
TRANSPORTE
TRANSPORTE A TERAPIAS / ESCOLARIDAD.

La presentación de la solicitud debe realizarse con un plazo de antelación de, por lo menos, 
60 dias previos al inicio de la prestación requerida, dado que es el tiempo estimado del 
análisis y posterior autorización. 

Se autorizarán las prestaciones según fecha de envió del legajo completo.
Para poder solicitar la autorización de alguna de estas prestaciones, deberá presentar, de 
manera excluyente, la siguiente documentación en formato PDF unificado.

1. Actualización de datos del afiliado (PAGINA 2)
2. Anexo III conformidad – declaración jurada. (PAGINA 3)
3. CUD vigente
4. Prescripción médica – transporte terapias / escolaridad. Debe estar confeccionada por 

el médico tratante que realizo el resumen de historia clínica. Indicando fecha de emisión 
(debe ser anterior al periodo solicitado), nombre y apellido, DNI, edad, diagnostico. 
Detallar  prestación a  la  cual  se  traslada con dirección  de origen y  destino.  Puede 
solicitarse según año calendario (enero a dic 2027) o por año corrido (ej.: mayo 2027 
hasta abril 2028) (PAGINA 4)

5. Resumen  de  historia  clínica:  debe  justificar  médicamente  la  imposibilidad  de  la 
persona con discapacidad para movilizarse en transporte público (PAGINA 5)

1. Presupuesto y consentimiento bilateral (PAGINA 6)
2. Cronograma transporte general (PAGINA 7)
3. Habilitación municipal y/o provincial vigente 
4. Constancia en ARCA (Debe coincidir con el titular de la habilitación)
5. Verificación técnica vehicular vigente (VTV) 
6. Licencia de conducir vigente
7. Seguro vigente
8. Recorrido en Google Maps:  http://www.google.com.ar/maps
9. Comprobante de CBU del prestador emitido por entidad bancaria. (quedan excluidos 

los socios particulares)
10. Tabla FIM: presentar en caso de solicitar la dependencia, firmada y sellada por el 

médico tratante. No se reconoce la dependencia en menores de 6 años.
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ACTUALIZACION DE DATOS DEL AFILIADO.

Datos del afiliado al que se le brindara la prestación:

Nombre y apellido: _____________________________________________________________
DNI: ___________________________________Fecha de nacimiento: ____________________
N° de socio: ______________________________________
Dirección: ________________________________________
N° ____________ Piso: ________________ Dpto: _____________________
Localidad: ________________________ Provincia: ___________________________________
Tel celular: ______________________ Tel alternativo: ________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________

Obra social:                                                  Particular directo: 

Datos del afiliado titular: 
Nombre y apellido: _____________________________________________________________
DNI: __________________________________________
E-mail: ________________________________________
Teléfono de contacto: ___________________________________________________________

Firma del socio o responsable: __________________________________
Aclaración: __________________________________________

DNI: ___________________________________________
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Anexo III

CONFORMIDAD TRANSPORTE – DECLARACION JURADA.

____________________________________________________________________________
_

Fecha: _____/_____/_____

Apellido y nombre del beneficiario: _________________________________

Número de Afiliado/DNI: _________________________________________

Yo _____________________________________________________. con Documento tipo 
(_____) Nº__________________, doy mi conformidad al diagrama de traslados por el período: 
desde____________________hasta____________________

Firma: ____________________________________________

Aclaración: ________________________________________

Documento: _______________________________________

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley Nº 19.279 y sus 
modificatorias. La información proporcionada en el presente documento tiene carácter de 
Declaración 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: ______________________________

Aclaración: __________________________

Documento: _________________________

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley Nº 19.279 y sus 
modificatorias. La información proporcionada en el presente documento tiene 

carácter de Declaración Jurada.
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PRESCRIPCION MEDICA – TRANSPORTE TERAPIAS / ESCOLARIDAD.

FECHA: ____/_____/____

Nombre y apellido:__________________________________________________________
DNI: __________________________Edad:_____.
Diagnostico:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Prestacion:____________________________________________________________________ 
Dependencia: SI         NO 
Periodo: desde:______/_____________/________hasta:____/______________/_________.

___________________________
Firma y sello del médico tratante.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA. 

Nombre y apellido: _____________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _____________________________ DNI: __________________________
Domicilio: ____________________________________________________________________
Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado: 
_____________________________________________________________________________

ANTECEDENTES: (incluir las intervenciones terapéuticas y / o educativas previas. Asimismo, se 
solicita describir la evolución del tratamiento en el último año)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

ESTADO ACTUAL: (el mismo, debe justificar y respaldar los tratamientos solicitados, evaluando 
los aspectos o dimensiones acordes al diagnóstico y al plan terapéutico)

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

PLAN TERAPEUTICO Y FARMACOLOGICO (SI LO HAY)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Firma del medico tratante: ____________________________________
Aclaración: ________________________________________________
Fecha de emisión: ___________________________________________
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TRANSPORTE - PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO.
TRANSPORTE TERAPIAS / ESCOLARIDAD

  
  

Fecha: _____/_____/_____
Nombre y apellido: _______________________________________DNI: ______________
Prestación: _______________________________________________________

Datos del prestador.
Nombre y apellido / Razón social: _________________________________________________ 
Domicilio donde se brinda la prestación: ___________________________________________ 
Localidad: ________________________________Provincia: ____________________________ 
Tel de contacto: ___________________________ N° de CUIT: __________________________ 
E-mail: _______________________________________________________________________

Periodo desde: ___________________________ hasta ____________________________2027 
Valor mensual: ______________________________ según resolución vigente de la ANDIS.
Dependencia : SI – NO (marcar la que corresponde)

CONSENTIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Por mi conocimiento dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto 
precedente al Beneficiario: _______________________________________________________

Firma del titular: ___________________

Aclaración: ________________________

DNI: _____________________________ 

  

                            Firma y sello del responsable del transporte ____________________________
                                                   Aclaración: ____________________________________________

Prestación de destino: ___________________________________________________

Domicilio 
de partida

Domicilio 
de destino

Viajes/día KM/viaje 
ida y 
vuelta

Valor KM 
S/resolución

Valor 
diario
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CRONOGRAMA TRANSPORTE GENERAL.

Apellido y nombre: _________________________________________________ DNI: 
____________ Fecha de Nac. : __________________________________________________

Total KM mensuales: ______________________________
Valor del km: Monto mensual: ______________________

Firma del titular: _______________________________
Aclaración: ____________________________________
DNI: _________________________________________
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PRESTACION A 
LA QUE ASISTE

DOMICILIO DE 
PARTIDA

DOMICILIO DE 
DESTINO

KM
DIARIOS

VIAJES 
SEMANALES

1

2

3

4
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