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Guía para la
presentación del Manual
de Acceso a Prestaciones
de Discapacidad



Esta guía te a yuda r á  a  com pleta r  cor r ecta m ente el Lega jo de Disca pa cida d

2027.

Asegurate de que el CUD esté presentado y autorizado previamente. Si ya fue

presentado, verificá que se encuentre vigente. 

Verificá que todos los campos estén completos y con letra legible antes de

presentarlo.

Puntos   im por ta ntes :

Fechas correctamente indicadas y vigentes según el documento.

Todos los documentos deben estar sellados y firmados en forma

ológrafa (puño y letra) por el profesional/institución tratante.

Conformidad completas y firmadas.

Respuestas marcadas (sí o no).

Cuadros completos.

41

VÍAS DE CO N TACTO  PAR A ASO CIADO S
Web (sancorsalud.com.ar) o App (SanCor Salud UP!), autogestión disponible todos
los días las 24 hs. 
WhatsApp +54 9 3493 516640 exclusivo Asociados, disponible todos los días las 24
h y de lunes a viernes de 8 a 17 hs para chatear con un agente. 
Línea telefónica: 0810 444 72583 de lunes a viernes, de 8 a 17 hs. 
Puntos de atención presencial de todo el país, de lunes a viernes de 8 a 17 hs. 

VÍAS DE CO N TACTO  PAR A PR ESTADO R ES
Canal Conversacional, vía WhatsApp +54 9 3417 69-0470, de lunes a viernes de 8 a
20hs, deberá seleccionar el motivo de contacto Discapacidad. 
Canal Telefónico 0800 7777 72583, de lunes a viernes de 9 a 17 hs.

Guía para la presentación del Manual
de Acceso a Prestaciones de Discapacidad



Documentación
del Asociado



La consta ncia  escola r  o de centr o educa t ivo ter a péut ico corresponde solo para
asociados que asistan a esas instituciones. Deberán presentarlo al comienzo de las
clases (constancia 2027).

Documentación que corresponde ser  com pleta da  por  el a socia do o per sona
r epr esenta nte  (a cargo). 

Recordá que el CUD debe
estar vigente, previamente
presentado, y autorizado.

Presentar año en curso
(2027). Recordá enviarlo al
comienzo de las clases.

Pá gina  pa r a  consulta s  de CU D:
https ://a pps .snr .gob.a r /consulta r npcd/spr ing/intr o

El asociado escolarizado debe presentar, sin excepción, los infor m es escola r es  de
los últ im os 2 a ños  en la primera presentación del CUD. 

DOCUMENTACIÓN DEL ASOCIODO



        Firma  y aclaración

Datos del médico
tratante (a completar
por el asociado o
responsable)



Debe ser anterior al
comienzo de las

prestaciones solicitadas.

Firma, aclaración 
y documento

Detallar la prestación junto
con el horario de inicio y fin
correspondiente.

Ejemplo: Inicio: 08:30 / Fin:
09:30 - Día: Martes -
Prestación: Kinesiología



Documentación
que debe completar
el Médico Tratante



Puede ser com pleta do por  un m édico que r ea lice el seguim iento del
a socia do y pueda completar su historia clínica. Ej. médico de cabecera,
neurólogo, psiquiatra, pediatra. 

En los legajos de discapacidad, el médico psiquiatra puede
actuar como médico de cabecera y firmar la historia clínica.

Sin embargo, el acceso a las consultas de psiquiatría se
encuentra sujeto a la modalidad de cobertura de tu plan

de salud.

DOCUMENTACIÓN MÉDICO TRATANTE

Si el asociado necesita una nueva prestación o desea modificar la cantidad de
sesiones, deberá presentar un nuevo formulario de pedido médico 2027
(formato SanCor Salud).

Si el asociado requiere más prestaciones de las que puede completar en el
espacio asignado, deberá utilizar una nueva hoja (no se puede agregar un
renglón manualmente).

Se completa solamente si
necesita dependencia en
transporte o instituciones.

Únicamente si el asociado
necesita transporte.

No se aceptan pedidos médicos en formato de recetas que incluyan las
prestaciones solicitadas. Deben estar expresadas únicamente en el formulario de

pedido médico 2027 (formato SanCor Salud).



 Firma y sello del médico, legible

Corresponde cuando el apoyo escolar
lo hace un equipo interdisciplinario de

profesionales/ centro / institución.

Si necesita dependencia para institución
debe presentar el FIM (pág 4 a 6)
realizado por terapista ocupacional.
Completar justificación médica de la
dependencia por el medico tratante.

Corresponde cuando el apoyo escolar
lo hará un docente de forma

individual. Deberá ser Profesor de
educación especial, Lic. en

psicopedagogía, Lic. en ciencias de la
educación, Lic. en psicología. 

Completar todas las prestaciones
solicitadas  

Especialidad.
Periodo de... hasta... año.....
Cantidad de sesiones semanales.

Recordá que si necesitás incluir más
prestaciones, deberás imprimir y completar
hojas adicionales iguales. No está permitido

agregar renglones ni escribir fuera de las
líneas estipuladas.

Completar unicamente si realiza varias
prestaciones en una institución.

Ejemplo:  CET, centro de día, hogar con
centro de día, etc. 

Todos los campos deben estar
completos.

Marcar por SI o NO . Si se encuentra
escolarizado, recuerde presentar la

constancia de concurrencia 2027 dentro
de los 60 días del inicio de clases.

Es fundamental tener en cuenta que la M a estr a  de Apoyo y el M ódulo de Apoyo a  la  Integr a ción Escola r
deben ser presentados en la documentación del manual titulado "Apoyo a la Integración Escolar". En cambio el

a com pa ña nte ter a péut ico se presenta como “Prestaciones en ambulatorio”.

Debe ser anterior al 
comienzo del tratamiento



Fr a nquicia  vehicula r  a dquir ida : se trata de un vehículo adquirido
mediante el beneficio del CUD.  Corresponde para uso personal de

persona con discapacidad. 

 Firma del médico 
y sello legible

 Com pleta r  s i solicita
tr a s la do a cla r a ndo: 
Prestación 
Retorno: marcar s i o
no
Período de ... hasta...
año....

M a r ca r  por  SI  o N O  
En caso de afirmativo:

Justificar la
dependencia por el
médico.
Completar y anexar
el Formulario FIM 

Debe ser anterior al
comienzo del tratamiento

Com pleta r  solo si desea
justificar la imposibilidad
de viajar en transporte

público.

M a r ca r  por  SI  o N O
 Si posee vehículo

adquirido mediante el
beneficio del CUD

(información a completar
por el responsable del

asociado)



Debe ser anterior al
comienzo del tratamiento

Firma y sello del 
médico legibles

R ECO R DÁ Q U E DEB E CO M PLETAR LO  U N  M ÉDICO  Q U E R EALICE SEGU IM IEN TO : 
M ÉDICO  DE CAB ECER A, PEDIATR A, N EU R O LO GO , PSIQ U IATR A.



El FIM  se solicita  com pleta r  s i el a socia do necesita  dependencia ,  en t r a s la do y/o inst itución

¿Quién com pleta  el FIM ?
Si solicita dependencia únicamente para traslados, debe ser completado por el médico tratante (según patología).
En caso que se solicite dependencia para una institución debe ser completado por un terapista ocupacional.

SI  SOLICITA DEPEN DEN CIA PAR A AM B OS DEB E SER  COM PLETADO POR  U N  TER APISTA OCU PACION AL.

Recordá completar las tres páginas (4 de 6 - 5 de 6 - 6 de 6 ).

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

Firma y sello del
Terapeuta
Ocupacional  legible 
N° de matricula

Firma y sello del
profesional legible
Matrícula
Especialidad 

Verificar que se
encuentre el puntaje

total





Firma y sello correspondiente legible



Documentación que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestaciones en Ambulatorio



El seguro debe estar vigente al entregar
el legajo. Es responsabilidad exclusiva

del asociado/prestador mantenerlo
actualizado y enviar la renovación antes

de su vencimiento.

 API prestadores únicamente de Santa Fe

Si ya te encontrás brindando la
prestación, corresponde el “Informe de
Continuidad ” y si es por primera vez, el

”informe Inicial ”

 Si a la prestación la brindás en el
Domicilio del Asociado no es necesario

que presentes habilitación

Acompañante terapéutico no
posee RNP

Deberás descargarlo desde la
Pagina de ARCA

 Lo brinda el organismo provincial, en caso
contrario, debés solicitarlo a tu Contador

que lo realice.

Cor r esponde com pleta r lo por  ca da  pr esta dor  que solicita  el a socia do. Tener en cuenta
que solicita firmas y consentimientos de asociado/responsable. 
Completar toda la documentación para evitar devoluciones.

La prestación “Acom pa ña nte ter a peu t ico” , corresponde ser completada como prestaciones en ambulatorio. No
presenta RNP.

El seguro de responsabilidad civil debe estar vigente al entregar el legajo. Es responsabilidad exclusiva del
asociado/ prestador mantenerlo actualizado y enviar la renovación antes de su vencimiento.

Pá gina s  út iles :
* Consta ncia  de inscr ipción de AFIP    
https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do

Documentación que deben completar los Prestadores de servicios - 
Prestaciones en Ambulatorio



   Com pleta r  
Firma 
Sello
legible
Aclaración

No completar en caso de ser un nuevo
prestador

Importante que se encuentre
 completo y actualizado

Debe coincidir con la constancia
de CBU emitida por home

banking

Marque la opción correspondiente
(campo obligatorio)

M a r ca r  por  SI  o por  N o, 
sin excepción

Si tu matrícula no posee
vencimiento, dejar incompleto



Debe coincidir con el
informado en el pedido

médico

Com pleta r
Firma 
Sello legible
Aclaración

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



 Corresponde si es por
primera vez

Si ya prestaste este
servicio anteriormente

Terapia o prestación
que realiza

Nombre del prestador

Com pleta r  
Firma 
Aclaración legible

Debe ser anterior al
comienzo del

tratamiento (informado
en prest. amb. por

sesión)



Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)

Completar:
Periodo desde... hasta ... (debe
coincidir con el expresado por el
médico).
Cantidad de sesiones semanales 
Cantidad de sesiones mensuales
Monto por Sesion
Monto Mensual 

N o olvida r  de Com pleta r  -
Asocia do/R esponsa ble

Firma
Aclaración 
Tipo y número de documento

N o olvida r  com pleta r  -
Pr esta dor   

Firma
Sello legible 
Aclaración

Completar el cronograma de
asistencia semanal con

horarios

Para prestaciones a domicilio,
indique la dirección del
paciente; para atención en
consultorio, especifique la
dirección del lugar

Com pleta r  el
consent im iento

Nombre completo del
asociado o responsable
Tipo y número de
documento



Documentación que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestaciones educativas



CO R R ESPO N DE CO M PLETAR LO  PO R : 
Módulo Maestra de Apoyo 
Módulo de apoyo a la integración escolar en equipo. 

Seguro vigente al momento de
entrega del legajo, si el mismo

esta próximo a vencer, informar
al asociado/prestador que deberá
actualizarlo y enviarlo antes de su

vencimiento

 API prestadores unicamente de Santa Fe

 Si es por primera vez que realiza la
prestación,  es ¨Informe Inicial ¨. Si ya te

encontrás brindando la prestación
corresponde el “Informe de Continuidad ”

Debe presentarse Acta
Acuerdo modelo SanCor

Salud, puede presentarse
al comienzo de las clases

2027

Deberas descargarlo desde la página de ARCA

Lo brinda el organismo provincial, encaso contrario, 
debés solicitarlo a tu Contador que lo realice

Es indispensable enviarlo

Habilitación como equipo debe 
ser presentado por el centro/equipo

Presentar año curso 2027, 
Recorda enviarlo al comienzo de las clases

Páginas útiles:

Consta ncia  de inscr ipción de AFIP    
https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do

Documentación que deben completar los Prestadores de servicios - 
Prestaciones Educativas



M a r ca r  por  SI  o por  N O, 
sin excepción

Marque la opción
correspondiente 

(campo obligatorio)

  No completar en caso de
ser un nuevo prestador

   Com pleta r
Firma
Sello legible 
Aclaración

Importante que esté completo 
y actualizado

Si tu matrícula no posee
vencimiento, dejar incompleto

Debe coincidir con la
constancia de CBU emitida por

home banking



    
Com pleta r  Legible

 Firma
Aclaración

Debe coincidir con el
informado en el pedido

médico

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



 Corresponde si es
por primera vez

Si ya prestaste este servicio
anteriormente

Terapia o prestación
que realiza

Nombre del prestador

  Com pleta r  Legible
 Firma
Aclaración

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



Completar
Periodo desde... hasta ... (debe
coincidir con el expresado por el
Medico Tratante).
Cantidad de horas semanales 
Cantidad de horas mensuales
Monto por hora
Monto mensual 

Debe estar completo y
legible

No olvidar completar el
consentimiento

Nombre completo del asociado
o responsable.

Tipo y número de documento

No olvidar de Completar -
Asociado/Responsable

Firma
Aclaración 
Tipo y Número de documento

Completar por el Profesional o Responsable
de la Institución

Firma
Sello o aclaración legible 
Sello de la Institución legible

Completar el cronograma de
asistencia Actividad extra Áulica

Si el servicio se brinda en el
domicilio, deberá indicarse la

dirección de domicilio. Si se realiza
en consultorio, debe especificarse la

dirección de atención.

Completar el cronograma de
asistencia Actividad Áulica

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



ESTA DOCU M EN TACIÓN  SOLO COR R ESPON DE SER  COM PLETADA Y PR ESEN TADA PO R
LOS PR OFESION ALES QU E IN TEGR AN  EL EQU IPO DE APOYO. 

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



El Acta  a cuer do de integr a ción debe ser presentada en formato SanCor Salud verificar el año 2027 (no puede ser otro
formato). 

Chequeá que
todos los

campos estén
completos 

Las firmas, aclaración y sellos deben ser legibles

Deben esta r  toda s  la s  f ir m a s solicita da s
com pleta s ,

Sin  Ex cepción

R ecor dá
com pleta r

días, horarios,
sala y turno



Las adaptaciones curriculares deben ser completadas por la maestra o el equipo.

Las adaptaciones son, en esencia, los ajustes pedagógicos que se realizan para facilitar la escolarización del niño. Estas
adaptaciones se clasifican generalmente por materias. Por ejemplo: en el área de Lengua, se modifica el contenido para
asegurar que el estudiante pueda comprenderlo de manera efectiva.

 
En caso de que no posea adaptación curricular, debe enviar el justificativo en la documentación “Nota aclaratoria por
documentación no presentada”, (se encuentra al final del manual).

Com pleta r  legible 
Firma 
Aclaración

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



Documentación que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestaciones en Instituciones



DEB E SER  CO M PLETADO  PO R  LAS IN STITU CIO N ES:
Centro de Día - Centro Educativo Terapeútico - Hogares - Hospitales de Día -
Residencia - Formación Laboral - Escolaridad

 A presentar únicamente en solicitudes de Hogar o Pequeño
Hogar. Debe ser completado por el Asistente Social.

 API prestadores únicamente de Santa Fe

Si ya te encontrás brindando la prestacion
corresponde el “Informe de Continuidad”. 
Si es por primera vez, el ¨Informe Inicial¨

Debe ser presentado por
la institución

Deberás descargarlo desde
la página de ARCA

Lo brinda el organismo provincial.
En caso contrario,  debés solicitar
a tu Contador que lo realice.

Debe estar detallado todos los profesionales que
integran al equipo de Estimulación Temprana

Debe estar vigente

Documentación que deben completar los Prestadores de servicios - 
Prestaciones en Instituciones



Importante que este
completo y actualizado

No completar en caso de ser
un nuevo prestador

    Com pleta r  
Firma
Sello legible 
Aclaración

Importante que esté legible

M a r ca r  por  SI  o por  N O, 
sin excepción

Si tu matrícula no posee
vencimiento, dejar incompleto

Debe coincidir con la
constancia de CBU emitida

por home banking

Marque la opción correspondiente 
(campo obligatorio)



Debe coincidir con el
informado en el pedido

médico

Firma del
Profesional y 

aclaración legibles

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



Corresponde si es 
por primera vez

Si ya prestaste este
servicio anteriormente

Terapia o prestación que realiza

Nombre del prestador

Com pleta r  
Firma y aclaración
legibles

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



Si la prestación la realiza en el domicilio
del asociado, debe completar esa
dirección y no corresponde presentar
habilitación municipal 

Completar por la institución:
Prestación 
Marcar tipo de jornada Simple o Doble
Categoría A - B - C
Marcar si incluye almuerzo por Si o No
Marcar dependencia por Si o No
Periodo desde... hasta ... (debe coincidir
con el expresado por el médico)
Completar monto mensual

Debe estar
completo y legible

Asociado/Responsable   - No olvidar de Completar
Firma
Aclaración 
Tipo y número de documentoPrestador - No olvidar de Completar

Firma
Sello legible 
Aclaración

Completar el cronograma de 
asistencia semanal con horarios

No olvidar completar el
consentimiento

Nombre completo del asociado o
responsable.
Tipo y número de documento

Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)



Debe ser anterior al
comienzo del
tratamiento

(informado en prest.
amb. por sesión)

DEB EN  ESTAR  DETALLADO S TO DO S LO S PR O FESIO N ALES Q U E IN TEGR AN
AL EQ U IPO  DE ESTIM U LACIÓ N  TEM PR AN A. 



Documentación que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestación de transporte



Recordá que la actividad declarada en la consta ncia  de inscr ipción de AR CA debe
corresponder a la prestación de servicios de t r a nspor te . 

La constancia Policia l de Dom icilio, debe ser brindada por el asociado (Emitida por la
policía). En caso de no tener esta documentación, debe presentar la “N ota  decla r a tor ia
por  docum enta ción no pr esenta da ”, justificando el motivo.  

 API prestadores únicamente de Santa Fe

Deberas descargarlo desde la
Pagina de ARCA

Debe estar vigente

Si el vehículo es 0 km o no le corresponde VTV
por antigüedad, presentar copia del Título de

Propiedad del Vehículo

Lo brinda el organismo provincial. En el caso
contrario, debés solicitarlo a tu Contador que
lo realice

Debe estar vigente

Debe ser brindada por el asociado

Presentar en caso que posea

Recordá que debe presentarse
el de menor recorrido 



Importante que esté 
completo y actualizado

   Completar
Firma
Aclaración
Sello legible si posee

Marcar por SI o por NO,  
sin excepción

No completar en caso de 
ser un nuevo prestador

Importante que esté legible

Debe coincidir con la constancia de
CBU emitida por home banking

Marque la opción correspondiente 
(campo obligatorio)



Importante que este legible

Debés completar por
cada recorrido.

Verificar que todos los
campos se encuentren
completos.

Debe ser anterior al
comienzo del tratamiento
(informado en prest. amb.

por sesión)



Asociado/Responsable - No olvidar completar
Firma
Aclaración 
Tipo y número de documento

Prestador - No olvidar completar
Firma
Sello legible 
Aclaración

Completar el consentimiento
Nombre completo del asociado
o responsable
Tipo y número de documento

Completar el total de
todos los recorridos

Asociado necesita dependencia
Marcar por SI o NO  

Detallar la asistencia
brindada al asociado



Otros formularios



La presentación de la documentación será necesaria únicamente si la prestación del
2027 ya ha sido aprobada.  

Si el asociado inicia el año 2027 con un nuevo prestador, no será necesario presentar la
documentación de finalización de tratamiento.

Se deberá presentar la documentación requerida correspondiente a la prestación,
según lo indicado en el Manual de acceso a prestaciones de discapacidad 2027.

Completar por   asociado  
o responsable

Firma 
Aclaración
Tipo y N° de Documento

Nota de solicitud de fin o cambio de prestación 2027
Se presenta en caso de realizar un fin de tratamiento, o cambio de prestador.



Completar por Asociado/Responsable
Firma
Aclaración 

Formulario nota aclaratoria por documentación no presentada
Completar en caso de no contar con alguna documentación para evitar rechazos.


