

*DETALLE DE LA CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES QUE CONCURRE EL BENEFICIARIO
CON SUS DIAS Y HORARIOS.

*CUERPO DEL INFORME:

- SE DEBEN VISLUMBRAR CUESTIONES TALES COMO: ¢COMO SE PRESENTA LA PERSONA
AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA/CONSULTA? ¢CONCURRE ACOMPANADO? ¢POR
QUIEN/QUIENES? ¢LLEGA A HORARIO? ¢EXISTE PARTICIPACION POR PARTE DE LA
FAMILIA? ¢ COMO SE PRESENTA EL VINCULO TERAPEUTICO? ¢ QUE MATERIALES UTILIZA?
¢QUE TECNICAS UTILIZA EL PROFESIONAL? ¢COMO SE DA EL TRABAJO
INTERDISCIPLINARIO?

SE DEBEN TENER EN CUENTA LOS RASGOS GENERALES DE LA PERSONALIDAD,
FUNCIONALIDAD CORPORAL Y COGNITIVA DE LA PERSONA QUE ASISTE. A MODO DE
CONCLUSION, SE DEBEN EVIDENCIAR ASPECTOS A CONTINUAR TRABAJANDO COMO ASI
TAMBIEN SUGERENCIAS Y DIRECTIVAS PROPUESTAS POR EL PROFESIONAL.

ESPECIFICACIONES DEL PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAJE INDIVIDUAL

*ENCABEZADO CON DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE EL TRATAMIENTO:
- NOMBRE Y APELLIDO

- DNI

- FECHA DE NACIMIENTO

- EDAD

- DIAGNOSTICO COMO APARECE EN EL CUD

*DATOS DEL PROFESIONAL:

- NOMBRE COMPLETO

- ESPECIALIDAD

- NUMERO DE MATRICULA
- TELEFONO DE CONTACTO
- MAIL

- PERIODO



*OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS PROPUESTOS CENTRADOS EN LA PERSONA QUE
RECIBIRA LA PRESTACION.

*MODALIDAD EN LA QUE SE LLEVARAN A CABO DICHOS OBJETIVOS (TECNICAS,
MATERIALES, PROPUESTAS, ESPACIOS A UTILIZAR, ENTRE OTROS) Y ESTRATEGIAS
UTILIZADAS EN LA INTERVENCION CONTEMPLANDO LOS DIFERENTES CONTEXTOS.

PROFESIONALES:

o TITULO HABILITANTE (AMBOS LADOS, LEGIBLE)

o INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES DE LA SUPERINTENDECIA
DE SERVICIOS DE SALUD (RNP) VIGENTE.

0 SEGUIMIENTO SEMESTRAL DE LA PRESTACION BRINDADA QUE DEBERA PRESENTARSE
POR MAIL A osipadiscapautorizaciones@gmail.com SEIS MESES DESPUES DEL INICIO DE
LA PRESTACION (POR EJEMPLO, SI LA PRESTACION COMIENZA EL MARZO EL
SEGUIMIENTO DEBERA PRESENTARSE EN AGOSTO). CASO CONTRARIO NO SE
RECEPCIONARA LA FACTURA.

PROFESIONALES QUE BRINDAN INTEGRACION ESCOLAR (MODULO MAESTRA DE
APQOYO):

o SOLO PODRA SER DADO POR PROFESIONALES RECIBIDOS EN PSICOPEDAGOGIA,
MAESTRAS O MAESTRAS ESPECIALES, CON TIiTULO DEFINITIVO Y CERTIFICADO
ANALITICO DE MATERIAS.

o NO PODRA BRINDAR DICHA PRESTACION UN PRESTADOR QUE YA BRINDE
PSICOPEDAGOGIA AL MISMO BENEFICIARIO.

0 CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR.

o ACTA ACUERDO FIRMADA POR PADRE, MADREO O TUTOR, DIRECTIVO DE LA ESCUELA
Y EL PRESTADOR.

o PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAIJE INDIVIDUAL SEGUN LAS “ESPECIFICACIONES DEL
PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAJE INDIVIDUAL” Y SE DEBERA INCLUIR ADEMAS EL
DETALLE DE LA ADECUACION CURRICULAR.

0 SEGUIMIENTO SEMESTRAL DE LA PRESTACION BRINDADA QUE DEBERA PRESENTARSE
POR MAIL A osipadiscapautorizaciones@gmail.com SEIS MESES DESPUES DEL INICIO DE
LA PRESTACION (POR EJEMPLO, SI LA PRESTACION COMIENZA EL MARZO EL
SEGUIMIENTO DEBERA PRESENTARSE EN AGOSTO). CASO CONTRARIO NO SE
RECEPCIONARA LA FACTURA.



INSTITUCIONES:

o HABILITACION VIGENTE.

0 INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES DE LA SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD PARA LOS CASOS DE REHABILITACION, ESTIMULACION
TEMPRANA Y OTROS VIGENTES DE ATENCION SANITARIA (RES 789/09 DEL MINISTERIO
DE SALUD Y MODIFICATORIAS 496/2014-MSAL).

o INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA  NACIONAL DE  DISCAPACIDAD  PARA  LAS  PRESTACIONES
TERAPEUTICOEDUCATIVAS, EDUCATIVAS Y ASISTENCIALES (RESOLUCION N° 1328/06-
MSAL).

0 SEGUIMIENTO SEMESTRAL DE LA PRESTACION BRINDADA QUE DEBERA PRESENTARSE
POR MAIL A osipadiscapautorizaciones@gmail.com SEIS MESES DESPUES DEL INICIO DE
LA PRESTACION (POR EJEMPLO, SI LA PRESTACION COMIENZA EL MARZO EL
SEGUIMIENTO DEBERA PRESENTARSE EN AGOSTO). CASO CONTRARIO NO SE
RECEPCIONARA LA FACTURA.

o DEPENDECIA: PARA LAS PRESTACIONES DE HOGAR, HOGAR CON CENTRO DE DIA,
HOGAR CON CET, CENTRO DE DIA Y CET, SE DEBERA CONFECCIONAR INFORME
ESPECIFICANDO LOS APOYOS QUE SE BRINDARAN CONFORME AL PLAN DE ABORDAIJE.

o PARA EL CASO DE HOGAR EN TODAS SUS MODALIDADES Y PEQUENO HOGAR DEBERA
PRESENTARSE INFORME CONFECCIONADO POR TRABAJADOR/A SOCIAL.

o PARA EL CASO DE CENTROS DE REHABILITACION DEBRAN PRESENTAR TITULO DE LAS
PROFESIONALES QUE BRINDEN LAS PRESTACIONES.

INSTITUCIONES QUE BRINDAN INTEGRACION ESCOLAR (MODULO DE APOYO A LA
INTEGRACION ESCOLAR-EQUIPO):

o INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
ATENCION A FAVOR DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE DE LA
AGENCIA  NACIONAL DE  DISCAPACIDAD  PARA  LAS  PRESTACIONES
TERAPEUTICOEDUCATIVAS, EDUCATIVAS Y ASISTENCIALES (RESOLUCION N° 1328/06-
MSAL).

0 CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR.

0 ACTA ACUERDO FIRMADA POR PADRE, MADREO O TUTOR, DIRECTIVO DE LA ESCUELA
Y LA INSTITUCION.




o PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAJE INDIVIDUAL SEGUN LAS “ESPECIFICACIONES DEL
PLAN DE TRATAMIENTO/ABORDAIJE INDIVIDUAL” Y SE DEBERA INCLUIR ADEMAS EL
DETALLE DE LA ADECUACION CURRICULAR.

0 SEGUIMIENTO SEMESTRAL DE LA PRESTACION BRINDADA QUE DEBERA PRESENTARSE
POR MAIL A osipadiscapautorizaciones@gmail.com SEIS MESES DESPUES DEL INICIO DE
LA PRESTACION (POR EJEMPLO, SI LA PRESTACION COMIENZA EL MARZO EL
SEGUIMIENTO DEBERA PRESENTARSE EN AGOSTO). CASO CONTRARIO NO SE
RECEPCIONARA LA FACTURA.

TRANSPORTE:

- MAPA IMPRESO DEL RECORRIDO (GOOGLE MAPS). -
SEGURO (POLIZA DE RESPONSABILODAD CIVIL) SOLO LA HOJA DONDE FIGURE
NOMBRE Y VENCIMIENTO,

- VTV VIGENTE AL DIA

- CEDULAY LICENCIA DEL CONDUCTOR AL DIA

- HABILITACION VIGENTE DE LA EMPRESA TRANSPORTISTA.

- HABILITACION VIGENTE DEL VEHICULO QUE REALIZA EL TRASLADO.

- EN CASO DE POSEER DEPENDENCIA SE DEBERA INCLUIR EXPLICACION DE LOS APOYOS
ESPECIFICOS QUE SE BRINDARAN MAS EL FIM.



ANEXO 4 - PRESUPUESTO PROFESIONALES/INSTITUCIONES

Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS
Fecha de Emision:

Razon social del prestador: ...
CUIT del prestador:

Domicilio donde realiza la prestacion:

Correo electrénico de contacto del prestador:

Teléfono del prestador:

Apellido y nombre del beneficiario: .....cccccceireeeieireeniirreeencrreennerreneneenees

DNI del beneficiario: .......ccooovveiiiiiiieeeeeeeeee e
Numero afiliado obra social: ........cccoeceiiiireeeie,
Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar: Categoria:

Almuerzo: SI NO (marcar lo que corresponde)
Monto mensual:

Dependencia: SI NO (marcar lo que corresponde)
Matrcula anual:

Cantidad de sesiones mensuales:

Monto por sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada da de asistencia a la
prestacion

DIAS: LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

HORARIO DE: ..ttt sttt s s et et et e sre s et nn e e e sr e

Firma, sello y aclaracién del prestador:



ANEXO 5 - PRESUPUESTO TRANSPORTE

Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS

Fecha de Emision:

Razon social del prestador: .......c.vvveeeeeciiieee e,

CUIT del prestador:

Mail de contacto del prestador:

Teléfono del prestador: .......cccoeeeeiennnnnes
Compana de seguros:

Pdliza n@:

Apellido y nombre del beneficiario: ........ccccccciiiiiieereneennnnn.

DNI del beneficiario:
Periodo (mes y afio)

Desde: Hasta:
de traslado:

VIAJE 1

DOMICILIO DE PARTIDA:
DOMICILIO DE DESTINO:
KM POR VIAJE:
IMPORTE DIARIO:

IMPORTE MENSUAL:

Cronograma de traslado del VIAJE 1: marcar con una X los dias de traslado

VIAJE1  LUNES MARTES MIERCOLES

VIAJE 2

DOMICILIO DE PARTIDA:

DOMICILIO DE DESTINO:

KM POR VIAJE:

JUEVES VIERNES SABADO

Diagrama



IMPORTE DIARIO:
IMPORTE MENSUAL:
Cronograma de traslado VIAJE 2: marcar con una X los dias de traslado

VIAJE2 LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

VIAJE 3

DOMICILIO DE PARTIDA:

DOMICILIO DE DESTINO:

KM POR VIAJE:

IMPORTE DIARIO:

IMPORTE MENSUAL:

Cronograma de traslado VIAJE 3: marcar con una X los dias de traslado

VIAJE 3 LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES  SABADO

Total KM mensuales (KM mensuales de VIAJE 1 + KM mensuales de VIAJE 2 + KM
mensuales de VIAJE 3):

Adicional dependencia 35% (sujeto a evaluacion): SI  NO (marcar lo que corresponde)
Valor del KM:

Monto mensual:

Firma y aclaracidén del transportista:
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ANEXO 6 — CONFORMIDAD PROFESIONALES/INSTITUCIONES

Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS
Fecha: ..o Numero de afiliado:.......cccccuveennneen.
Apellido y nombre del beneficiario:

DNI del beneficiario:

| (o TSRO
con documento tipo (... ) N e b , doy mi
conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacidén se detallan y dejo
constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las
alternativas disponibles.

Periodo de prestacién (mes y afio)

DeSde: ..o HaSta: oo

SI EL FIRMANTE ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:

Firma:

Aclaracion:

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Dejo con constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada
a nombre
Manifiesto ser familiar/responsable/tutor y doy conformidad respecto a la/s
prestacion/es detallada/s precedentemente.

Firma:

Aclaracion:

Documento:
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ANEXO 7 — CONFORMIDAD TRANSPORTE Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE
PASTAS ALIMENTICIAS

Fecha: Apellido y nombre del beneficiario:
Numero de afiliado:

DNI del beneficiario:

YO e e et st e s st te e teseate e eh e ek ae ssbes saeaeaheaeatesenReeaabbe st e sasaeeereaenresennne s
con documento tipo (... ) NG e e , doy mi
conformidad al diagrama de traslados por el periodo (mes y afo) Desde:

SI EL FIRMANTE ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Firma:

Aclaracion:

Documento:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N2 19.279 y sus
modificatorias. La informaciéon proporcionada en el presente documento tiene caracter
de Declaracién Jurada.

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

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

Manifiesto ser el familiar/responsable/tutor y autorizo el diagrama de traslados
Firma:

Aclaracion:

Documento:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N2 19.279 y sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene caracter
de Declaracién Jurada.
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Planilla de Asistencia Mensual 2026 - Transporte

Apellido y Nombre del Beneficiario:

D.N.l.:

Prestacion: TraNSPOITE @ cuovivieiieiecettie st ee st et se et ese st bt sbeses et e st saes et eseses et ers st sessesass sassasarsans

Indicar tipo de terapia nombre del profesional y/o razén social de la institucién

Y aTo Yo Lol (3 s =TV [1To ) IO O OO
Ida

Desde:

(Calle, n°y localidad)
Hasta:

(Calle, n°y localidad)
KM POF VI@JE: vttt Cantidad de viajes Mensuales.........cccccoevevrrennee

Vuelta

Desde:

(Calle, n°y localidad)
Hasta:

(Calle, n°y localidad)
KM POF VIGJE: et ittt sttt erene s Cantidad de viajes Mensuales:.........cccceerernnnen.

Total km mensuales:.......cceeeeeeveevenereerneensseeeeees
Prestador Paciente o responsable
Firma Firma

Aclaracion

DNI

Sello o Aclaracion Vinculo




PLANILLA DE ASISTENCIA — PROFESIONALES / INSTITUCIONES

IMPORTANTE: Cada numero de casillero es la fecha que corresponde al dia del mes
calendario

Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS
Nombre y apellido del beneficiario:

Mes y afio:

Prestacion:

FIRMA DEL BENEFICIARIO O FIRMA DEL BENEFICIARIO O

FECHA FAMILIAR/RESPONSABLE/TUTOR FAMILIAR/RESPONSABLE/TUTOR

11
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13

14

15
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Los datos consignados en esta planilla tienen caracter de Declaracion Jurada.

Firma y sello del profesional/institucién/transportista:




PLANILLA PARA BAJA/ALTA DE PRESTADOR

Dirigido a: OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS
Fecha:
Apellido y nombre del beneficiario:

DNI del beneficiario:

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de BAJA de la prestacién
de (indicar la prestacion)

brindada por (indicar nombre de la profesional/institucién/transporte)

a partir del dia ......... YA A

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de ALTA de la prestacién
de (indicar la prestacién)

brindada por (indicar nombre de la profesional/institucién/transporte)

BENEFICIARIO O FAMILIAR/RESPONSABLE/TUTOR
FIRMA:

ACLARACION:
DNI:
VINCULO:

FIRMA Y SELLO PROFESIONAL/INSTITUCION/TRANSPORTE DE ALTA:
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