Guia para la
presentacion del Manual
de Acceso a Prestaciones
de Discapacidad




Guia para la presentacion del Manual

de Acceso a Prestaciones de Discapacidad

Esta guia te ayudard a completar correctamente el Legajo de Discapacidad

2027
e Asegurate de que el CUD esté presentado y autorizado previamente. Si ya fue
presentado, verifica que se encuentre vigente.

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

presentarlo.

Puntos importantes:
e Fechas correctamente indicadas y vigentes segun el documento.
e Todos los documentos deben estar sellados y firmados en forma
olégrafa (pufio y letra) por el profesional/institucidén tratante.
e Conformidad completasy firmadas.
e Respuestas marcadas (si o no).

e Cuadros completos.

ViAS DE CONTACTO PARA ASOCIADOS
Web (sancorsalud.com.ar) o App (SanCor Salud UP!), autogestion disponible todos
los dias las 24 hs.
WhatsApp +54 9 3493 516640 exclusivo Asociados, disponible todos los dias las 24
hy de lunes a viernes de 8 a 17 hs para chatear con un agente.
Linea telefénica: 0810 444 72583 de lunes a viernes, de 8 a 17 hs.

Puntos de atencion presencial de todo el pais, de lunes a viernes de 8 a 17 hs.

VIAS DE CONTACTO PARA PRESTADORES
e Canal Conversacional, via WhatsApp +54 9 3417 69-0470, de lunes a viernes de 8 a
20hs, debera seleccionar el motivo de contacto Discapacidad.
e Canal Telefénico 0800 7777 72583, de lunes a viernes de 9 a 17 hs.




Documentacion
del Asociado



DOCUMENTACION DEL ASOCIODO

Documentacion que corresponde ser completada por el asociado o persona
representante (a cargo).

Manual de Acceso

a Prestaciones de Discapacidad

DOCUMENTACION DEL ASOCIADO

Coresponde respetar el orden y paginacidn de la documentacidn a entregar, En caso de no presentar
alguna/s de ellals, tienen que cumplimentar y anexar el FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR
DOCUMENTACION NO PRESENTADA, el mismo se encuentra al final, en el apartado OTROS FOR-
MULARIOS v deben indicar el o los motives per el cual ne se presentd, con la firma y aclaracién del
Asociade / Representante.

Marcar con una X la documentacion recepcionada

- Certificado de Discapacidad, vigente (Hoja 1de 4)

- Fermularic Datos del Ascdado (Hoja 2 de 4)
- Formulario Cronograma de Actividades (Hoja 3 de 4)

- Constancia de Concurrencia Escolar o a Centro Educativo Terapéutico (Hoja 4 de 4)—®

La constancia escolar o de centro educativo terapéutico corresponde solo para
asociados que asistan a esas instituciones. Deberan presentarlo al comienzo de las
clases (constancia 2027).

El asociado escolarizado debe presentar, sin excepcion, los informes escolares de

los ultimos 2 afos en la primera presentacién del CUD.

Pagina para consultas de CUD:
https://apps.snr.gob.ar/consultarnpcd/spring/intro
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FORMULARIO DATOS DEL ASOCIADO 2027
( FECHA: /[ / J

DATOS DEL ASOCIADD CON DISCAPACIDAD
Apellido y Nombre: Edad;
Documento: Tipo: N
Domicilio: Localidad;
Taléfonos: Celular: Fijo:

Correo Electronico:
Mombre del Establecimiento Educativa actual v Grado

CONTACTO ALTERNATIVO

Apellido y Nombre:

Vinculo:

Teléfonas: Celular: Fijer:
Correo Electrénice:

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE
Apellide y Nombre Edad Vinculo Ocupacidn

DATOS DEL GRUPD FAMILIAR NO CONVIVIENTE
Personas en contacto dinacto y frecuenta con el Asogiado con discapacidad

Apellide y Membre Edad Vincule Ceupacién

Fecha de Nacimienta:

Provincia;

Dias y Herarlos Laborales

Dias y Horarios Laborales

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA Y/O SOLICITANTE
Apellido y Nambre:
Teléfonos: Celular: Fijo:

Covrren Electrénico:

Les datos consignados san requeridos como complemento del andlisis de
Budhtorta de lis prestaciones solicitadas. Los mismos rewsten cardcter de
Dwclaraciin Jurada

CBS-FROS01T-ROS

ACLARACION

FIRMA DEL ASOCIADO / RESPONSABLE
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FORMULARIO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2027

FECHA: [/ [/

Dok ser anterior al inicie del tratamisnte

DATOS DEL ASOCIADD

Apellido y Nombra:
Documenta: Tipo:. N

Para realizar el seguimiento que garantice el correcto desarrollo de las prestaciones, le solicitamos complete el
cronograma, indicando:

Al En la columna HORARIC detallar la franja horaria en la que el Asociado recibe la prestacidn, sefialando hora de
inicio v fin,

B) En fa columna DIAS colocar el dia en que recibe la prestacidn y especificar el nembre de la misma.

HORARIO Dias
Mo PN LUNES  MARTES  MIERCOLES  JURVES  VIERNES  SABADD  DOMINGO
i

H
20

FIRMA DEL PADRE / MADRE / TUTOR

ACLARACION

L TIFOY N* DE DOCUMENTO )




Documentacion
que debe completar
el Méedico Tratante



DOCUMENTACION MEDICO TRATANTE

Puede ser completado por un médico que realice el seguimiento del
asociado y pueda completar su historia clinica. Ej. médico de cabecera,
neuroélogo,(psiquiatra) pediatra.

DOCUMENTACION QUE DEBE SOLICITAR EL ASOCIADO
AL MEDICO TRATANTE

Coresponde respetar el orden y paginacion de la documentacién a entregar. En caso de no presentar
alguna/s de ellals, tienen que cumplimentar y anexar el FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR
DOCUMENTACION NO PRESENTADA, el mismo se encuentra al final, en el apartada OTROS FOR
MULARIOS v deben indicar el o los motivos por el cual no se presentd, con la firma y aclaracién del
Asociado [ Representante,

Marecar can una X la documentacion recepcionada

- Formulario Pedido Médico (Hoja 1 de &)

- Farmulario Solicitud de Transporte (Hoja 2 de 4) —

- Formularia Resumen de Historia Clinica (Haja 3 de &)

- Formularia FIM (Hoja 4, 5y & de &) —

No se aceptan pedidos médicos en formato de recetas que incluyan las
prestaciones solicitadas. Deben estar expresadas Unicamente en el formulario de
pedido médico 2027 (formato SanCor Salud).

e Siel asociado necesita una nueva prestacion o desea modificar la cantidad de
sesiones, debera presentar un nuevo formulario de pedido médico 2027
(formato SanCor Salud).

e Siel asociado requiere mas prestaciones de las que puede completar en el
espacio asignado, debera utilizar una nueva hoja (no se puede agregar un
renglén manualmente).
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FORMULARIO PEDIDO MEDICO 2027

A completar por Midico Tratante
FECHA:: [ .} —
Dwbe sav antériar al indcio del Iratarmisnd,

DATOS DEL ASOCIADO

Apallido y Nombira;
MN® de Asociacio:
Documento: Tipe:. N _Ecdlad Sexe:

Escolarizads (En caso afirmativa deberd presentar Certificado de Alumne Reguler) SII NOl — _——

DIAGNOSTICO

Institucién (CET - Centro de Dia - Hogar con Centro de Dia, etc.)
Especialidad:
Periodo:de  (mes) hasta
Tipo de jornada: simple [ doble I8

{mes) del ano _

DEPENDEMNCIA SIEE MO £n caso afirmative se deberi anexar Formulania FIM confeccionada por terapista ocupacianal p,

Justificacién médica de dependencia:
[ Médulo Maestro de Apoyo )
Periodo: de {mes) hasta _ {mes) del afo. -»
L Cantidad de horas semanales:
)
Maodule Apoyo a la Integracion Escolar Equipo
Perfodo: de (rmes) hasta {ms) del afo -»
\_ Cantidad de horas semanales:
" Prestaciones ambulatorias por sesion )
= Especialicad: Cantidad de sesiones semanales:
Parfodn: de _(mes) hasta _{mes) del ano
= Especialicad: Cantidad de sasiones semanales:
Feriodo: de {mes) hasta {mes) del afa
= Especialidad:. _ Cantidad de sesiones semanales:
Periodo: de fmes)hasta_____ (mes) del ano
» Ezpecialidad: Cantidad de sesiones semanales: — |
Perfodo:da  {mes) hasta (mes) dal ada
» Especialidad: Cantidad de sesiones semanales:— |
Periodo: de {mes) hasra {mes) del afa
\. y,

ORS-FROS01E-Rik

| J\ _

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
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FORMULARIO SOLICITUD DE TRANSPORTE 2027
A complatar por Madico Tratante =
Eclljr&n‘rwmr fl {n.-n.':-fu;lpl !raraminnrg_’

DATOS DEL ASOCIADO
Apellido y Nambre:

N® de Asociado:
Documento: Tipo:. e Edad:.
El Asociade posee franquicia vehicular adquirida mediante el CUDT: »
DIAGNOSTICO
JUSTIFICACION MEDICA

Indicar mativa/s por el cual el Asociade se encuentra imposibilitada de trasladarse en transpaorte pliblico,

( TRASLADOS )
Prestacidn

Retorno ST NO B Periodo: de imes) hasta {mes) del afo

Prestacidn

Retarno S| NO B Periode: de _ {mias) hasta_ __ (me=) del afa

Prastacitn:

Retarna Sl ! NO !’ Parioda: de {rmes) hasta [rmes) el ana

Prastacidn.

Retorno SIH No B Periodo: de {mas) hasta [mes) del afo
.

( DEPENDENCIA S| NO
En caso afirmativo se deberd anexar Formulario FIM
Justificacion médica de dependencia:

QBS-FROS0Z25-RIS

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

\. J \\ |

Franquicia vehicular adquirida: se trata de un vehiculo adquirido

mediante el beneficio del CUD. Corresponde para uso personal de
persona con discapacidad.
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FORMULARIO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA 2027

A complatar por Médico Tratante
(FECHA: ) J
Dabe sar antarior al inleia del tratamisnta
DATOS DEL ASOCIADO
Apellido y Nombre:
Documento: Tipo: B e Edadl: Sexo:

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DISCAPACITANTE

EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO DE BASE

Indicar pardametros funcionales actuales (mentales-motores-sensoriales)

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS Y/O INTERVENCIONES EDUCATIVAS

OBJETIVOS DE LOS TRATAMIENTOS PRESCRIPTOS

FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO
CRS-FROS0T9-ROS




El FIM se solicita completar si el asociado necesita dependencia, en traslado y/o institucién

{Quién completa el FIM?
e Sisolicita dependencia Unicamente para traslados, debe ser completado por el médico tratante (segun patologia).

e En caso que se solicite dependencia para una instituciéon debe ser completado por un terapista ocupacional.
SI SOLICITA DEPENDENCIA PARA AMBOS DEBE SER COMPLETADO POR UN TERAPISTA OCUPACIONAL.

Recordd completar las tres pdginas (4de 6 -5 de 6 - 6 de 6 ).

FORMULARIO FIM FECHA: / / Hnia4da>é

Deberd tor complatado por profesanales Mddicos, dipacialstas &n Rehabiitacion wo Neurdfogos en caso de fatarse die palclogiad malons puras, ¥

Midico Peiguintra an caso de patclogias mandsies
Los datos a compéetaren [a planills sevdén cotejados con {a Histona Clinica evolucionada y actualizada, [a que deberd ser presentada conuntamanta corn ks

waario, M realiracidn de Avdion an Tereno s efectos

mismas ¥ somadida a evolircdn por pane de la Arditonis Médica que determinard, on ca£0 de sar n
e covrobarar fos daios obtenidos con fa evaluacion ciinkce i stu ¥ asi confemar o descantar la soficitud,
Loa ifoms mpluyan o 4 (o9 pacranies momrel come mantales, &0 como Sgurle parsiogias minias

Completar todos los campos del Formulario
DATOS DEL ASOCIADD

Apellido v Nombre: Edad;
Documento: Tipo: N

Diagndstico

Institucidn: Fecha de ingreso a la Inst.: f 0
Modalidad:

ITEMS ACTIVIDAD PUNTAJE

1 Alimentacion (use de wtensdos, masticar y rager s comics)

2 Aseo personal fevare b cars 7 manos, peinarss, afertarse o magudlarss, lavarse los dentes)

3 Bano faseo desde of cuelio hacia abajo m basee, ducka o bado de sporya om cama

4 Vestido parte superior i s criuea hacis aniba s comes colocar arleas o pediess)

5 Vestido parte inferior seste de b cotuea hac abae inclur posene sspaton, abisehane il como colsear o o prstes)

& Uso del Bang frantener b begsene prnmeal y asshic sim ropas anfies § oeipies del oo del bafa o chata)

7 Control de intesting foonirl complets @ intencional de fe svacuscedn intestinal i of w50 de equipo 0 sgentes necesarion para L evacuacidn)

a Control de veiiga {oontrol completo # ntenconal oe Ly svacuscion vesscal y ol o de aquepo o Sgenies Mceanos nan L svacuscdn)

9 Tranaferencia de pie o de una silla de ruedas a silla yWo CAMA fumwse deads b 0y de el st uns oy vebe s
s ptsciiies anicial of e imin o ke hacer e pis)

10 Transferencia al Bafio ety win def inedo)

11 Transferencia a la ducha o bafera i y s de s batea o ducha)

12 MarchaSilla de ruedas iamine soéee uns superfice Bana wna wr gue sizi e ple o propufer ks sy de riedis 3 no puede caminar)

13 Escaleras fnbir y bajar sscalones)

14 Compransion jemmndimamns oo s eomnioade moitvg o wiusd B ssciiu, gesos, signoy, wn

15 Exprasion jepesudin claa da! beguas bl o no wrbal)

15 Interaction SOcial fubddsden relaceeadin con hivens snzender y REMEA con SO0 e LEUICNe 1ociahe, peta Fmnie)

17 Resolucion de problemas jeaber problemen cotcdisns)

18 Memoria Mabiluled purm o sconocmsils p msmonnaos oo bethnosoes ek p ronro fimdesd
TABLA DE PUNTUACKSN DE NIVELES GUHTME FiM TOTAL )_,
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Las datas volcadas revisten cardcter de Declaracidn Jurada y deberin ser

independients Total T acompanados por sello, firma, matricula y especialidad de los prof. intervenientes

indopandienie con Adaptocionas &

Dependients Puntuacién ( Y ( )

Solo requiene supennmion. [

Mo se aeiste al pacients

Sala requisne minima asistencia, 4

Faclonte aporta 75% a mas

Requiere asistencia moderada ]

Frotnla apota e s PR, bt AL T Pt AT R IR ¥ B DAL FROH INTERVBEEMTE e

Requiers asiztancia mdxima. 2 b

Paciunte aporta 25% a mas . . 2
" da Matricula: Y, N* de Matricula: -

Qu[uln- aigtensia 1atal 1 _ é

Paciente aporta monos del 25% \Especialidad: )
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1- ALIMENTACION: Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifigue grade de supervision o
asistencia necesaria para la alimentacion del paciente y qué medidas se han tomado para superar la situacidn,

2- ASEQ PERSONAL: Implica lavarse |a cara y manos, peinarse, afeitarse o maguillarse, y lavarse los dientes. Indigue
las caracteristicas de esta asistencia. ; Es necesaria la supervision y/o preparacion de los elementos de higiene?,

3- HIGIENE: Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafera, ducha o bano de esponja en cama. Indique si el
bano corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacion del paciente,

4- VESTIDO PARTE SUPERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar driesis y protesis,
Caracteristicas de la dependencia.

5. VESTIDO PARTE INFERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y
colocar drtesis y protesis. Caracteristicas de la dependencia.

& USO DEL BANO: Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafo o chata.

7- CONTROL DE INTESTINGS: Implica &l control completo & intencional de la evacuacian intestinal v &l uso de
equipo o agentes necesarios para la evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de ostomia, Frecuencia.

8- CONTROL DE VEJIGA: Implica el control completo e intencional de la evacuacién vesical y el uso de equipos o
agentes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes. Frecuencia.

- TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS: Implica pararse hacia una cama, silla, silla de ruedas,
volver a la posicion inicial. 5i camina lo debe hacer de pie. Grado de participacion del paciente.
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11- TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BARERA: Implica entrar y salir de |a ducha o bafera,

12- MARCHA/SILLA DE RUEDAS: Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su
silla de ruedas.

13- ESCALERAS: Implica subir o bajar escalones.

14- COMPRENSION: Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. Ej: escritura, gestos, signos, ete,

15- EXPRESION: Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.

16 INTERACCION SOCIAL: Implica hacerse entender, participar con otros en situaciones sociales y respetar limites. Detalle
las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo si existe algin grado de participacion en las distintas situaciones
saciales y terapéuticas, describiendo el nivel de reaccidn conductual frente a instancias que impliquen desadaptacian,

asi comao el grado de impacto comao si misma y el entarno.

17- RESOLUCION DE PROBLEMA: Implica resolver problemas cotidianos,

18- MEMORIA: Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples y/o rostros familiares.

EVALUACION INSTITUCIOMAL: escriba en base a la evaluacian fisiatrica y neuropsicolégica realizada, los niveles
funcionales neura-locomotares y cognitivos del paciente.

FIRMA ¥ SELLO DE TERAPEUTA CQCUPACHIMAL FIRMA ¥ SELLO DEL PROF, INTERVINIENTE
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los Prestadores de Servicios

Prestaciones en Ambulatorio



Documentacion que deben completar los Prestadores de servicios -

Prestaciones en Ambulatorio

Corresponde completarlo por cada prestador que solicita el asociado. Tener en cuenta

gue solicita firmas y consentimientos de asociado/responsable.
Completar toda la documentacion para evitar devoluciones.

Manual de Acceso
a Prestaciones de Discapacidad

DOCUMENTACION QUE DEBEN COMPLETAR LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS - Prestaciones en Ambulatorio -

Corresponde respetar el orden y paginacién de |a documentacian a entregar. En caso de no presentar
algunals de ellals, tienen que cumplimentar y anexar el FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR
COCUMENTACION NG PRESENTADA, el mismo se encuentra al final, en el apartado OTROS FOR
MULARIOS v deben indicar el o los motivos por el cual no se presentd, con la firma y aclaracién del
Asociado / Representante.

Marear can una X la documentacion recepcionada

= Formulario Ficha del Prestador (Hoja 1 de 11)

Formularic Plan de Tratamiento (Hoja 2 de 11)

- Formularia Infarme Inicio o Continuidad de Tratamiente. (Hoja 3 de 11)
- Formularia Presupuests de Prestaciones en Ambulatorio (Hoja 4 de 11)

- Titulo Profesional Habilitante. Matricula (Hoja 5de 11)

- Habilitacion del Consultario o lugar donde brinda el Servicio, vigente (Hoja & de 11)

- Constancia de Inscripcidn en el Reg. Nac. de Prestadores (RMF), vigente (Hoja 7 de 11)

- Constancia Inscripcion de ARCA, vigente (Hoja 8 de 11)

- Constancia Inseripcion Impuestos de Ingresos Brutos, vigente (Hoja 2 de 11)

. Cenificada Excepcidn ylo no retencidn, tanto de Impuestos a las Geias.
comeo de Impuestos sobre Ingresos Brutos.

. 5i presta servicio en |a Peia. de Santa Fe anexar Formulario API 1276

- Sequro de Responsabilidad Civil, vigente (Hoja 10 de 11)

- Constancia CBU emitida por Home Banking (Hoja 11 de 11)

La prestacion “Acompanante terapeutico”, 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 renovacién antes de su vencimiento.

Paginas utiles:
*Constancia de inscripcion de AFIP
https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do




Hoja 1 de 11

FORMULARIO FICHA DEL PRESTADOR 2027

DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL:

TIPO DE DOC: N°: N® CUIT:

N® DE FRESTADOR (si posee):

v

DOMICILIO FISCAL: CALLE: — N& TORRE: PISO: DPTO.:
CP: LOCALIDAD: PCIA.:

TIPO DE TELEFONO; NE; >
DIRECCION DE CORREC ELECTROMICO {dande se enviarin los Formularios de Autorizacién Previa, completar con letra legible) :

DATOS BANCARIOS -la cuenta bancaria debe ser de titularidad de la Razon Social autorizada a brindar la practica-

NDCBU: T UV CUCTINTAL >
N® DE CUENTA: BANCO: —  SUCURSAL:
DATOS PROFESIONALES
TITULO/FORMACION: ESPECIALIDAD:
N° DE MATRICULA: FECHA DE VENCIMIENTO: / / —

TELEFOMNO DEL CONSULTORIO O INSTITUCION:

CONDICION FRENTE AL IVA

RESPONSABLE INSCRIPTO EXENTO MONOTRIBUTO

EXENCION INGRESOS BRUTOS

En caso afirmativo debe adjuntar el certificado carrespondiente

Sl NO

v

Los dates consignados revisten cardcter de Declaracion Jurada.

FIRMA Y SELLO / ACLARACION

SC5-FROS066-ROS
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FORMULARIO PLAN DE TRATAMIENTO 2027

DATOS DEL ASOCIADO

EECHA: e, J_,

Debe ser anteriar al inicio del tratamient:

Apellido y Nombre:
Documento: Tipo: N®:

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion:

Periodo: Desde Hasta:

Ano:___ 2027

PLAN DE TRATAMIENTO
Medalidad:

Abordaje y estrategias a utilizar:

Objetivos a corto y largo plazo, logrades y ne legrados segiin diagndstico:

v

Descripcion de la participacién de la familia:

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

CES-FROS021-R08




DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:

Heoja 3de 11
FORMULARIO INFORME DE INICIO O CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO 2027

FECHA: [/ [

Debe ser anterior al incro del rratamreneJ ’

Documento: Tipo: N®;

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion:

Prestador:

—
—_—

INFORME DE EVALUACION INICIAL O EVOLUTIVO

{marcar con una X lo que correspondal

Informe de Evaluacidn Inicial: se debe remitir exclusivamente al comienzo de una nueva prestacién, —y
en el cual consten |os instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacion,

Informe Evolutivo de la Prestacion: debe constar periodo de abordaje, modalidad de la prestacion,
descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nicleo de apoyo,

resultados alcanzados.

INFORME

 —

Nota: agregar hojads adicionales de ser necesario.

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

|

085 FRISISFRS
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FORMULARIO PRESUPUESTO DE PRESTACIONES EN AMBULATORIO 2027

{Kinesiologia, Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, ete.)
FECHA: / / J_.
I3

& ser anterior al inicio del tratamien

DATOS DEL ASOCIADD

Apellido y Nombre;
Documenta: Tipo: e

DATOS DE LA PRESTACION

Prastacidn:

Periodo: Desde : Hasta: Afic; 2027
Cantidad de sesiones semanales; Cantidlad de sesiones mensuales:
Monto por Sesidn : § Monta Mensual: §

DATOS DEL PRESTADOR

Apellido y Nombre o Razdn Social:
Domicilio real donde se brindard la prestacidn:
Localidad: Prowvincia:

Correo Electrdnicn:  (dends se enviarin los Formulariss de Auterizacisn Pravia, completar con latra legible) :

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA
Enlos Dvas | uomes || MARTES | | mifhcotes || veves || viemwes | sdBavo |
o i -—_)
HORARIOS [DESDE
HASTA
Yo Asociade/Responsable con decumento TIPC.w.
e ..dey mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que precedentemente se detallan y dejo

constancia que han explicade en términos claros y adecuados comprendiendo las alternativas disponibles.

Firma dal Profesional Firma
Aclaracién
\ Sells o Aclaracién del Profesional J Tips y N° de Documenta y,

o - -



Documentacion que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestaciones educativas



Documentacion que deben completar los Prestadores de servicios -

Prestaciones Educativas

CORRESPONDE COMPLETARLO POR:
* Moddulo Maestra de Apoyo
e Moddulo de apoyo a la integracién escolar en equipo.

Manual de Acceso

a Prestaciones de Discapacidad

DOCUMENTACION QUE DEBEN COMPLETAR LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS - Prestaciones educativas -

(Mddulo maestra de apoyo - Mddulo de apoyo a la integracion escolar en equipo)

Corresponde respetar el orden y paginacion de la documentacion a entregar. En caso de no presentar
alguna/s de ella/s, tienen que cumplimentar y anexar el FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR
DOCUMENTACION NO PRESENTADA, el mismo se encuentra al final, en el apartado OTROS FOR-
MULARIOS y deben indicar el o los motives por el cual no se presentd, con la firma y aclaracion del
Asociado / Representante.

Marcar con una X la documentacion recepcionada
- Formulario Ficha del Prestador (Hoja 1 de 13)

- Formulario Plan de Tratamiento (Hoja 2 de 13)

- Formulario Informe Inicio o Continuidad de Tratamiento (Hoja 3 de 13) ————p

- Fermulario Presup. Maestro o Equipo de Apoyo a la Integracién Escolar. (Hoja 4 de 13)

- Formulario Detalle de Prof. que integran el Equipo de Apoyo a la Integracion

Escolar (Hoja 5 de 13)
- Acta Acuerdo de Integracion, presentar solo si se realiza la prestacion dentro de la escuela. ———

Debe estar completa y sellada en todos los campos requerides (se puede presentar
hasta 60 dias posterior al comienzo del ciclo lectivo). (Hoja 6 de 13)

- Formulario de Adaptaciones Curriculares (Hoja 7 de 13) —_—)

- Certificado de alumno regular (se puede presentar 60 dias posterior al comienzo
del ciclo lectivo. (Hoja 8 de 13)

- Habilitacién como equipo o Certificado N
analitico de Materias segun comresponda (Hoja 9 de 13) L

- Constancia Inscripcién de ARCA <H0ta 10 de 13) — Deberas descargarlo desde la pagina de ARCA

- Constancia inscripcion impuestos Ingresos Brutos. (Hoja 11 de 13)
. Certificado Excepcion y/o no retencion, tanto de Impuestos a las Geias, ———yp —
como de Impuestos sobre Ingresos Brutos.

. Si presta servicio en la Pcia. de Santa Fe anexar Formulario APl 1276 ——————————————p —

- Seguro de Responsabilidad Civil, sélo presentar si la prestacién a realizar es EQuipo ————p
de Apoyo a la Integracion Escolar (Hoja 12 de 13)

- Constancia CBU emitida por Home Banking

Paginas utiles:

e Constancia de inscripcion de AFIP
https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do
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FORMULARIO FICHA DEL PRESTADOR 2027

DATOS PERSOMNALES

APELLIDO ¥ NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL:

TIPO DE DOC: e N® CUIT:

v

N® DE PRESTADOR (si posee):

DOMICILIO FISCAL: CALLE: Ne: _____ TORRE: PISO; DPTO.:

C.P: LOCALIDAD: PCIA.:

TIPO DE TELEFONO: N >

DIRECCION DE CORREQ ELECTROMICO (donde se enviarén los Formularios de Autorizacién Previa, completar con letra legible) :

DATOS BANCARIOS -la cuenta bancaria debe ser de titularidad de la Razén Social autorizada a brindar la practica-

N° DE CUENTA: BANCO: SUCURSAL:
DATOS PROFESIONALES
TITULO/FORMACION: ESPECIALIDAD:
N° DE MATRICULA: FECHA DEVENCIMIENTO: /[ > -
TELEFONO DEL CONSULTORIO O INSTITUCION:
CONDICION FRENTE AL IVA
RESPONSABLE INSCRIPTO EXENTO MONOTRIBUTO > -
EXENCION INGRESOS BRUTOS
En caso afirmativo debe adjuntar el certificade correspondiente
Los datos consignados revisten cardcter de Declaradién Jurada.
FIRMA Y SELLO / ACLARACION ]

SC5.FRO5066.RO5 l
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FORMULARIO PLAN DE TRATAMIENTO 2027

FECHA: /[ /

Cabe sar anteriar al inicie dal tratamienta

)=

DATOS DEL ASOCIADO
Apallido vy Nombre:

Documento: Tipo: N

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacidn:

Periodo: Desde Hasta: Afio:__ M27 E—

PLAN DE TRATAMIENTO
Madalidad:

Abardaje y estrategias a utilizar:

Qbjetivos a corto y large plazo, logrados y ne logrados segun diagnastico:

Descripeidn de la participacién de la familia;

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

DE5-FROS0E 04

v
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FORMULARIO INFORME DE INICIO O CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO 2027
(FecHA: /1 }—

DATOS DEL ASOCIADD

Apellido y Nombre:

Dacumenta: Tipo: N

S — _
Prastacidn;

v

v

Prestador:

INFORME DE EVALUACION INICIAL O EVOLUTIVO

{marcar con una X lo que corresponda)
Infarme de Evaluacién Iniclal: se debe remitic exclusivamente al comienze de una nueva prestacian, _
en el cual consten los instrumentos de valoracidn aplicados y resultados del proceso de evaluacion. 3
Infarme Evalutive de la Prestacidn: debe constar: periods de abordaje, modalidad de la prestacian,

descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nicleo de apoyo, R
resultados alcanzados.

INFORME

Nota: agregar hofads adicionales de ser necesario \. J

4 \
FIRMA DEL PROFESIONAL [
-
ACLARACION :‘
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FORMULARIO PRESUPUESTO MAESTRO DE APOYO / EQUIPO
DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR 2027

((FECHA: /. Dube sor anverce sl inico dof ratamiento )

DATOS DEL ASOCIADOD
Apellido v Nombre:
Documenta: Tipo; e
DATOS DE LA PRESTACION
MODULO MAESTRO DE APOYO MODULD DE APOYOD A LA INTEGRACION ESCOLAR EQuire B
Periodo: Desde _ Hasta. Arg: 2027

Cantidad de horas semanales: Cantidad de horas mensuales;
Manto por Hora: § Monta Mensual: §

DATOS DEL PRESTADOR
Apallico y Nombre o Razdn Social:

Correo Electronon: (dende se enviarin los Farmalarios de Autarizacién Pravia, complatar con letra legible) :

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA ACTIVIDAD AULICA

En la Escuela comuon sitd en la Calle:

de la Ciudad de Prowincia:
Folonoor | unes | e wacouws | Weves | vems
HORARIOS OEAIE
HASTA

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA ACTIVIDAD EXTRA AULICA

Domicifio real donde se brindard la presentacidn, sito en

Calle: de Iz Ciudad de Provincia;
EolosDios | WUNES | MARTES | MIERCOLES  JUEVES  VIERNES
HORARIOS i
HASTA
Yo Asociado/Responsable. - con documento TipG. ..
N s @0y mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que precedentemente se detallan y dejo
constancia gue han explicade en términes claros y adecuados comprendiendo las alternativas disponibles. )|
dl "PRESTADOR e
Firma del Profesional o Respansable de la Institucian Firma
Aclaracian
Sallo o Aclaracicn del Profasional : \ Tipo y N* de Documents )g
&
&
¢ Sello de fa Institucién ) 8

:
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FORMULARIO DETALLE DE PROFESIONALES QUE INTEGRAN
EL EQUIPO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR 2027

EEC HAa: [/ / J—b
eha gar anterior al indcio del ratamiento

DATOS DEL ASOCIADOD

Apellido y Nomibre:
Documento: Tipo: -

LISTADO DE PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN LA INTEGRACION ESCOLAR
-debe estar detallade el equipo completo-

Mombre Apaellido Especialicad N* Matricula Firma y Sello

ESTA DOCUMENTACION SOLO CORRESPONDE SER COMPLETADA Y PRESENTADA POR

LOS PROFESIONALES QUE INTEGRAN EL EQUIPO DE APOYO.




El Acta acuerdo de integracion debe ser presentada en formato SanCor Salud verificar el afio 2027 (no puede ser otro

formato).

Hoja & de 13

ACTA ACUERDO DE INTEGRACION 2027

En b audad de.....coniiciiinnmnmismssisiicll 1080 odias dal mes dai i e s n gl afie 2027

se astablece an comin acuerde entra las INSHUCIONEE. ...ounewis e allos responsable’s del alumno/a —>

........................... lo siguiente:

1= El ahemno serd acompanado en su escolaridad comdn de una maestra integradora, quien desempefara ¢ rol de maestro de apoyo,
significando su asistencia pedagdgica la cual consistird en la adaptacidn y el seguimiento del alumno en todo aguello requerido a su
integracion. La docente a cargo di Ly integracian cuenta con o debido consentimiento de los padres.

2 = El aluming seri respatado en sus diferencias y al mismo tliempao deberd recibir el mismo trato que los damas alumnos. El objstive es
mantensr un equilibrio entre la participacitn posible en o circule comin y 138 propuestas curriculares adaptadag. La integracian escolar
dal nifio serd mayor en cuanto mdbs participe de las actividades curriculares.

3 - La docente integradara debars prosentar estudios ¢ informas pedagdgicos frecuantes a fin de realizar un adecuada seguimients de
los alurmnes, en lo posible que trabaje conjuntamente & la msestra de grado.

4 - Ambas instituciones, la institucidn educativa y el equipa de integracién, infarmaran an forma conjunta elflos responsabbes
sobre el proceso, evolucidn y evaluacidn del proyecto. Todo cambio o nueva propeeita serd con of consentimiento de las
inatituciones y los padres.

5 - Las decisiones y los procesos institucionales correspondan a ba institucian educativa,

& - S informard con antelacién al equipo integrador las evaluaciones, salidas educativas y recreativas, actos y toda situacion especial
para poder organizarla previaments con el docente integrador, La institucidn educativa a través de sus docentes y personal en

general tendra la responsabilidad y atencion que tiene con of resto de sus alumnos.

7 = Elflos responsablefs del alumno/a se comprometedn a avisar a las instituclones de las causales de la inssistencia del alumno,

& respetar los horarios de entrada y  salida, y & participar de |las diferentes propuestas - pedagogicas

acordodas entre ambas instituciones. Habiendo leido las pautas referidas a la integracian y manifestar el acuerds con todo lo

expresadt, nos comprometamas a trabagar an beneficio del alumnoda,

f | WNES  MARTES  MIERCOLES  JUEVES  VIERNES

En los Dias y Horarios
Dezde

Hasta

ANO: 2027 SALA: TURNO:
\

FIRMA RESPONSABLE DEL ASOCIADO:
ACLARACION:

FIRMA ¥ SELLO DE LOS DIRECTIVOS DE LA ESCUELA:

ACLARACION:

FIRMA ¥ SELLO DEL/LA COORDINADOR/A
DEL EQUIPD DE INTEGRACION:

ACLARACION:

FIRMA DOCENTE INTEGRADOR:
ACLARACION:
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FORMULARIO DE ADAPTACIONES CURRICULARES 2027

[FECHA: e, ]

Debe sor anterior al inicio del ratansiend

DATOS DEL ASOCIADOD

Apellida y Nombre
Documenta: Tipo: TR

ADAPTACIONES CURRICULARES POR AREA

|

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

OBS-FROSOTT-ROT

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

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

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




Documentacion que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestaciones en Instituciones



Documentacion que deben completar los Prestadores de servicios -

Prestaciones en Instituciones

DEBE SER COMPLETADO POR LAS INSTITUCIONES:
Centro de Dia - Centro Educativo Terapeutico - Hogares - Hospitales de Dia -
Residencia - Formacion Laboral - Escolaridad

Manual de Acceso

a Prestaciones de Discapacidad

DOCUMENTACION QUE DEBENM COMPLETAR LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS - Prestaciones en Instituciones -
(Centro de Dia-Centro Educativo Terapéutico-Hogares-Hospital de Dia-Residencia-Formacion Laboral-Escolaridad)

Corresponde respetar el orden y paginacidn de la documentacidn a entregar. En caso de no presentar
algunalfs de ellals, tienen que cumplimentar v anexar &l FORMULARIOQ NOTA ACLARATORIA POR
DOCUMENTACION NO PRESENTADA, el mismo se encuentra al final, en el apertado OTROS FOR-
MULARICS v deben indicar el o los motives por el cual no se presentd, con la firma y aclaracidn del
Asociado / Representante.

Marcar con una X la documentacion recepcionada
- Formulario Ficha del Prestador {(Hoja 1 de 12)
- Formulario Plan de Tratamiente (Hoja 2 de 12)

- Formulario Informe Inicio o Continuidad de Tratamienmo (Hoja 3 de 12) —————y

- Formulano Presupuesto de Prestaciones en Instituciones (Hoja 4 de 12)

- Formulario para Instituciones de Estimulacion Temprana (Hoja 5 de 12) —> _
- Constancia de Concurrencia a la Institucion, vigente (Hoja 6 de 12) > —

- Constancia de Inscrpcidn en el Senacio Nac. de Rehatulitacian (SNR) (Hoja 8 de 12)

- Constancia Inscripcion de ARCA (Hoja 9 de 12 : _

- Constancia Inscripcion Impuestos de Ingresos Brutos (Hoja 10 de 12)

Contribuyenite local o convenio bilateral.
. Certificado Excepeion y/o no retencion, tanto de Impuestos a las Geoias.
como de Impuestos sobre Ingresos Brutos.

. Si presta servicios en la Poia. de Santa Fe anexar Farm_ AP 1276 ——————> —
- Habilitacion Municipal, vigente (Hoja 11 de 12} > -

- Constancia CBU emitida par Home Banking, vigente {Hoja 12 de 12)
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FORMULARIO FICHA DEL PRESTADOR 2027

DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL:

TIPO DE DOC: N°: N® CUIT:

N° DE PRESTADOR (si pasee): >
DOMICILIO FISCAL: CALLE: — N* ___ TORRE: PISO: DPTO.:

C.P: LOCALIDAD: PCIA :

TIPO DE TELEFONO: N g

D|RECC|0N DE CORREQ ELECTRON|CO (donde se enviaran los Formularios de Autorizacion Previa, completar con letra legible) :
3

DATOS BANCARIOS -la cuenta bancaria debe ser de titularidad de |la Razén Social autorizada a brindar la practica-

y

N

N® CBU: TIPO DE CUENTA:

N® DE CUENTA: BANCO: SUCURSAL:

DATOS PROFESIONALES

TITULO/FORMACION: ESPECIALIDAD:

N° DE MATRICULA: FECHA DEVENCIMIENTO:___ [/ [/ >

TELEFONO DEL CONSULTORIO O INSTITUCION:

CONDICION FRENTE AL IVA

RESPONSABLE INSCRIPTQ EXENTO MONOTRIBUTO >

EXENCION INGRESOS BRUTOS

En caso afirmativo debe adjuntar el certificade correspondiente

Sl NO

v

Los datos consignados revisten caracter de Declaracién Jurada.

FIRMA Y SELLO / ACLARACION
SCS-FRO5066-R05
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FORMULARIO PLAN DE TRATAMIENTO 2027

Cabe sar anteriar al inicle del tratamienta

( FECHA: / /

b

DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:
Documenta: Tipo: N

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacidn:

Perindo: Desde Hasta: Afio: 2027
PLAM DE TRATAMIENTO

Madalidad!:

Abordaje y estrategias a utilizar:

Objetivas a corto y large plazo, logrados y ne logrados segun diagnastico:

Descripeion de la participacién de la familia;

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

DB PRI L A0
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FORMULARIO INFORME DE INICIO O CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO 2027
(FE{:HA: /! )—>

DATOS DEL ASOCIADD

Apellido y Nombre:

Dacumenta: Tipo: N

DATOS DE LA PRESTACION

ey - Nombre del prestador

INFORME DE EVALUACION INICIAL © EVOLUTIVO

{marcar con una X ko que corrasponda)
Informe de Evaluacién Iniclal: se debe remitir exclusivamente al comianze de una nueva prestacidn, —> _
en el cual consten los instrumentos de valoracidn aplicados y resultados del proceso de evaluacian.

Infarme Evelutive de la Prestacidn: debe constar: perioda de abordaje, modalidad de la prestacian,

descripcion da las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nicleo de apoyo, —
resultados alcanzados.

INFORME

FIRMA DEL PROFESIONAL

ACLARACION

Nota: agregar hofads adicionales de ser necesario G
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FORMULARIO PRESUPUESTO DE PRESTACIONES EN
INSTITUCIONES 2027
FECHA: [/ /
Drebse ser anborior al micio del !rdrwrl-erl!lJ_’
DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:
Documenta: Tipo! e

( DATOS DE LA PRESTACION )
Prastacidn: >
Tipo de jornada a realizar: Simple Jl Doble I

Categoria Al e Cc

Incluye almuerzo 51 B voB Dependencia, sujeto a evaluacion 51 B ol

Periodo: Desde Hasta Afia 2027

(Monto Mensual § J

DATOS DEL PRESTADOR O INSTITUCION

Apellido y Nombre o Razdn Social: >
Domicilio real donde se brindara la prestacion; N
Localidad: Provincia:

Correo Electronico; [donde se enviardn los Formularios de Auterizacidn Previa, completar con letra legible) : -

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

flston e wames  wieeows  eves  vewes

HORARIOS |:DESDE

HASTA

F -
¥o Asociado/Responsable con documento Tipo..........
|| —— -doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que precedentements se detallan y dejo | —p
constancia que han explicado en tirmines claros y adecuados comprendiendo las alternativas disponibles.

| S

¥
PRESTADOR Y

=y

Firma del Profesional o Responsable de L Institucion Firma
Aclaracion
Salle o Aclaracidn del Profesional \_ Tipo y N” de Documento v

\ Salle de la Institucidn y
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FORMULARIO PARA CENTRO DE ESTIMULACION TEMPRANA 2027

FECHA: ! /
Dabe ser anterior al inicio dal tratamient

DATOS DEL ASQCIADD

Apellido v Nombre:
Documento: Tipo: M

A continuacidn detallamos los Profesionales que participan en el tratamienta de estimulacidn temprana;

PROFESIOMALES ESPECIALIZADOS EN ESTIMULACION TEMPRANA -se debe detallar el listado completo de los
profesionales intervinientes-

Especialidad Apellida Nombre N* Matricula Firma y Sello

Miédico Pediacrs o Neurddogo Infantil

DEBEN ESTAR DETALLADOS TODOS LOS PROFESIONALES QUE INTEGRAN

AL EQUIPO DE ESTIMULACION TEMPRANA.




Documentacion que deben completar
los Prestadores de Servicios

Prestacion de transporte



Manual de Acceso

a Prestaciones de Discapacidad

DOCUMENTACION QUE DEBEN COMPLETAR LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS - Prestaciones de Transporte -

Comesponde respetar el orden y paginacion de la documentacion a entregar. En caso de no presentar
alguna/s de ellals, tienen que cumplimentar y anexar el FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR
DOCUMENTACION NG PRESENTADA, el misma se encuentra al final, en el apartado OTROS FOR
MULARIOS v deben indicar el o los motivos por el cual no se presentd, con la firma y aclaracion del
Asociado / Representante.

Marecar can una X la documentacisn recepcionada
- Ficha del Prestador de Transporte (Hoja 1 de 11)

Formulario Presupuesto de Transporte (Hoja 2y 3de 11)

- Carnet de Conducir, vigente (Hoja 4 de 11)

- Habilitacidn Municipal, vigente (Haja 5 de 11

- Pdiliza y Cobenura de Sequro, vigente (Hoja & de

- Verificacian Tecnica Vehicular (VTV), vigente (Hoja 7 de 11)

v

- Constancia de Inscripcian de ARCA, vigente {debe corresponder con la actividad
principal de traslada) (Hoja 8 de 11)

- Constancia inscripcian impuestos Ingresos Brutos, vigente (Hoja @ de 11)

Contribuyente local o convenio bilateral —  (EESENIANENICASOIUSIDOSES)

Certificaclo Exencidn yfo no retencian, tanto de Impuestos a las Gelas. come —

de Impuestos sobre Ingresos Brutos
Si-presta servicios &n la Peia. de Santa Fe anexar Form. AP 1276 >

- Constancia CBL emitida poar Home Banking (Hoja 10 da 11)

- Constancia Policial de Domicilio, del Asociado (Hoja 17 de 11)

v

- Mapa Google Maps con el menor recomrido
{se autorizard el menor recorrido establecidol

v

e Recorda que la actividad declarada en la constancia de inscripcion de ARCA debe
corresponder a la prestacion de servicios de transporte.

e La constancia Policial de Domicilio, debe ser brindada por el asociado (Emitida por la
policia). En caso de no tener esta documentacion, debe presentar la “Nota declaratoria
por documentacién no presentada”, justificando el motivo.
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FICHA DEL PRESTADOR DE TRANSPORTE 2027

DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL:

TIFO DE DOC: V' N® CUIT:

v

v

N® DE PRESTADOR (si posee):

DOMICILIO FISCAL: CALLE: — N% ____ TORRE: PISO; DPTO.:
C.P: LOCALIDAD: PCIA.:

TIPO DE TELEFONO: N

DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO (dende se enviaran los Formularios de Autorizacién Previa, completar con letra legible) :

—

DATOS BANCARIOS -la cuenta bancaria debe ser de titularidad de la Razén Social autorizada a brindar la prictica-

N® CBU: —THRS-BECEENTA

v

N® DE CUENTA: BanCO.— SUCURSAL

CONDICION FRENTE AL IVA

RESPOMSABLE INSCRIPTO EXENTO MONOTRIBUTC 4

y

EXENCION INGRESOS BRUTOS

En caso afirmative debe adjuntar el certificads correspondiente

Sl NO

Los datos consignados revisten cardcter de Declaracién Jurada,

FIRMA / ACLARACION

SCS-FROS077-RO0
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FORMULARIO PRESUPUESTO DE TRANSPORTE 2027

FECHA: [/ [/ —
( Debe ser anterior al inicio del ru:arn.en:J

DATOS DEL ASOCIADD

Apellido y Nombre:
Documenta: Tipo: M=

DATOS DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE
Apellida y Nombre o Razén Socal:

Corred Electrdnico. (dende se enviarin los Formularios de Autorizacidn Previa, completar con betra legible) :

RECORRIDO

Para cada recorrida deberd indicar el kilometraje minima sequn Google Maps (www.maps.google.com.ar)
acompanado de su respectivg mapa. Indicar con wna oruz scormesponce Ida y Regreso o 50k uno de 103 trayectos.

Mombre del fugar @ donde se traslada el Asociado:

Desde Calle: Ll Lacalidad:
RECORRIDO 1  Hasta Calle: N Loealicact:
i oA (s | LUMES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES  sABaDO
! REGRESO
HORARIOS DESDE
HASTA
Periodo: Desde Hasta Ao 2027
Km Diarios: Km Mensuales: Precio por Km Mansual;
Nombre del lugar a donde se raslada el Ascciado.
Dasde Calle: N Locahdaaq:
RECORRIDO 2 Hasta Calle M Localidad:
oA Dias  LUNES  MARTES  MIERCOLES  JUEVES  VIERNES  SARADC
' REGRESO
HORARIOS [DESDE
HASTA
Perindo: Desde Hasta Ada 207
K Diarios: Km Mensuales: Precio por Km Meansual;
Mombre del lugar a donde se traslada el Asociado;
Desde Calle: [ Localicad!
RECORRIDO 3 Hasta Calle: MY Localicad:
B oA Diss I PG e A I
I REGRESD -
HORARIOS I:DL o
HASTA
Pericdo: Desde Hasta Afig 2027
Km Diarios: Km Mensuales: Precio por Km Mensual;

QRS FROS0M-ROT




Hoja 3 de 11

FORMULARIO PRESUPUESTO DE TRANSPORTE 2027

MNombre del lugar a donde se traslada el Asocado:

Desde Calie: e Localidad:
RECORRIDO 4 Hasta Calle: N Localidad:
Nipa Cuas | LUNES | MARTES | MIBRCOLES | JUEVES | VIERNES | SkRADO
|| REGRESO o
Hopamos | BEFE
HASTA
Periodn: Desde Hasta Afp X027
Krm Diarios: Kim Mensuales: Precio por Km Mensual:
MNombre del lugar a donde se traslada el Asociado:
Desde Calle: = Localidad:
RECORRIDO 5 Hasta Calle: N®: Localidad:
1 IDA (was | LUNES  MARTES  WHERCOLES ~ JUEVES.  VIERNES.  S4BADO
| REGRESO
Horamios | PESDE
HASTA
Periodo: Desde Hasta _Ano 2027
Km Diarios: Km Mensuales: Precio por Km Mensual:
Prestacion con dependencia (sujeto a evaluacian): sl NO

En zaso de requaers depandancia, detallar apoyot etpaciicos quae sa brindan:

( CANTIDAD DE KILOMETROS MENSUALES: 3
| MONTO MENSUAL: § )
=
Yo Asoclado/Respensable, con decumento TIPo. .

N isnsssseesssnsnanendoy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que precedentemente se detallan y dejo
constancia que han explicado en términos claros y adecuados comprendiendo las alternativas disponibles.

Firma dal Transportista Firma
Aclaracion
\. QTﬂﬂn Tipo y N* de Documanta /



Otros formularios



Nota de solicitud de fin o cambio de prestacion 2027

Se presenta en caso de realizar un fin de tratamiento, o cambio de prestador.

NOTA DE SOLICITUD DE FIN O CAMBIO DE PRESTACION 2027

Apellido y Nombre del Asociado:

Documento: Tipo:; e

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacion de

(Ej: Paicodogia, Fonoapdiologia, CET, etc.) con el Profesional o lnstitucion

a partir de la fecha i
Salicitd nueva alta para la préstacidn de

con &l Profesional wio Institucion

# parr de la fecha ! / y por-el periodo

Mative del fin o cambic de prestacion:

FIRMA DEL ASOCIADO O RESPONSABLE

ACLARACION

TIPO ¥ N* DE DOCUMENTO

La presentacion de la documentacién sera necesaria Unicamente si la prestacién del
2027 ya ha sido aprobada.

e Siel asociado inicia el afio 2027 con un nuevo prestador, no sera necesario presentar la
documentacién de finalizacion de tratamiento.

e Se debera presentar la documentacion requerida correspondiente a la prestacion,
segun lo indicado en el Manual de acceso a prestaciones de discapacidad 2027.




Formulario nota aclaratoria por documentacion no presentada

Completar en caso de no contar con alguna documentacion para evitar rechazos.

FORMULARIO NOTA ACLARATORIA POR DOCUMENTACION NO PRESENTADA

DATOS DEL ASOCIADO

Apeliido y Nombre:

Documento: Tipo: M

DOCUMENTACION 1 NO PRESENTADA

Motivos:

DOCUMENTACION 2 NO PRESENTADA

Motivos:

DOCUMENTACION 3 NO PRESENTADA

Maotivos:

DOCUMENTACION 4 NO PRESENTADA

Motivos:

FIRMA DEL ASOCIADO / RESPONSABLE

Il ACLARACION )

CRS-FROSOTO-RO




