Instructivo de discapacidad

Modalidad de cobertura

Este Agente de Salud, cumpliendo con el articulo 11 de la Ley 24901, cuenta con un
equipo interdisciplinario encargado de la evaluacién de los requerimientos de las
personas con discapacidad, en aquellos casos donde se requiera esa accién, serd
derivado a dicha evaluacién.

No podran solicitarse ni autorizarse prestaciones de manera retroactiva por disposicion
del Mecanismo de Integracion de la Superintendencia de Servicios de Salud.

Los formularios se deberan enviar en formato PDF sin excepcién y se podran firmar
de forma fisica, electrénica o digital.

Los deberd presentar el beneficiario titular a través de nuestra pagina web
https://www.medife.com.ar/ seccién “Discapacidad” Autorizaciones > Discapacidad
> Plan anual (nuevo registro), desde alli también podra realizar el seguimiento del
estado de la gestion.

Prestaciones sujetas al afio calendario Prestaciones no delimitadas al afio calendario

Educacién inicial Prestaciones de rehabilitacion
EGB Centro educativo terapéutico
Apoyo a la integracion escolar Centro de dia

Maestro de apoyo Prestaciones asistenciales
Formacion laboral Transporte

(L) 1122420091 > opcién DISCAPACIDAD

MESA DE ESPECIALISTAS DISCAPACIDAD
Horario de atencion: Lunes a Viernes de 8 a 22 horas. Sabados y domingos guardias rotativas.




Solicitud de prestaciones
Documentacion a presentar

Documentacion general

CuD
Resumen de historia clinica
Constancia de alumno regular (en caso de estar escolarizado)

Nota de beneficiario no escolarizado (en caso de NO
estar escolarizado)

Planilla de datos socio - familiares
Constancia de CBU de prestador
Datos de pago a proveedores discapacidad

Informe de seguimiento semestral a los seis meses de
iniciada la prestacion

Conformidad de Normas de facturacion

Tratamiento de rehabilitacion

(Psicologia, psicopedagogia, fonoaudiologia, kinesiologia,
terapia ocupacional, etc)

Orden médica
Se debe indicar la especialidad. Colocar fecha de emisién
anterior al inicio del tratamiento

Presupuesto de rehabilitacion
Las instituciones categorizadas deben presupuestar por

modulos (Integral Simple o Intensivo) detallando en cada

modulo las especialidades.

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Nota de cambio o baja de prestador

RNP (prestador individual)

Categorizacion SNR (centro categorizado)
Titulo universitario

Constancia de CUIT

Transporte

Orden médica por transporte
Colocar fecha de emisién anterior al inicio del periodo
solicitado, indicando direccién de origen y destino

Presupuesto de transporte

Informe de dependencia en caso de corresponder

Medifé

Tabla FIM (escala de dependencia funcional)
Completar en caso de requerir dependencia, firmado por
terapista ocupacional y/o médico tratante

Licencia de conducir

Seguro del automotor vigente

VTV - Verificacion Técnica Vehicular

Habilitacion municipal de la empresa de transporte
CUIT de empresa de transporte/transportista

Nota por cambio o baja de prestador

Maestra de apoyo
Debe ser profesional graduado/a como Psicopedagogo/a,

profesor/a en educacion especial/Licenciado/a en Cs de la
educacion/ Psicologo/a

Orden médica
Con fecha de emision anterior al inicio de tratamiento

Presupuesto educativo
Los valores autorizados son los establecidos en el
nomenclador nacional

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Constancia de alumno regular con n° de CUE

Acta acuerdo

Debe contener el membrete y sello de la institucion
educativa, firma y aclaracion de todas las partes
intervinientes: directivo/representante de la escuela,
responsable de institucion o equipo de integracion y
familiar responsable

Proyecto Pedagogico individual con adaptaciones
curriculares.

Debe estar fundamentado y avalado por la institucién
educativa y el 6rgano de supervision

Constancia de CUIT
Titulo y certificado analitico con materias aprobadas

Nota por cambio o baja de prestador

Apoyo a la integracion escolar

Orden médica
Se debe solicitar como "apoyo a la integracién escolar”,
colocar fecha de emision anterior al inicio de tratamiento



Solicitud de prestaciones
Documentacion a presentar

Presupuesto educativo

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Constancia de alumno regular con n° de CUE

Acta acuerdo

Debe contener el membrete y sello de la institucion
educativa, firma y aclaracién de todas las partes
intervinientes: directivo/representante de la escuela,
responsable de institucién o equipo de integracion y
familiar responsable

Proyecto Pedagogico individual con adaptaciones
curriculares.

Debe estar fundamentado y avalado por la institucion
educativa y el 6rgano de supervision

Categorizacion en el SNR
Constancia de CUIT
Nota por cambio o baja de prestador

Las figuras de apoyo a la integracion escolar y maestra de
apoyo se excluyen entre si. Se autoriza un Ginico médulo y
un Unico prestador que brinde la integracion. Se reconocera
el valor indicado en el Nomenclador de Prestaciones
Basicas. No se reconoce el concepto de métricula.

Prestaciones terapéutico-educativas/escolaridad

Orden médica
Con fecha de emision anterior al inicio del tratamiento

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Presupuesto educativo

Constancia de CUIT

Categorizacion de la institucion en el SNR
Nota por cambio o baja de prestador

Tabla FIM (solo educativo terapéuticas)
Informe dependencia (solo educativo terapéuticas)

*En la documentacion se debe detallar el tipo de jornada
(simple o doble).

Estimulacion temprana

Orden médica
Con fecha de emision anterior al inicio del tratamiento

Medifé

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Presupuesto de rehabilitacion
RNP - prestador individual

Categorizacion de Estimulacion temprana en SNR en
caso de Institucién prestadora

Constancia de CUIT
Titulo universitario
Titulo de especializacién en Estimulaciéon Temprana

Nota por cambio o baja de prestador

Podra ser brindada por una institucion o equipo de
profesionales. La institucion debera estar acreditada y a cargo
de un terapeuta en Estimulacion Temprana, en el marco de
un equipo interdisciplinario. Se debe aclarar la frecuencia
semanal y los distintos profesionales intervinientes.

El equipo bésico estard conformado por (Resolucién
1328/06):

« Pediatra y/o neurélogo infantil

« Psicélogo

- Terapeuta especializado en Estimulacion Temprana con
titulo postgrado a partir de su titulo habilitante
(fonoaudidlogo, psicopedagogo, psicdlogo, kinesidlogo,
psicomotricista, terapista ocupacional, etc) o profesores
de educacién especial, con especializacién o tecnicatura
en Estimulacion temprana

Prestaciones asistenciales

Hogar (de lunes a viernes, permanente, con CET, con
Centro de dia)

Orden médica
Con fecha de emision anterior al inicio del tratamiento

Plan de abordaje con informe inicial/evolutivo
Detallar periodo, modalidad, objetivos especificos de
abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Presupuesto de rehabilitacion

Tabla FIM (escala de dependencia funcional)

Completar en caso de requerir dependencia.

Se contempla para mayores de 6 afios. Para prestaciones
ASISTENCIALES debe estar firmado por un terapista
ocupacional.

Informe dependencia

Nota por cambio o baja de prestador



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

PLANILLA DE DATOS SOCIO/FAMILIARES - FORMULARIO 1

DATOS DEL TITULAR
Apellido y Nombre:

DNI: Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Localidad: Provincia:

Teléfono y/o celular: Mail:

DATOS DEL BENEFICIARIO
Apellido y Nombre:
DNI: Fecha de nacimiento:

Obra Social:

Grupo familiar conviviente y no conviviente

Apellido y nombre Edad Vinculo Ocupacion Dias y horarios

Grilla de plan anual de tratamientos

Terapia Sesiones semanales Periodo prestacional

Firma y aclaracion del titular Fecha y lugar de emision

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR - FORMULARIO 2

Nombre del establecimiento:

N° de C.U.E (Excluyente).:

Se hace constar que (completar nombre y apellido)

DNI (completar n° de documento) es alumno regular del curso / grado / sala
(indicar el que corresponda) turno / jornada
Horarios ciclo lectivo (indicar afio)

Se extiende dicho certificado para ser presentado a quien corresponda.
En (indicar lugar y/o ciudad)

a los dias del mes de del afno

Firma y sello del establecimiento

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

NOTA BENEFICIARIOS NO ESCOLARIZADOS - FORMULARIO 3

Fecha:

Apellido y nombre:
DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:
Titular O Conyuge O Concubino/a B Hijo/a & Otro[@

Indicar género segiin su DNI: FIO MU X (no binario) [

A quien corresponda:

Por medio de la presente informo que (completar apellido y nombre del asociado/a)
no concurre a institucién educativa alguna debido a (indicar e/l motivo)

Dicha situacion, abarca el periodo desde hasta

del afio

Firma del asociado/a, padre, madre o tutor/a

Aclaracion

DNI

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - DATOS DEL BENEFICIARIO - FORMULARIO 4

Fecha:
(La fecha de emision debe ser anterior
al periodo solicitado)

Apellido y nombre: N° de Beneficiario:

DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:

Titular OO Conyuge [ Concubino/a O Hijo/a [ Otrod

Indicar género segtn su DNI: FOI M X (no binario) O

Diagnostico de la patologia discapacitante

Indicar resumen del paciente

Justificacién de los tratamientos

Indicar todas las terapias que se solicitardn para plan anual

Firma y sello del médico/a tratante

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

ORDEN MEDICA - REHABILITACION - FORMULARIO 5

Fecha:

(La fecha de emisién debe ser anterior
al periodo solicitado)

Apellido y nombre:
DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:
Titular [ Conyuge [ Concubino/a [ Hijo/a [Tl Otro [T

Indicar género segtin su DNI: FIE M El X (no binario) £l

Se indica (especificar tratamiento):

Jornada:

Por la cantidad de (indicar cantidad de sesiones semanales):

Periodo prestacional (indicar mes y afio, desde - hasta):
Afio lectivo:

Diagnostico:

Firma y sello del médico/a tratante

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacién General

PRESUPUESTO - REHABILITACION - FORMULARIO 6

A quien corresponda: Fecha:

Les hacemos llegar el siguiente presupuesto.

Prestador:
Domicilio de atencion:

CUIT: Mail:

Prestacion/especialidad:

Periodo prestacional:
Cantidad de sesiones mensuales:

Valor de la prestacion $ Monto mensual $

PARA

Apellido y nombre:
DNI: Edad:
Titular Conyuge Concubino/a Hijo/a Cl Otro

Indicar género segtn su DNI: FIE MEI X (no binario)

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (DETALLAR TRATAMIENTO/S Y HORARIOS)

Tto. Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Horarios
(Desde - hasta)

Firma y sello del responsable

CONFORMIDAD

"Por la presente, dejo constancia de mi CONFORMIDAD al programa de prestaciones descripto
precedentemente”

Apellido y nombre del beneficiario:

DNI:

Firma de beneficiario o representante:

Aclaracion: DNI:

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

PLANILLA DE ESTIMULACION TEMPRANA - FORMULARIO 7

A continuacion, se detallan los profesionales que participaran en el tratamiento de estimulaciéon temprana de:

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: D.N.I.: Edad:

1- MEDICO PEDIATRA O NEUROLOGO INFANTIL:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

2- PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN ESTIMULACION TEMPRANA:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

3- PSICOLOGO/A U OTRO/A ESPECIALIDAD:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracién

4- S| PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

5- S| PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

INFORME INICIAL/EVOLUTIVO - PLAN DE TRATAMIENTO - FORMULARIO 8 (pagina 1/2)

Nombre beneficiario: DNI:
Razén social del prestador:

PRESTACION - ESPECIALIDAD:

A) EVALUACION DE INICIO. Para el caso de prestacion brindada por primera vez al paciente.

Instrumentos de evaluacion utilizados:

e Escalas estandarizadas. ¢ Cudles? ;Qué resultados arrojan?

e Entrevistas estructuradas/semi estructuradas con el paciente y la familia. ; Qué consideraciones resultan?

¢ Informes de profesionales tratantes/ RHC. ; Qué aspectos se destacan?

e Informes escolares de afos anteriores ¢ Qué indicadores sefialan?

B) INFORME DE EVOLUCION. Para el caso de prestaciones que ya se hayan brindado en periodos
anteriores, de la misma manera o con modificaciones.

Se cumplieron los objetivos planteados: SI / NO Observaciones:

Resultados observables del tratamiento:

Firma y sello del profesional Lugar y fecha
(la fecha debe ser anterior al periodo solicitado)

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

INFORME INICIAL/EVOLUTIVO - PLAN DE ABORDAJE - FORMULARIO 8 (pagina 2/2)

¢ Objetivos (minimo tres, concretos, mensurables y especificos):

¢ Cudl serd el horario de asistencia?:

¢ ;Se mantendrd contacto con el resto del equipo tratante? SI/NO - ;Con qué frecuencia?:

o, Se realiza el abordaje familiar? SI/NO - ;Con qué frecuencia?:

Firma y sello del profesional

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

CAMBIO O BAJA DE PRESTADOR - FORMULARIO 9

Fecha:

A quien corresponda:

Por la presente, comunico que el asociado/a DNI realizard un:

[C Cambio de prestador
Baja de prestador (sin profesional alternativo por el momento)

Prestacion afectada (por ejemplo: Psicologia)
Detalle del cambio
Dejara de asistir con: y comenzard a asistir con:

a partir del mes de del afio

Detalle de la baja

Dejaré de asistir con: a partir del mes de del afio

Detallar motivos del cambio o baja de prestador:

Firma del asociado/a, padre, madre o tutor/a

Aclaracion

DNI

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

DATOS DE PAGO A PROVEEDORES - FORMULARIO 10

Formulario de uso exclusivo para gestién y pago de facturacion

Fecha: / /

Apellido y Nombre / Razén Social:

CUIT Ne°:

Teléfono:

Mail:

Matricula Prov./Nac. N°: Corresponde SI O/ NO C

N° RNP/SNR: Corresponde Si O/ NO O Vencimiento: / /
Especialidad:

Plazo de Pago: Mecanismo Integracion

Documentacion impositiva
CUIT Ne: N° de Ingresos Brutos:
Condicion frente al IVA: O Responsable inscripto (O Exento (O Monotributo
Condicion frente a Imp. a las Ganancias: O Responsable inscripto (O Exento (O Monotributo
Condicion frente a Ingresos Butos: O Local O Exento O Convenio multilateral
Direccion (domicilio fiscal):
Cédigo postal:
Tipo de Factura que emiten: O A O A - Con CBU Informado OM OC
Documentacion a adjuntar:
Constancia de inscripcion en AFIP (actualizada)
Constancia de inscripcion de Ingresos Brutos (C.M.: CMO01 / Padrén Web / CMO05 / Local)
Constancia de Exencién: Ganancias / IVA / 1IBB

Comprobante bancario

Datos bancarios

Nombre de entidad bancaria:

N° de Cuenta:

Tipo de cuenta: (O Caja de ahorro (O Corriente

CBU:

El CBU debe estar habilitado para la acreditacién bajo la modalidad "PAGO A PROVEEDORES".

Datos domicilio prestacional

Direccion:

Provincia: Localidad: Barrio:
Cédigo postal: Piso: Dpto:

Teléfono (prefijo):

Pagina web:

Realiza consulta domiciliaria: ST / NO C

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

CONFORMIDAD NORMAS DE FACTURACION - FORMULARIO 11

Fecha:

Por medio de la presente dejo constancia que he leido e interpretado las normas de facturacién adjuntas, aceptando
y dando mi conformidad sobre lo que alli se establece.

Firma de beneficiario o responsable Firma y sello profesional/institucion

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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