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1.0BJETIVO DEL PRESENTE DOCUMENTO.

El presente instructivo tiene como principal objetivo garantizar el acceso para la atencion,
educacién y rehabilitacion de las personas con discapacidad. Por este motivo enunciamos
todos los pasos necesarios para iniciar un trdmite por discapacidad, por lo que se sugiere,
mostrar el presente instructivo a su médico tratante para evitar errores en la elaboracion
de las ordenes médicas. Cabe destacar que de acuerdo a la Legislacion vigente, el
profesional médico que prescribe los tratamientos y/o equipamientos es el responsable,
desde el punto de vista legal, por los efectos de dichos tratamientos/equipamientos sobre
el paciente a quien se los indicé. Por ello, se sugiere indicar tratamientos con la debida
justificacion medico terapeutica. Al recibir los instructivos, es necesario que el afiliado
exprese de modo explicito la constancia de entrega de toda la informacién del Programa
de Discapacidad. Si el tramite fuera presencial , al momento de entregar la documentacion
para iniciar la evaluacién de la cobertura solicitada, deberd completar el formulario de
inicio tramite. En el caso de tramitacion Online, dicho formulario se completard a través de

la pagina web de DASMI.
2. CONSIDERACIONES PARA EL ALTA DE PRESTACIONES POR DISCAPACIDAD

e De acuerdo a las normativas vigentes, para poder acceder a las prestaciones que se
brindan dentro del programa de discapacidad es IMPRESCINDIBLE contar con un
Certificado _Unico _de Discapacidad emitido por autoridad competente vigente.

Cuando este CUD se vence, es exclusiva responsabilidad del afiliado/a renovarlo
con el tiempo suficiente para no perder las coberturas relativas al plan, dado que el
vencimiento indica su caducidad.

e Pedido de autorizaciéon para Inicio de tratamiento: puede iniciarse en cualquier
momento del afio

e Renovaciones: Se recibird la documentacién para la renovacion de la prestacion
para el afio siguiente hasta la segunda semana hdbil de noviembre inclusive del afio

€n Curso.




Si usted va a solicitar autorizacidn para prestaciones por primera vez o ante
renovaciones, cambios de tratamientos o evaluaciones, DASMI se reserva el
derecho a solicitar que realicen una entrevista con el equipo interdisciplinario o
auditoria de la obra social, si fuera necesario.

En caso de incorporarse una nueva prestacion y/o realizar una modificaciéon sobre
un trdmite en curso, la misma debe gestionarse con una anterioridad de 30 dias a su

inicio.

Nota: Nuestra obra social, de cardcter Universitaria, regida por la Ley 24.741, no pertenece
a la Superintendencia de Servicios de Salud, por lo cual no es parte del Fondo Solidario De
Redistribucion, con destino al pago de prestaciones con recupero del Programa SUR
(Sistema Unico de Reintegro) relativo a las prestaciones de Discapacidad. Por ello, para
poder brindar cobertura, cuenta con un nomenclador propio de valores para dichas
prestaciones. El mismo estd dispuesto por el consejo directivo en relacion al presupuesto de
la obra Social. (Vease REGLAMENTO)

Toda la documentacién requerida para solicitar el alta de una prestacion con
cobertura por el programa de discapacidad, estd sujeta a modificaciones segun
eventuales disposiciones de entes oficiales.

En cuanto a la documentacion fisica: debe presentarse sin enmiendas, tachaduras,
liquid paper, cambios de tinta y/o letra.Recuerde que el resumen de historia clinica,
orden médica y los formularios deberdn ser completados con una misma tinta,
caligrafia y sin tachaduras ni enmiendas. En caso de realizarse trdmite online, se
debe cumplimentar las mismas condiciones en la documentacion adjunta.

Toda la documentacidn debe ser manuscrita por el profesional.

Debe existir total coincidencia entre lo que se solicita en el pedido médico y lo que el
prestador presupuesta y detalla en el plan de trabajo. En caso de modificar valores
o plan de trabajo, se deberd presentar previamente a la O.S y deberd contar con
autorizacion previa, de otra manera se abonard el importe autorizado anterior.

No se podrd sefialar el nombre del prestador en la indicacion médica. DASMI cuenta

con una cartilla de prestadores de discapacidad, si el prestador por usted




seleccionado no integra la cartilla de DASMI  puede solicitar se evalte su
incorporaciéon, esto serd posible siempre y cuando cumpla con los requisitos
establecidos por la Obra Social. Asimismo puede solicitar se evalue otorgar la
prestacion por reintegro.

Los diversos prestadores deben cumplir con las normativas vigentes, segun sea el
caso. Los profesionales deberdn presentar constancia de inscripcidn en Registro
Nacional de Prestadores y las Instituciones su Categorizaciéon por el Servicio
Nacional de Rehabilitacion o Junta descentralizada Evaluadora Provincial. Los inicios
de trdmite no significan categorizacion.

No se habilitardn tratamientos con prestadores o Instituciones que no se encuentren
correctamente registrados o categorizados para las prestaciones que estdn
presupuestando.

La cobertura de las prestaciones serdn habilitadas conforme el Nomenclador de la
Superintendencia de Servicios de Salud. En cuanto a los valores, estos serdn
oportunamente definidos por DASMI.

Todas las modificaciones en los valores requieren autorizacion previa de DASMI. Las
mismas deben ser solicitadas por el prestador con anterioridad a los inicios de la
prestacion.

Se pone en conocimiento de los afiliados que el plan de trabajo presentado deberd
establecer objetivos particulares, evidenciables respecto de las caracteristicas de
cada persona con discapacidad. Se deberdn contemplar tiempos libres y de
socializacion en las propuestas de tratamiento. Se deberd confeccionar informes
semestrales que den cuenta de los objetivos especificos y diferenciados logrados.

Se deberd presentar un cronograma donde consten los dias y horarios de atencion
de todas las terapias que el afiliado recibe. De esta manera se tendrd constancia
de la atencidn integral de la salud, evitando superposiciones y sobreprestaciones.

Las prestaciones de rehabilitacion ambulatoria o en internacién domiciliaria
solicitadas deberdn ser indicadas por la especialidad del profesional que lo realiza y

no por la modalidad de atencién. (técnica) Por ejemplo, cuando se requiere




Tratamiento Cognitivo Conductual, la misma consiste en una via de abordaje del
tratamiento psicolégico. Por tal motivo deberdn solicitar sesiones de psicologia,
psicopedagogia, terapia ocupacional, etc segun corresponda.

e Las prestaciones brindadas por el Programa de discapacidad caducardn el 31 de
diciembre de cada afio en que hubiesen sido solicitadas, debiendo presentarse
nuevamente toda la documentacion para su renovacion , hasta la segunda semana
habil de noviembre.

e Todas las prestaciones brindadas dentro del Programa de discapacidad serdn
evaluadas luego de 6 meses de tratamiento como mdximo, debiendo los
prestadores presentar un informe evolutivo. Dicho informe serd evaluado junto a los
objetivos  presentados y se determinard cdmo continuard el tratamiento.

e Se comunica a los afiliados que cuando corresponda, las autorizaciones serdn
remitidas al prestador por mail o por la WEB y resultardn indispensables para poder
facturar.

e En ningun caso, la recepcidon de la documentacion significa autorizacion de la
cobertura solicitada. Hecho que requiere, en todos los casos, el andlisis de auditoria
del Programa de Discapacidad.

e No se dard curso al trdmite hasta tanto no se haya recibido la documentacion
solicitada pertinente y completa. Deben recordar que si fuera necesario se puede
solicitar informacién adicional a efectos de cumplir con los requerimientos
dispuestos por las normativas vigentes.

e No se reconocerd la cobertura de prestaciones desde el inicio del afio cuando el
trédmite haya sido iniciado en el segundo semestre del afio.

e Elinicio de las prestaciones, sin autorizacion previa, resulta neta responsabilidad del
prestador y el afiliado/a, esta situacion NO OBLIGA AL AGENTE DE SALUD A CUBRIR
LAS PRESTACIONES.

e Lo existencia de cobertura en afios anteriores al periodo solicitado, NO DA
DERECHO al profesional interviniente (particular o institucién) a continuar con la

prestacion sin la previa autorizacidon por parte del programa de discapacidad, ni




obliga a DASMI a cubrir dichas prestaciones sin el previo andlisis de la
documentacion que se presenta.

e En caso de prestaciones en Instituciones que brinden jornada simple (EGB - CET -
Centro de dia, etc) no corresponde abonar almuerzo. Solo serd evaluado en
condiciones particulares que lo ameriten.

e En caso de MII/MIS (mddulo integral intensivo o simple) la prescripcion del médico
debe detallar las prestaciones que componen el modulo. El mismo debe coincidir
con el presupuesto. Los moédulos, contemplan por normativa de la SSS, 4 semanas
al mes.

e Cuando un afiliado no asista durante un periodo a una prestacion, se debe informar
a través de una nota firmada por los padres o profesional.

e En el momento en el cual se presente la documentacion completa es necesario
presentar cronograma de actividades completo y con la firmas requeridas.

e En caso de corresponder se solicitard informe de evaluacioén, al inicio de la terapia.

e FEl trdmite podrd realizarse de forma online a través de la pdgina web de DASMI. La
respuesta al afiliado se extenderd a los 7 dias hdbiles.

3. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR AUTORIZACION.

Detalle de la documentacion general a presentar en todos los casos: (tener en

cuenta que para cada tipo de prestacion se le solicitard documentacion especifica)

R

< formulario de solicitud N° 001 con la siguiente informacion: (disponible online)

Qd Fecha (la misma deberd ser anterior al inicio del periodo solicitado).Periodo solicitado de la
prestacion (meses del afio para los cuales se solicita la o las prestaciones). Ejemplo: de
Febrero a Diciembre del 2018.

Q Domicilio actual, cédigo postal, email, teléfono particular, celular y/o laboral del socio,
actualizados a efectos de facilitar la comunicacion.

@ Prestacion solicitada
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 Modalidad de la prestacion solicitada segun prescripcion médica: : Ejemplo: EGB, CET, Centro
de dia, etc, indicando tipo de jornada, para Atencién Ambulatoria se deberd indicar cada

terapia con su carga horaria. (Ej, Fonoaudiologia 3 sesiones por semana)

@ Periodo

[

prestador

d En caso de solicitar transporte especial para la asistencia a tratamientos, por favor, consignar
los dias en que el traslado se realiza por ese medio y si algun dia se utiliza algun medio de
transporte alternativo (Por ejemplo: los martes el vigje se realiza en el auto particular de un
familiar).

d En caso de corresponder se solicitardn datos de cardcter social.

« Fotocopia del certificado de discapacidad (para dar de alta el plan). Se deberd
adjuntar fotocopia del certificado de discapacidad vigente. El mismo debe ser
extendido en el formulario oficial de los organismos establecidos por el Ministerio de
Salud (Art. 3 -Ley 22431/87). En caso de que aun el afiliado no haya accedido a
obtener su Certificado de Discapacidad, NO podrd presentar trdmite solicitando
prestaciones dentro del Programa de Discapacidad. No serd vdlida la gestion
realizada por cobertura de prestaciones dentro del Programa de Discapacidad solo
con la constancia del turno obtenido para tramitar el Certificado de Discapacidad.
No serdn vdlidos los Certificados presentados que omitan o contengan errores en su
confeccion si no se encontraran debidamente salvados por un representante del
érgano emisor, con su correspondiente firma y sello. La fotocopia presentada debe
ser legible en su totalidad. En los casos de vencimiento del Certificado de
Discapacidad y de contar con turno para la renovacion, enviar fotocopia del mismo.
Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento del Certificado
de Discapacidad, pueden prorrogarse hasta la fecha que se presente como turno
para su renovacion, solo en los casos en que el certificado vencido indicard

discapacidad permanente. Se recuerda que es responsabilidad del afiliado contar

con un CUD vigente y realizar los trdmites correspondientes para la renovacién con

el tiempo necesario para no quedarse sin cobertura.
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< Orden médica segun formulario : FORM 020 PRESCRIPCION MEDICA.
% Resumen de historia clinica: Se debe utilizar el formulario provisto para este fin y el

médico de cabecera debe completar todos los campos indicados. FORM 008
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

El mismo debe ser original/o scan de original y manuscrito con letra
legible por el profesional que lo confecciona.

Podrd estar confeccionado por el médico tratante del afiliado
(prestador o de servicios propios DASMI)

A su vez, deberd estar completa y contener aquellos datos que sean
relevantes para el tratamiento prescripto, justificando cada indicacion.
Debe tener fecha de emision anterior a la fecha de inicio de la
prestacion

La firma del profesional debe estar aclarada mediante sello

legible.(que contenga matricula)

3.1 TRAMITES RELATIVOS A PRESTACIONES ESCOLARES. CONSIDERACIONES.

* En el caso de tratarse de dfiliodos en edad de formacidén educativa es necesario

presentar la Constancia de alumno regular del afio.

* Prescripcién médica: La misma debe ser origina/Scan de original en formulario FOR 020
PRESCRIPCION MEDICA el cual deben completar en forma integra:

e La fecha de emisién debe ser anterior al periodo solicitado para la prestacion (Ejemplo: si la prestacion
comienza el 01/03/18, la fecha debe ser 28/02/18 o anterior).

* Debe indicar el diagndstico.

* Debe indicar el periodo correspondiente para el afio solicitado (meses de concurrencia). Ejemplo:

Febrero a Diciembre del 2018.
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* La firma y el sello del profesional deben ser legibles.

» Si se solicitan prestaciones ambulatorias por sesién, debe indicar especialidad, cantidad semanal
requeridas para cada una de ellas y detalle del tipo de tratamiento que deberd brindar el terapeuta.

* Si se solicita concurrencia a Institucion (EGB, CET, Centro de Dia, Hogar con Centro de Dia) serd

necesario aclarar el tipo de jornada (simple o doble).

* La prescripcién del tratamiento NO puede ser realizada por un médico de la Institucion en la que se
efectuardn las prestaciones. De ser comprobado que es asi, la misma serd desestimada.

* La fecha de emision de la prescripcion debe ser anterior a la fecha de inicio del periodo solicitado en

la misma.

» Debe existir total coincidencia entre lo que el médico tratante solicita y lo que el prestador ofrece
como tratamiento.

« FORMULARIO 006 DEPENDENCIA En caso de solicitar dependencia, deberd estar
aclarado, en la prescripcion Y completado el formulario correspondiente En la justificacion
clinica de solicitud de dependencia, debe especificarse el puntaje en escala FIM y
adjuntarse la misma. FORM. 014

3.2 TRAMITES RELATIVOS A PRESTACIONES ESPECIALES. CONSIDERACIONES

> Hidroterapia

* La prestacion serd habilitada cuando el paciente presente patologia motora

* La prestaciéon deberd brindarse en Instituciones de Salud o en piletas habilitadas para tal
fin por el Servicio Nacional de Rehabilitacion o por el Ministerio de Salud jurisdiccional.

* En el caso de piletas habilitadas para rehabilitacién por autoridad competente, pero no
habilitadas por el SNR serd excluyente que el profesional a cargo de la prestaciéon deba ser

indefectiblemente kinesidlogo, psicomotricista o fisiatra.
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* Se aclara que los profesores de educacion fisica no estdn habilitados para brindar
tratamientos de rehabilitacion por lo que la prestacion NO serd habilitada a cargo de estos
profesionales.

* Las actividades realizadas en natatorios comunes no son terapias de rehabilitacion fisica y
no estdn normatizadas por entidades que acreditan prestadores de salud, lo que
imposibilita su control de calidad y medidas de seguridad para afiliados con capacidades

diferentes. Quien determina esta acreditacion es el Servicio Nacional de Rehabilitacion.

> FEquinoterapia

* No serd habilitada la cobertura de EQUINOTERAPIA, por no ser una prestacion
reconocida por el Ministerio de Salud de la Nacion.

* Se trata de una terapia que no presenta evidencia cientifica que sustente su cobertura.
Ademds, no se encuentra regulado su funcionamiento por ningun ente de salud. Esto
determina que no existan normativas que la regulen, controles, habilitaciones o normativas
de calidad que permitan categorizarlos y controlar la calidad de su prestacion y medidas
de seguridad.

* No existen normativas que determinen qué titulo profesional debe tener quien realizard la
rehabilitacion del paciente. No es posible evaluar la idoneidad de la persona que brindard
prestaciones de rehabilitaciéon en esta drea.

* Quien determina esta acreditacion es el Servicio Nacional de Rehabilitacion, Ministerio de
Salud o Servicio Nacional de Rehabilitacion segun competencia.

3.3 DEPENDENCIA

e Se considera persona discapacitada dependiente a la que, debido a su tipo y grado
de discapacidad requiere asistencia completa o supervisién constante por parte de
terceros, para desarrollar algunas de las actividades bdsicas de la vida cotidiana
como: higiene, vestido, alimentacion o deambulacion, conforme el indice de

independencia funcional (FIM); por lo que deben completarse los formularios FORM
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014 y FORM 006 en caso de solicitarla. La escala FIM debe ser confeccionada por
profesional iddneo, es decir, fisiatra o neurdlogo. En caso de patologias dentro del
drea de la Salud Mental podrd ser completado por médico psiquiatra. No se
aceptardn las escalas confeccionadas por otros profesionales. El grado de
dependencia es una condicién que se evalua a partir de los 6 (seis) afios de vida con
escala FIM, antes de debe hacer con escalas especificas. El FIM no acredita

dependencia, la misma serd evaluada por Auditoria médica en Discapacidad.

Sélo se reconocerd arancel adicional por dependencia para las modalidades:

Centro de Dia

Centro Educativo Terapéutico

Hogar

Hogar con Centro de Dia

Hogar con Centro Educativo Terapéutico

Transporte.

OO0 dddonro

se tendrd en cuenta para el transporte a partir de la mayoria de edad, ya que
siendo menores de edad deben ser acompafiados por un adulto responsable y no

corresponde solicitar adicional por dependencia.

4. PRESTADORES INFORMACION PARA EL PRESTADOR

Para evitar inconvenientes en la liquidacion y circuito de pago, se solicita el cumplimiento
del presente debido a que nos encontramos obligados a cumplir con los requisitos exigidos
por las normas impositivas emitidas por AFIP y las normas exigidas por la Superintendencia
de Servicios de Salud.

La modalidad de pago de DASMI es por transferencia electrénica a la cuenta que nos sea
informada que debe estar a nombre del prestador. Solicitamos enviar los datos bancarios
completos, tipo y numero de cuenta, sucursal, CBU y correo electréonico para confirmar la

realizacion del depdsito.
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De estar el prestador exento de realizacion de retenciones, deberd enviar la constancia

correspondiente a la siguiente casilla de correo electrénico: dasmipagos@unlu.edu.ar.

Cualquier cambio en su condicién impositiva o en sus datos bancarios, el prestador, deberd

notificarlo fehacientemente a DASMI.

La facturacion deberd ser enviada del 1 al 10 de cada mes, los plazos de pago serdn los
estipulados en el convenio. La factura deberd ser electrénica del tipo B o C. Deberd
contener el detalle de la prestacion realizada y se deberd adjuntar a la misma el
comprobante de monotributo del Ultimo periodo, si es que esa es la condicion impositiva
del prestador, planilla de asistencia y orden autorizada. Luego de los pagos efectuados por

DASMI, el prestador deberd remitir el correspondiente recibo.

LINEAMIENTOS GENERALES
Las facturas que excedan los montos presupuestados y autorizados, serdn debitadas de
acuerdo a la autorizacion previa. Deberd aclarar en el cuerpo cantidad de sesiones para

cada afilicdo o en remito.

El prestador se encuentra obligado a cumplir los requisitos exigidos por las normas impositivas

emitidas por la AFIP, de lo contrario y hasta tanto no se ajuste a los mismos los pagos no podrdn

En cuanto a la prestacion de maestro de apoyo, detallar cantidad de horas brindadas al
mes, las cuales debe coincidir con la autorizaciéon. No se aceptardn reconsideraciones por
débitos parciales efectuados ante la falta de constancia de realizacion de cualquier tipo de
prestacién (por ejemplo: conformidad por 4 sesiones sobre 8 facturadas/autorizadas).
IMPORTANTE: SOLO SE ACEPTARAN FACTURAS CON VALORES INDIVIDUALES QUE
COINCIDAN CON LO PRESUPUESTADO, CASO CONTRARIO SE PROCEDERA AL DEBITO

Los prestadores que brinden CET, EGB primaria e inicial y Formacion laboral deben

detallar en la factura la categoria de la Institucion. Deberdn presentar una nota de informe,
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en el periodo que el afiliado no asista o no se le preste servicios por alguna contingencia,

donde consten los motivos por los cuales no asistio.

Constancia de asistencia por modalidad Atencién ambulatoria (Maestra de apoyo)

Se deberd presentar planilla de asistencia original especificando sesiones mensuales
brindadas y fecha de realizacién. Las mismas deberdn estar avaladas por padre/madre o
tutor del asistido con firma, aclaracién, vinculo y DNI. El detalle de cada terapia deberd
estar acreditado mediante firma y sello del profesional interviniente y no se considerard
vdlida la sola firma del responsable de la institucion. La autorizacion no implica un valor fijo
mensual a abonar por este concepto, razén por la cual sélo tendrd validez sobre la
prestacion efectivamente realizada. No se aceptardn constancias de asistencia que hayan
sido firmadas en su solo acto. Reservdndose el agente de salud la posibilidad de realizar
auditorias de terreno cuando se detecten irregularidades. Se provee para ello formulario
FOR 037

Maestra de apoyo (valor hora)

El profesional deberd presentar original del detalle de las horas mensuales brindadas,
indicando la fecha de readlizacion. Cada dia, las horas deberdn estar avaladas por
padre/madre o tutor del asistido con firma, aclaracion, vinculo y N° de legajo. No se
abonardn las horas. autorizadas que no hayan sido realizadas (esto incluye el periodo de
receso escolar de las instituciones educativas). La autorizacion no implica un valor fijo
mensual a abonar por este concepto, razén por la cual sélo tendrd validez sobre la
prestacion efectivamente realizada. No se aceptardn constancias de asistencia que hayan
sido firmadas en su solo acto. Reservdandose el agente de salud la posibilidad de realizar
auditorias de terreno cuando se detecten irregularidades. Se provee para ello formulario
FOR SER ENF 037

Apoyo a la Integracion Escolar (valor médulo)
La institucion o el profesional deberdn presentar la constancia original de asistencia,

dejando asentada la cantidad total de horas mensuales, a los efectos de avalar la carga
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horaria presupuestada. Ademds, deberd estar garantizada con la firma, aclaracion,
parentesco y N° de legajo del padre/madre o tutor del asistido. También, mediante firma y
sello del profesional interviniente y no se considerard vdlida la sola firma del responsable
de la Institucidon. No se aceptardn constancias de asistencia que hayan sido firmadas en su
solo acto. Reservdndose el agente de salud la posibilidad de realizar auditorias de terreno

cuando se detecten irregularidades.

Centro Educativo Terapéutico y Prestaciones Educativas como Nivel Inicial, EGB,
Formacién Laboral

La institucion deberd presentar la constancia original de asistencia . Sélo para estas
modalidades, se reconocerd un periodo de hasta 60 dias corridos de inasistencia POR
ENFERMEDAD cuando se encuentre debidamente justificado con Certificado Médico y
constancia firmada por un padre/madre o tutor del asistido (RESERVA DE VACANTE). Si se
tratara de una modalidad educativa (EGB, EDUCACION INICIAL o FORMACION LABORAL), y
a los efectos de dar curso a la facturacion en concepto de Matricula, la institucion deberd
presentar una constancia con los mismos datos mencionados anteriormente, especificando
que corresponde a la matricula. No se aceptardn constancias de asistencia que hayan sido
firmadas en su solo acto. Reservandose el agente de salud la posibilidad de realizar
auditorias de terreno cuando se detecten irregularidades. La constancia de asistencia
correspondiente, se debe adjuntar a la factura de cada mes, ya que conforman la
documentacién avalatoria de la liguidacion que se presenta, se debe remitir una Constancia

por comprobante en original. FORM013

Ajustes de facturacién - débitos

Las facturas que sean objeto de débito total, (impugnacién) no serdn devueltas, sin
excepcion. Se deberd presentar una nota en el periodo que el afiliado no asista o no se le
preste servicios por alguna contingencia donde consten los motivos por los cuales no
asistio.

Forma de pago
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Todas las prestaciones serdn abonadas por transferencia bancaria desde el agente de

salud correspondiente en aproximadamente dentro de los 45 dias de recibida la factura.

5. CAMBIO DE PRESTADOR

En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad de prestacion
contemplada dentro del Plan de discapacidad ya otorgada, la documentacion debe
remitirse con hasta 30 dias de anterioridad a la novedad. Deberdn presentar para ello el

FORM 017 , con la siguiente informacion.

* Fecha y motivo de baja del tratamiento o de la modalidad anterior.

* Fecha de inicio del nuevo tratamiento solicitado.

* Firma, aclaracién y numero de legajo del titular.

» Motivo por el cual se solicita el cambio.

» Documentacién pertinente al nuevo prestador - Presupuesto, Consentimiento, Nuevo Proyecto de trabajo con
objetivos, Acta acuerdo, Titulo habilitante, inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores (RNP) y/o

categorizacion de la institucién, etc. (segun corresponda a la modalidad).

6. CAMBIOS EN LA SITUACION DEL AFILIADO DENTRO DEL PLAN DE DISCAPACIDAD

e Casos donde queda sin efecto el CUD ya sea por vencimiento, sin renovacion por
parte del afiliado, o caducidad del mismo.

e Casos de fallecimiento del afiliado. Se requiere nota del afiliado familiar informando
la fecha de finalizacién del tratamiento.

e Abandono del tratamiento. Nota del afiliado titular especificando la fecha de
finalizacion de la prestaciéon recibida y motivos por los cuales la misma fue

interrumpida.

7. RECLAMO DE DOCUMENTACION FALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA
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No se recepcionardn solicitudes con documentacién faltante, incompleta o incorrecta. En
caso de detectarse faltantes o inconsistencias con posterioridad, se procederd al reclamo
correspondiente. Dicho reclamo se realizard desde la sede de DASMI, debiendo
cumplimentarse dentro de los plazos establecidos a fin de darle curso correspondiente al
trdmite. Eventualmente DASMI solicitard documentacion / informacion ampliatoria por las

prestaciones solicitadas, si lo considera necesario para determinar cobertura.

8. SOLICITUD DE REINTEGROS

En relacion a la solicitud de reintegros de prestaciones por discapacidad, cabe mencionar
que las prestaciones dentro del “drea discapacidad” no se encuentran contempladas
dentro de los beneficios que se brindan dentro de la cobertura de Plan Bdsico. Por tal
motivo, solo se aceptardn por reintegro aquellas prestaciones que sean habilitadas por
DASMI especificamente para acceder por esa via. El plazo de pago de las prestaciones
presentadas por reintegro serd establecido por DASMI estipulando el mismo en 45 dias
como mdaximo. Las excepciones se determinardn desde el Programa de Discapacidad. Para
acceder a dichos términos de pago, deberd presentar el reintegro del 1 al 10 de cada mes a

dasmireintegros@gmail.com o mediante www.dasmi.org/tramites-online/reintegros

Valor de reintegro de Discapacidad:

Mecanismo actual de reintegros:
» Para solicitar un reintegro se deberd completar el FORMULARIO DE REINTEGROS con

todos los datos solicitados en el mismo.
* Se debe presentar en DASMI o via online a través de la pagina web de DASMI.
Factura:
e Debe ser original Tipo B o C o recibo oficial original B o C (segun normativas vigentes de AFIP) emitida
por el profesional o Institucién.

e Tiene que ser emitida a nombre, apellido y DNI del afiliado titular y en el cuerpo de la misma el nombre

y apellido del afiliado que recibe la prestacion.
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e Debe detallar prestaciones realizadas y fecha con firma, sello y especialidad del emisor

e En toda prestacion que se brinde por reintegro, se deberd entregar adjunto a la factura del prestador
correspondiente, la planilla de asistencia conformada por el afiliado y el profesional prestador tratante.
Debe haber total coincidencia entre las sesiones facturadas con las detalladas en la planilla y las
autorizadas. Este requisito debe cumplirse cuando se trate de prestaciones que se brindan con una
concurrencia periddica durante el mes.

e En caso de que DASMI lo requiera, deberd presentar informacién adicional.

e En caso que la factura o recibo tuviera enmiendas, estas deberdn estar salvadas con firma y sello del
profesional.

e Fl plazo de presentacion de la misma vence a los 30 dias corridos a contar desde la fecha de emision
de la factura, que deberd cumplir con todos los requisitos legales reglamentados por la autoridad

competente, vigentes al momento de la emisién de la referida documentacion.
9. COBERTURA DE AYUDAS TECNICAS Y/O ELEMENTOS DE APOYO PROTESIS Y ORTESIS

La solicitud serd dirigida al drea de discapacidad , la cual remitird el pedido a auditoria y
una vez constituida la autorizacién |, se dirigird al drea de compras o al afiliado segun
corresponda.

Los insumos, ayudas técnicas y/o elementos de apoyo que se autorizard serdn aquellos
relacionados exclusivamente con la discapacidad del afiliodo, y atento al diagndstico
presente en CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD (C.U.D.). Todo dafiliado que solicite
cobertura de ayudas técnicas y/o elementos de apoyo deberd completar el Formulario
“TERMINOS Y CONDICIONES PARA LA PROVISION DE INSUMOS y/o AYUDAS TECNICAS”
FORM 024; de no cumplirse con este requisito el trdmite no serd gestionado - auditado. El
médico prescriptor deberd ajustarse a indicar el material o elemento solicitado atento a la
“funcionalidad” para la cual se lo requiere (por ej: silla de ruedas postural), descartando de
la indicacion médica toda descripcion o caracteristica especifica que induzca a marca o
modelo determinado. De no cumplirse con este requisito el trdmite no serd gestionado -
auditado. Los afiliados deben presentar una prescripcion médica genérica (sin menciéon de

marca) conforme los lineamientos del PMO, la Ley de ejercicio profesional de la medicina y
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el Codigo de Etica Médica de la Asociacion Médica Argentina. Deben completar el FORM
025 En funcidon de los materiales solicitados DASMI podrd requerir estudios
complementarios que certifiquen la patologia o el grado de afeccién del paciente, cuando
el afiliado los posea de la etapa de diagndstica realizada por el profesional tratante, se
sugiere su presentacion junto al pedido médico para agilizar el trdmite. DASMI se reserva el
derecho de evaluar lo solicitado por su equipo interdisciplinario o por profesionales
especialmente contratados para este fin. Para esta evaluacion puede citarse al afiliado en
un lugar especifico. Las ayudas técnicas y/o elementos de apoyo que sean “a medida” (por
ej: silla de ruedas) deberdn acompafiarse de una Planilla de toma de medidas; las mismas
deberdan ser tomadas por médico prescriptor y/o profesional idéneo, con firma y sello de
los mismos. De no cumplirse con este requisito el trdmite no serd gestionado - auditado.
(ver modelo de planilla). FORM 029 Para la solicitud de silla de ruedas se deberdn
completar los formularios confeccionados para este fin. FORM 029 / FORM 026 / FOR 027
El afiliado podrd presentar presupuestos, los cuales serdn tomados en cuenta toda vez que
el agente de salud no consiguiera cotizaciones. Sin perjuicio de lo antedicho, se gestionard
la obtencion de presupuestos a través de ortopedias convenidas. Cuando se autorice y
tramite por reintegro un equipamiento, el proveedor deberd presentar junto con la factura
correspondiente, la planilla de REMITO DE ENTREGA DE INSUMO, con firma y aclaracién del
receptor, como requisito excluyente para el andlisis de la facturacion, y su posterior
liquidacion. Cuando sean solicitados audifonos, serd requisito excluyente concurrir para
evaluacion y presupuesto a la MAH (Mutual Argentina de Hipoacusicos). El afiliado podrd
presentar otros presupuesto de otras marcas adicionales, se reconocerd la cobertura via

reintegro del 100% del valor de la mutualidad argentina.

Todo el equipamiento que sea provisto a los afiliados serd entregado previa firma de un
COMODATO cuando DASMI asi lo decida. FORM24

10. PRESUPUESTOS
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El mismo debe ser original, acompafando de la Constancia de Inscripcion en AFIP
(www.afip.gov.ar) - y constancia de inscripcion en IIBB en caso de corresponder. En el caso
de tratamientos con sesiones, debe indicarse la cantidad de sesiones mensuales, el monto
por sesion y el total mensual. De acuerdo al pedido médico y tomando 4 semanas al mes
en caso de estar modulado por semana. En caso de Institucion debe detallar el tipo de
jornada, Categorias A-B-C y el monto mensual. Debe indicarse el periodo en el cual se
cubrird la prestacion.

-Presupuesto para instituciones y/o profesionales tratantes

* Modelo Instituciones FOR 043
* Modelo Tratamientos Individuales FORM 044
* Modelo Estimulaciéon Temprana FORM 042
* Modelo Rehabilitaciéon MII/MIS FORM 016 Debe contener los siguientes datos:
* Razon Social
* Domicilio de atencién: indicando direccién y localidad
* Teléfono de contacto
+ Condicion frente al IVA
* NUumero de CUIT
* NUumero de Ingresos Brutos (dato obligatorio y excluyente)
» Cuenta Bancaria y CBU para realizar transferencia.
* E-mail para recibir autorizaciones y notificaciones.
e Firma y sello de la persona responsable de la institucién prestadora y/o de los

profesionales tratantes.
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IREHABILITACION
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1.CONSIDERACIONES PARA EL ALTA DE PRESTACIONES DE REHABILITACION.

e Para solicitud de autorizacion y renovaciones ver calendario anual de presentacion.

e Las prestaciones de rehabilitacion serdn autorizadas por periodos de un afio
excepto requerimientos especificos de auditoria médica. Se solicitardn informes
evolutivos, cada 6 meses, para evaluar la continuidad de las mismas.

e Si usted va a solicitar autorizacion para prestaciones por primera vez o ante
renovaciones, cambios de tratamientos o evaluaciones, DASMI se reserva el
derecho de solicitar que realicen una entrevista con auditoria con la finalidad de
evaluar la situacion del afiliado.

1.1 Prestaciones Ambulatorias

e Tratamientos de Rehabilitacion Modulado:
* Los tratamientos de rehabilitaciéon podrdn ser brindados por las siguientes especialidades:
* Kinesiologia
* Psicologia
* Psicopedagogia
» Fonoaudiologia
* Terapista Ocupacional
* Musicoterapeuta
* Psicomotricista
* Estimulacion Temprana
Los tratamientos deben ser solicitados por la especialidad del terapeuta y no por el tipo de

terapia que se desarrollard. (técnica)
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e Deben presentar una prescripcion médica por cada modalidad solicitada. FORM
038

e Cada prestador deberd indicar dias y horarios propuestos de atencidn, los mismos
serdn tomados exactamente como los informan para corroborar el cronograma de
atencion presentado. De producirse cambios deberdn ser notificados. La falta de
congruencia en el cronograma o la imposibilidad de realizarlo tomando en cuenta
tiempos de traslado, descanso, alimentacién, etc, generard demoras en la
autorizacion e implicard la re confeccion de los pedidos con esquemas légicos y que
no comprometan la salud del afiliado involucrado. Deberdn completar el formulario
FORM 011

e Se considera que cada sesion implica una carga horaria minima de 45 a 60 minutos,
no se aceptard que consideren 2 sesiones consecutivas para cumplir con ese
tiempo.

e Para las prestaciones de rehabilitacion ambulatoria anuales (kinesiologia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, musicoterapia, psicomotricidad, psicopedagogia,
psicologia y estimulacién temprana) se tendrd en cuenta los periodos vacacionales
y la necesidad de descanso del paciente. Ademds se solicitardn informes evolutivos
(Cada 6 meses) para determinar la continuidad del tratamiento segun sea la
evolucioén del paciente.

e Es importante tener en cuenta que no se autorizardn tratamientos de rehabilitacion
de cardcter ambulatorio con una cantidad de sesiones de forma ilimitada debido a

que las normativas vigentes modulan estos tratamientos.

1.2 Mdédulo de Atencidon Ambulatoria

Cuando el afiliado reciba atencion en mds de una especialidad, se reconocerd la modalidad

como Atencién Ambulatoria Modulada con los siguientes dispositivos, segun estipula la SSS:
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a)Tratamiento Integral Simple: cuando las sesiones se brinden con una periodicidad

menor a 5 dias semanales (lunes a viernes) 4 sesiones por semana como Mmdaximo.
b)Tratamiento Integral Intensivo: comprende la atencidén de semana completa (5

dias de lunes a viernes) 5 sesiones como minimo, pudiendo llegar a 8 sesiones por semana
como mdximo si el paciente lo requiere. En caso de tratarse de varias prestaciones
individuales, las mismas deberian ser brindadas por una Institucién categorizada por el SNR
para poder brindar el Moédulo Integral Simple o Intensivo. Cuando no se cuente con
prestadores habilitados por el SNR para brindar esta modalidad se tomardn las
prestaciones brindadas por profesionales individuales en conjunto, amparadas bajo un
Modulo Integral Simple (20 sesiones mensuales) o un Mdédulo Integral Intensivo (34 sesiones
mensuales).

FORM 016 Médulo integral Simple/Intensivo

FORM 044 Prestadores Individuales

1.3 Prestacién de Apoyo

Esta modalidad implica la cobertura de terapias ambulatorias como complemento o
refuerzo de una prestacién principal (Escolaridad, CET, Centro de dia, etc.). El mdéximo de
horas total de prestaciones de apoyo serd de hasta seis (6) horas semanales se tomardn 4
semanas por mes de acuerdo a las normativas de la SSS. No se autorizard mds de 1 sesion
con un mismo profesional en el mismo dia. Cuando se requiera mayor tiempo de atencién o
mds de una especialidad, deberd orientarse al afiliodo a alguna de las otras prestaciones
previstas (de las incluidas en el Nomenclador de Prestaciones Bdsicas para personas con
Discapacidad).

* Se autorizardn 20/24 sesiones mensuales para la prestacion que reciba el afiliado como
“prestacion de apoyo ”

* La solicitud de esta prestacion deberd estar debidamente justificada en el plan de

tratamiento respectivo.
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* Se considera que cada sesion implica una carga horaria minima de 45 a 60 minutos no se

aceptard que consideren 2 sesiones consecutivas para cumplir con ese tiempo.

1.4 Estimulaciéon Temprana

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo armoénico
de las diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio pequefio con alguna discapacidad.
Destinado a bebés y nifios pequefios con alguna discapacidad de 0 a 4 afos de edad
cronolégica. Eventualmente hasta 6 afios de edad cuando los test realizados demuestran
una edad cronoldgica inferior. Se considera que cada sesion implica una carga horaria
minima de 45 minutos. El médulo tiene un mdximo de 3 sesiones semanales, por lo que se
deberd aclarar la frecuencia de dichas prdcticas. Esta prestacion debe ser brindada por
una Institucién acreditada y estar a cargo de un terapeuta en Estimulacién Temprana, en el
marco de un equipo insterdisciplinario. Se deben detallar los distintos profesionales
intervinientes. De acuerdo a la Resolucion 1328/06, el equipo bdsico que brindard la
prestacion estard conformado por:
e Médico pediatra y/o neurdlogo infantil
e Terapeuta especializado en estimulaciéon temprana, con un titulo de postgrado a
partir de su titulo habilitante de grado (fonoaudidlogo, Psicopedagogo, Psicdlogo,
kinesidlogo, psicomotricista, terapista ocupacional, etc.) o profesores en educacion
especial con especializaciéon o tecnicatura en estimulacién temprana con titulo
oficial.
e Atento a la disponibilidad de profesionales en el lugar de residencia del afiliado, se

considerardn los mencionados requisitos. FORM 042

1.5. Hospital de Dia

Tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia diaria en jornada media o completa

con un objetivo terapéutico de recuperacion. Estd destinado a pacientes con todo tipo de
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discapacidades fisicas, motoras, mentales y sensoriales que puedan trasladarse a una

instituciéon especializada en rehabilitacion. FORM 040

1.6.Centro de Dia

Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico-asistencial para lograr el
maximo desarrollo de autovalimiento e independencia posible en una persona con
discapacidad. Destinado a nifios, jovenes y/o adultos con discapacidades con diagnostico
funcional severos y/o profundos, y que estén imposibilitados de acceder a la escolaridad,
capacitacién y/o ubicacion laboral protegida. La concurrencia debe ser diaria en jornada
simple o doble, de acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la regién donde se

desarrolla.

1.7. Documentacion para solicitar autorizacién de Prestaciones Ambulatorias

* Formulario de inicio de trdmite, en el cual debe figurar la fecha anterior al inicio de la
prestacion requerida y debe indicar especificamente la modalidad solicitada, cantidad de
sesiones, frecuencia de atencién y el periodo por el cual se solicita la cobertura. No debe
contener enmiendas ni tachaduras sin salvar.

* Prescripcion médica en original con fecha anterior al inicio de la prestacién, indicando
especificamente la modalidad solicitada, cantidad de sesiones, frecuencia de atenciéon y el
periodo por el cual se solicita cobertura. FORM 038
* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion FORM
008
 Presupuesto de la institucion/profesional en original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, con firma y sello de responsable. o FORM 044 Profesionales individuales o
FORM 016 Rehabilitaciéon Modulo Simple/Iintensivo o FORM 042 Mdédulo de Estimulacion
Temprana o FORM 043 Rehabilitaciéon en Instituciones

* Plan de trabajo a desarrollar indicando objetivos terapéuticos. FORM 015
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» Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su representante y
por el profesional actuante y/o responsable de la institucién, con fecha anterior al inicio del
tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y
horarios, etc segun corresponda. o FORM 040

«Consentimiento Instituciones Hospital de dia/Centro de Dia o FORM 007

*Consentimiento tratamientos Individuales o FORM 039 Consentimiento Rehabilitacion
MIS/MI

» Constancia de inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores dependiente de la
Superintendencia de Servicios de Salud (Art. 29 - Ley 23.660) en el caso de profesionales.
Esto incluye a los profesionales kinesidlogos, fonoaudidlogos, psicopedagogas, Terapista
ocupacional, psicomotricistas, musicoterapeutas y psicédlogos.

» Cuando se trate de Instituciones se deberd presentar Constancia de Inscripcion vigente
con el texto completo y el dictamen de categorizacion e inscripcion en el Registro de
Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad
dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion. También deberdn adjuntar el dictamen
de categorizacién

* Los profesionales que realizan tratamientos individuales de rehabilitacion deberdn
adjuntar el correspondiente titulo habilitante Universitario o terciario.

* En todos los casos deben adjuntar seguro de mala praxis vigente, pdliza y pago al dia.

* En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo de jornada que
realizard el causante (simple o doble), debiendo especificarse si se incluye almuerzo y / o
colacién diaria. El criterio a considerar para la modalidad prestacional requerida deberd
estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripciéon médica.

* Escala FIM si se solicita dependencia. FORM 014 y FORM 006.

» Constancia de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

* Al inicio de un tratamiento informe evaluativo de las necesidades de esa prestacion.
* En el caso de continuidad de tratamientos, informe evolutivo segun autorizacion, mdximo

cada 6 meses.
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* La prestacion serd habilitada cuando el paciente presente patologia motora y durante un
periodo de tiempo nunca mayor a un afio.

* La prestacion deberd brindarse en Instituciones de Salud o en piletas habilitadas para tal
fin por el Servicio Nacional de Rehabilitacion o por el Ministerio de Salud jurisdiccional.

* En el caso de piletas habilitadas para rehabilitacion por autoridad competente, pero no
habilitadas por el SNR serd excluyente que el profesional a cargo de la prestacion deba ser
indefectiblemente kinesidlogo, psicomotricista o fisiatra.

» Se aclara que los profesores de educacion fisica no estdn habilitados para brindar
tratamientos de rehabilitacion por lo que la prestacion NO serd habilitada a cargo de estos
profesionales.

* Las actividades realizadas en natatorios comunes no son terapias de rehabilitacion fisica y
no estdn normatizadas por entidades que acreditan prestadores de salud, lo que
imposibilita su control de calidad y medidas de seguridad para socios con capacidades

diferentes. Quien determina esta acreditacion es el Servicio Nacional de Rehabilitacion.

Equinoterapia
* No serd habilitada la cobertura de EQUINOTERAPIA, por no ser una prestacion reconocida
por el Ministerio de Salud de la Nacidn.

* Se trata de una terapia que no presenta evidencia cientifica que sustente su
cobertura. Ademds, no se encuentra regulado su funcionamiento por ningun ente de salud.
Esto determina que no existan normativas que la regulen, controles, habilitaciones o
normativas de calidad que permitan categorizarlos y controlar la calidad de su prestacion y
medidas de seguridad.

* No existen normativas que determinen qué titulo profesional debe tener quien
realizard la rehabilitacion del paciente. No es posible evaluar la idoneidad de la persona
que brindard prestaciones de rehabilitaciéon en esta drea.

* Quien determina esta acreditacion es el Servicio Nacional de Rehabilitacion,

Ministerio de Salud o Servicio Nacional de Rehabilitacién segun competencia.
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Terapia Cognitivo Conductual

Es importante destacar que se trata de una técnica, no de una especialidad. En la
documentacién solicitada se deberd nombrar la especialidad (por ejemplo: psicologia,
psicopedagogia, terapia ocupacional) y luego detallar la modalidad de abordaje (cognitivo
conductual). En lo que respecta a la documentacion del profesional que brinde el
tratamiento, deberd presentar, ademds del titulo y la inscripcion en el Registro Nacional de

Prestadores, la acreditacién de la formacién en la técnica cognitivo conductual.
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1. Modalidades prestacionales

1.1 Educacion Inicial

Proceso educativo correspondiente a la primera etapa de la escolaridad que se desarrolla
entre los 3 y los 6 afios de edad aproximadamente de acuerdo con una programacion
especificamente elaborada. Solo se autorizard en Instituciones de Educacion Especial. No se
dard cobertura a las prestaciones educativas solicitadas en Instituciones de Educacion
comun de gestidn privada segun Decreto 762/97 del Poder Ejecutivo Nacional. Ya que debe
ser cubierta exclusivamente cuando la misma no esté asegurada a través del sector
publico. Cuando los padres presenten la documentacion que confirma la NO existencia de
vacantes en el sector publico, se contemplardn los prestadores privados. En estos casos
solo se reconocerd el pago de la cuota correspondiente a las actividades curriculares o
programdticas, quedando el costo de las actividades extra programdaticas a cargo de los
padres. Solo se reconocerdn 10 (diez) meses completos mds matricula.

1.2 Educacién General Bdsica

Proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 14 afios
de edad aproximadamente, o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente. Solo se
autorizard en Instituciones de Educacion Especial. No se dard cobertura a las prestaciones
educativas solicitadas en Instituciones de Educacion comun de gestion privada segun
Decreto 762/97 del Poder Ejecutivo Nacional. . Ya que debe ser cubierta exclusivamente
cuando la misma no esté asegurada a través del sector publico. Cuando los padres
presenten la documentacion que confirma la NO existencia de vacantes en el sector
publico, se contemplardn los prestadores privados. En estos casos solo se reconocerd el

pago de la cuota correspondiente a las actividades curriculares o programdticas, quedando
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el costo de las actividades extra programdticas a cargo de los padres. Solo se reconocerdn
10 (diez) meses completos mds matricula.

1.3. Formacién Laboral

Considerando todas las variantes prestacionales Proceso de capacitacion que implica
evaluacion, orientacion especifica, formacion laboral y/o profesional cuya finalidad es la
preparacion adecuada de una persona con discapacidad para su insercion en el mundo del
trabajo. Es de cardcter educativo y sistemdtico y deberd responder a un programa
especifico, de duraciéon determinada y aprobado por organismos oficiales competentes en
la materia. Estd destinado a adolescentes, jovenes y adultos discapacitados entre los 14 y
24 afios de edad cronoldgica, aproximadamente. Las personas con discapacidad adquirida
entre los 24 y 45 afios de edad, podrdn beneficiarse de la formacién laboral y/o

rehabilitaciéon profesional por un periodo no mayor de 2 afios.

2. Documentacidon a presentar para solicitar prestaciones educativas

*Formulario de solicitud de prestaciones. FORM 001 (Disponible online)

* Prescripcién médica en original/o scan del original, con fecha anterior al inicio de
la prestacion, indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita
cobertura. FORM 020. En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo
de jornada que realizard el socio (simple o doble), debiendo especificarse si se incluye
almuerzo y / o colacion diaria. El criterio a considerar para la modalidad prestacional
requerida deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripcion médica.

« Resumen de Historia Clinica original/scan de original con fecha anterior al inicio de
la prestacion. FORM 008

* Presupuesto de la institucion en original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, con firma y sello de responsable FORM 033
* Plan de trabajo a desarrollar indicando objetivos. FORM 015
* Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su

representante y por el responsable de la institucion, con fecha anterior al inicio del
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tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y
horarios, etc. segun corresponda. FORM 035

* Se deberd presentar el dictamen de categorizacion e inscripciéon en el Registro de
Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad
dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion.

» Constancia de Alumno Regular.

» Constancia de la institucion de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

*Si se trata de renovacion: Informe evolutivo por parte del efector de la prestacion

*Si es la primera autorizacion: Informe evaluativo por parte del efector de la

prestacion

2.1 Apoyo a la integracién escolar (AIE)

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con
necesidades educativas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comun en
cualquiera de los niveles reconocidos por el Ministerio de Educaciéon como obligatorios,
brindado por institucion o equipo categorizado a tal fin. Se otorgard a aquellos alumnos
con necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCOLARIDAD COMUN
(excluyente), hasta la finalizacion del nivel de educacion secundaria. Las autorizaciones
emitidas podrdn ser dadas de baja unilateralmente al verificarse el incumplimiento de este
requisito durante el transcurso del afio lectivo. El médulo de AIE implica una carga horaria

minima de 32 hs mensuales.

Documentacidon a presentar para solicitar Apoyo a la Integracién Escolar:

» Formulario de solicitud de prestacion. FORM 001 (Disponible online)

+ Prescripcion médica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion,
indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita cobertura. FORM
020
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* En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo de jornada que
realizard el socio (simple o doble). El criterio a considerar para la modalidad prestacional
requerida deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripciéon médica.

* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion.
FORM 008

* Presupuesto de la institucion en original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, con firma y sello de responsable. FORM 031

» Carga horaria y cronograma semanal de asistencia. FORM 011

* Proyecto de trabajo con sus objetivos y adaptaciones curriculares, firmado por la
institucion a cargo del AIE y por la mdxima autoridad del establecimiento de escolaridad
comun. Form 015

» Acta Acuerdo, firmada en original por un representante de la institucion a cargo del
AlE, por la mdaxima autoridad del establecimiento de educacién comun y por el padre o
madre del socio (todas las firmas y sellos en original). FORM 030

+ Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliacdo o su
representante y por el responsable de la institucion con fecha anterior al inicio del
tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y
horarios, etc segun corresponda. FORM 034

* Se deberd presentar el dictamen de categorizacion e inscripcion en el Registro de
Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad
dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion.

*Si se trata de renovacion: Informe evolutivo por parte del efector de la prestacion

*Si es la primera autorizacién: Informe evaluativo por parte del efector de la
prestacion

» Constancia de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

» Constancia de Alumno Regular.

* Instituciones categorizadas para la modalidad AlE

37



2.2 Si se tratara de un acompadiante escolar:

» Formulario de solicitud de prestacion. FORM 001 (disponible online)

*Prescripcion médica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion,
indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita cobertura. FORM
020 « En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo de jornada que
realizard el afiliado (simple o doble). El criterio a considerar para la modalidad prestacional
requerida deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripcién médica.

* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion.
FORM 008

* Presupuesto de la institucion en original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, con firma y sello de responsable. FORM 031

» Carga horaria y cronograma semanal de asistencia.FORM 011

* Proyecto de trabajo con sus objetivos y adaptaciones curriculares, firmado por la
institucion a cargo del AIE y por la mdéxima autoridad del establecimiento de escolaridad
comun. FORM 015

» Acta Acuerdo, firmada en original por un representante de la institucion a cargo del
AlE, por la maxima autoridad del establecimiento de educaciéon comun y por el padre o
madre del socio (todas las firmas y sellos en original). FORM 030

+ Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su
representante y por el responsable de la institucion con fecha anterior al inicio del
tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y
horarios, etc segun corresponda. FORM 034

*Si se trata de renovacion: Informe evolutivo por parte del efector de la prestacion

*Si es la primera autorizacion: Informe evaluativo por parte del efector de la
prestacion

+ .Cv actualizado

* Titulo legalizado

* Sequro ART

+ Constancia de inscripcion en AFIP

38



* Datos bancarios

2.3. Centro Educativo Terapéutico (CET)
Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporaciéon de conocimientos y
aprendizajes de cardcter educativo a través de enfoques, metodologias y técnicas de
cardcter terapéutico. Estd dirigido a nifios y jévenes cuya discapacidad no le permite
acceder a un sistema de educaciéon especial sistemdtico y requieren este tipo de servicios
para realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades. La edad de concurrencia
oscila entre los 4 afios y los 24 afios. No corresponde la presentacion de matricula. En caso
de CET Jornada doble, solo se podrd presentar una prestacion de apoyo al mismo

(kinesiologia, terapia ocupacional, etc.). No se autorizard Maédulo Integral Intensivo o Simple.

Documentacién a presentar para Centro Educativo Terapéutico

* Formulario de solicitud. FORM 001 (disponible online)

» Prescripciéon meédica en original/scan de original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita
cobertura. FORM 020. En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo
de jornada que se realizard (simple o doble), debiendo especificarse si se incluye almuerzo
y / o colacion diaria. El criterio a considerar para la modalidad prestacional requerida
deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripciéon médica.

* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion. FORM
008

* Presupuesto de la institucidon en original, con fecha anterior al inicio de la prestacién, con
firma y sello de responsable. FORM 033

* Plan de trabajo a desarrollar indicando objetivos terapéuticos FORM 015.

» Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su representante y

por el responsable de la instituciéon, con fecha anterior al inicio del tratamiento. El mismo
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debe indicar periodo, lugar de atencién, tipo de jornada, dias y horarios, etc segun
corresponda FORM 035

* Se deberd presentar el dictamen de categorizacién e inscripcion en el Registro de
Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad
dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion

* En caso de que la institucion se encontrara inscripta en el Registro Nacional de
Prestadores dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud, copia de la
correspondiente resolucion (texto completo).

* Escala FIM si se solicita dependencia. FORM 014/006

» Constancia de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

2.4. CET con Integracién Escolar

* Instituciones categorizadas para las modalidades Educacion Inicial y Educacion General
Bdsica. A los efectos de facilitar la presentacion del trdmite con la anticipacion necesaria,
puede presentarse en una primera instancia la constancia de matriculacién para el ciclo
lectivo del afio solicitado y una vez comenzado el afo, la constancia de alumno regular de
la ESCUELA DE EDUCACION COMUN. Solo se autorizard el mes de marzo con esta
documentaciéon, de NO presentar la constancia de alumno regular se dard de baja la
autorizacidn. De no cumplirse la asistencia a escuela comun, el agente de salud se reserva
el derecho de proceder a la baja de la autorizacidn oportunamente emitida. Una vez
presentada dicha constancia de alumno regular se autorizard la prestacion hasta diciembre

del corriente afio.

2.5 Maestro/a de Apoyo

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno
con necesidades educativas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comun en
cualquiera de sus niveles. Se otorgard a aquellos alumnos con necesidades educativas
especiales para integrarse en la ESCOLARIDAD COMUN (excluyente), hasta la finalizacion

del nivel de educacién secundaria. Las autorizaciones emitidas podrdn ser dadas de baja
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unilateralmente al verificarse el incumplimiento de este requisito durante el transcurso del
ciclo lectivo. El médulo de Maestro de Apoyo implica una carga horaria minima de 24 hs
mensuales, caso contrario se considerard la prestacion como Maestro de Apoyo valor hora.
Esta prestacion sélo serd autorizada si es brindada por maestras especiales, licenciados en
educacién o psicopedagogas.

Documentacidon a presentar para Maestro de Apoyo.

* Formulario de solicitud de prestaciéon. FORM 001 (disponible online)

* Prescripcion médica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion,
indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita cobertura. FORM
020

* En los casos de concurrencia a instituciones, se debe indicar el tipo de jornada que
realizard el causante (simple o doble). El criterio a considerar para la modalidad
prestacional requerida deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la
prescripcion médica.

* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion.
FORM 008

* Presupuesto del profesional actuante, en original, con fecha anterior al inicio de la
prestacion, con firma y sello de responsable. FORM 032

» Carga horaria y cronograma semanal de asistencia FORM 011

* Proyecto de trabajo con sus objetivos y adaptaciones curriculares, firmado por el
profesional a cargo del moédulo y por la mdxima autoridad del establecimiento de
escolaridad comun. FORM 015

» Acta Acuerdo, firmada en original por el profesional a cargo del modulo, por la
maxima autoridad del establecimiento de educacion comun y por el padre o madre del
afiliado (todas las firmas y sellos en original). FORM 030

* Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su
representante y por el profesional actuante con fecha anterior al inicio del tratamiento. El
mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y horarios, etc segun
corresponda. FORM 034
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* Los profesionales que brinden esta modalidad deberdn adjuntar el
correspondiente titulo habilitante . Cuando corresponda, deberdn ademds remitir fotocopia
del Certificado de Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia
de Servicios de Salud (RNP) (psicopedagogas).

» Constancia de Inscripcién en la AFIP (CUIT)

* . Podran brindar la modalidad Maestro de Apoyo: - Profesionales con incumbencias
acordes a la discapacidad del afiliado, con formacion docente, Lic, en educacion o
psicopedagogo. En caso de patologias motoras se contemplardn otros titulos como
Terapista ocupacional/psicomotricista - El profesional que brinde esta modalidad no podrd
brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o complementaria. A los efectos de
facilitar la presentaciéon del trdmite con anticipacion, puede presentarse en una primera
instancia la constancia de matriculacion para el ciclo lectivo solicitado y una vez
comenzado el afio, la constancia de alumno regular de la ESCUELA DE EDUCACION COMUN
correspondiente al ciclo lectivo en curso. Solo se autorizard el mes de marzo con esta
documentacion, de NO presentar la constancia de alumno regular se dard de baja la
autorizacion.

Una vez presentada dicha constancia de alumno regular se autorizard la prestacion
hasta diciembre del corriente afio. De no cumplirse la asistencia a escuela comun, el agente
de salud se reserva el derecho de proceder a la baja de la autorizaciéon oportunamente
emitida. No se aceptardn como maestros de apoyo a psicodlogos, terapistas ocupacionales,

kinesidlogos, musicoterapeutas o docentes de nivel inicial.
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1. MODALIDADES PRESTACIONALES

11 Hogar / Hogar con Centro de Dia / Hogar con CET (permanente o de lunes a
viernes)

Recurso institucional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos
bdsicos esenciales (vivienda, alimentaciéon, atencidn especializada) a personas con
discapacidad sin grupo familiar propio o con grupo familiar no continente. Estd dirigido
preferentemente a las personas cuya discapacidad y nivel de auto-valimiento e
independencia sea dificultosa a través de los otros sistemas descriptos, y requieran un
mayor grado de dependencia y proteccion. En caso de solicitar alguna de estas
modalidades, la prescripcion de la misma debe estar adecuadamente fundamentada. El
profesional debe indicar claramente los motivos que hacen imposible la permanencia del
afiliado en su hogar. Dicho requisito es excluyente. En caso que el afiliado involucrado tenga
familiares, se deberd indicar la razén por la cual dichos familiares no pueden hacerse cargo
del mismo en su domicilio. El médico deberd fundamentar si el afiliado atraviesa por una
situacidn clinica o de salud mental de gravedad que imposibilite su cuidado en su ambiente
familiar.

Finalmente, serd necesario realizar un informe socio - ambiental , a fin de justificar la
imposibilidad de continencia familiar. El mismo serd realizado por el equipo de
Trabajadoras Sociales DASMI y estard sujeto a consideracion por parte del agente de salud
para determinar cobertura. Cada especialidad o modalidad prestacional solicitada debe
contar con su proyecto de trabajo con objetivos personalizados en original. Ej. Si se solicita
concurrencia a Hogar con Centro de Dia, se deberd enviar proyecto de trabajo por ambas
modalidades.

1.2. Residencia
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Se entiende por residencia a la unidad habitacional, destinada a cubrir los requerimientos
de las personas discapacitadas con suficiente y adecuado nivel de autovalimiento e
independencia para abastecer sus necesidades bdsicas. Estd destinado a personas
discapacitadas entre 18 y 60 afios de edad, de ambos sexos, que les permita convivir en
este sistema. Asimismo, podrdn considerarse residencias para personas discapacitadas del
mismo sexo y tipo de discapacidad. La modalidad de cobertura es por 1) Mddulo de

alojamiento permanente. 2) Médulo de alojamiento de lunes a viernes.

1. 3 Pequeio hogar
Se entiende por pequefio hogar al recurso que tiene por finalidad brindar cobertura integral
a los requerimientos bdsicos esenciales para el desarrollo de nifios y adolescentes
discapacitados sin grupo familiar propio y/o con grupo familiar no continente. Estd
destinado a personas discapacitadas a partir de los 3 afios de edad, de ambos sexos y con
un tipo y grado de discapacidad que les permita convivir en este sistema. La modalidad de
cobertura es 1) Mdédulo de alojamiento permanente. 2) Médulo de alojamiento de lunes a
viernes. Se deberd adjuntar, a la historia clinica de discapacidad, informe de organismo
oficial competente , que avale la necesidad del moédulo hogar, que no pertenezca a la

institucion que brinda el tratamiento.

Documentacién para Hogares / Residencia / Pequefio Hogar

» Formulario de solicitud de prestaciones.

* Prescripcion médica en original con fecha anterior al inicio de la prestacién, indicando
especificamente la modalidad, tipo de asistencia (Permanente o de Lunes a Viernes) y el
periodo por el cual se solicita cobertura. FORM 020/038

» Se debe indicar el tipo de jornada que realizard el afiliado, debiendo especificarse el tipo
de asistencia (Permanente o de Lunes a Viernes). El criterio a considerar para la modalidad
prestacional requerida deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la
prescripcion médica.

* Informe Socio-ambiental realizado por equipo de Trabajo Social de DASMI.
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* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion. FORM
008
* Presupuesto de la institucion en original, con fecha anterior al inicio de la prestacién, con
firma y sello de responsable. FORM 043

* Plan de trabajo a desarrollar indicando objetivos terapéuticos. FORM 015
» Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su representante y
por el responsable de la institucién, con fecha anterior al inicio del tratamiento. El mismo
debe indicar periodo, lugar de atencién, tipo de jornada, dias y horarios, etc segun
corresponda. FORM 040

* Se deberd presentar el dictamen de categorizacidon e inscripcion en el Registro de
Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con Discapacidad
dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion.
* En caso de que la institucion se encontrara inscripta en el Registro Nacional de
Prestadores dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud, copia de la
correspondiente resolucion.

» Constancia de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

1.4 Internacién en Rehabilitacion

Estd destinado a la atencidn de pacientes en etapa sub-aguda de su enfermedad
discapacitante que haya superado riesgo de vida, con compensaciéon hemodindmica, sin
medicaciéon endovenosa Yy que no presenten escaras de tercer grado. Se entiende por
servicio de rehabilitaciéon aquel que mediante el desarrollo de un proceso de duracion
limitada y con objetivos definidos, permita a la persona con discapacidad alcanzar un nivel
funcional optimo para una adecuada integracidon social, a través de metodologias y
técnicas especificas, instrumentando por un equipo multidisciplinario” La cobertura serd por
tiempo determinado, considerando que esta prestacion no conforma un recurso
institucional que tenga como objetivo brindar cobertura a los requerimientos bdsicos

esenciales a pacientes crénicos con discapacidades severas o profundas. En caso de
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solicitar INTERNACION EN REHABILITACION, la prescripcién de la misma debe estar

adecuadamente fundamentada.

Documentacién para Internacién en Rehabilitacién

» Formulario de solicitud prestacional.

e Prescripcion médica en original/scan de original con fecha anterior al inicio de la
prestacion, indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita
cobertura. FORM 038 El| criterio a considerar para la modalidad prestacional requerida
deberd estar basado en lo indicado por el profesional en la prescripcion médica.

* Resumen de Historia Clinica en original con fecha anterior al inicio de la prestacion.
FORM 008

 Presupuesto de la institucion en original/scan de original, con fecha anterior al
inicio de la prestacion, con firma y sello de responsable. FORM 043

* Plan de trabajo a desarrollar indicando objetivos terapéuticos. FORM 015

» Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el afiliado o su
representante y por el responsable de la institucion, con fecha anterior al inicio del
tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar de atencidn, tipo de jornada, dias y
horarios, etc. segun corresponda. FORM 040

» Constancia de inscripciéon en el Registro Nacional de Prestadores dependiente de
la Superintendencia de Servicios de Salud (Art. 29 - Ley 23.660). Se deberd presentar
Constancia de Inscripcién vigente con el texto completo y el dictamen de categorizacién e
inscripcion en el Registro de Prestadores de Servicios de Atencién a favor de las Personas
con Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacion.

» Constancia de Inscripcion en la AFIP (CUIT)

1.5 Cuidados domiciliarios
Esta prestacion estd destinada a dafiliados con CUD que por su condicidn sanitaria,
externacion de instituciones sanatoriales, requieren de la asistencia de un equipo

interdisciplinario en el domicilio. Se contempla la prestacién segun la complejidad del
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cuadro del paciente y los requerimientos establecidos por su médico tratante. Los cuidados
que se brindan son de cardcter profesional, no reemplazan los cuidados a cargo de la

familia

Requisitos a cumplimentar para el otorgamiento de la Prestacion:

1.-Formulario de solicitud de prestacion. FORM 001

2.- Fotocopia de documento de identidad de familiar a cargo del afiliado receptor de
la prestacion.

3.- Constancia actualizada del ANSES de no poseer otro beneficio previsional y/o
afiliacién obra social vigente (Certificacion Negativa) de la persona para quien se solicita el
beneficio.

4.- De contar con dfiliacion a otra Obra Social, deberd presentar constancia
extendida por dicha Obra Social, en la que acredite no contar con la prestacién de
internaciéon domiciliaria.

5.- Cumplimentar con Historia Clinica por médico tratante. FORM 008

6.- Fotocopia de Certificado de Discapacidad legible.(si aun no ha dado de alta el
plan de discapacidad) La documentacion serd evaluada por el equipo Interdisciplinario del
Area de Discapacidad para determinar su cobertura. De considerarse necesario se
realizardn evaluaciones en domicilio por profesionales de distintas dreas contratados para
este fin. Una vez efectuada la evaluacion médico-social, establecida y aprobada la
cobertura que el afiliado requiere, se le asignard la Empresa prestadora de los servicios. La
Prestacion tiene vigencia por 12 meses o periodo menor si asi se indicara, todas las
prestaciones rigen hasta el 31 de Diciembre de cada afio, debiendo el socio renovar la
Prestacion al afio siguiente segun su necesidad.

7. Presupuesto FORM 044

8. Prescripcion médica FORM 038

9. Consentimiento: FORM 007
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10. Medida de independencia funcional FORM 014
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TRANSPORTE

1.MODALIDADES PRESTACIONALES

Transporte especial

El mdédulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde su
residencia hasta el lugar de atencidn y viceversa. Este beneficio le serd otorgado siempre y
cuando el dfiliado se vea imposibilitado por diversas circunstancias de usufructuar el
traslado gratuito en transportes publicos de acuerdo a lo previsto en la Ley. Se brindard
esta cobertura especial dentro del marco establecido por la Res. 428/99 MS Esta resolucion
estipula que dicha prestacion “comprende el traslado de personas discapacitadas desde su
residencia hasta el lugar de atencidén y viceversa” El pedido de transporte deberd ser
prescripto y fundamentado adecuadamente por el médico tratante, el cual debe aportar
datos clinicos relevantes que imposibiliten el traslado gratuito en transporte publico de
pasajeros con un acompanante, ya sea por dificultades motoras y/o conductuales. En
todos los casos la solicitud de transporte debe ser acompafiada por el formulario FIM
correctamente confeccionado. FORM 014 y FORM 006

Es necesario presentar la planilla de solicitud de transporte que se adjunta conformada por
el médico tratante. FORM 018. Cuando se solicite el servicio de transporte especial para
concurrir a Escuela comun, deberd adjuntar los datos de la escuela y la constancia de
alumno regular a los fines de acreditar dicha concurrencia. No se abonard el servicio de
Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del afiliado al destino

indicado en la documentacion respaldatoria. Se cubrird el traslado de ida y vuelta del
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afiliado que requiera la prestacion a Centro de rehabilitaciéon e Instituciones educativas. De
acuerdo a Res 1192/15 - MS, la autorizacion se emitird por km de traslado, conforme
determina en forma objetiva el programa de georeferenciamiento utilizado, y serd
abonada por mes entero cuando sea brindada por empresas de transporte escolar o
especial para discapacitados en transportes grupales. Dicha prestaciéon, considerada
modular, estard sujeta a débito cuando el servicio sea prestado en menos de un 80 % del
periodo en cuestion.. Los kildmetros autorizados serdn los que se determinen segun el
destino de acuerdo a la informacion que brinda Google Maps. En el caso de traslados
realizados por transportes individuales, se abonardn los traslados efectivamente realizados.
La autorizaciéon de una cantidad de kildmetros no implica un valor fijo mensual a abonar
por este concepto, sino un compromiso de contraprestacion por la realizacion de los viajes
pautados por lo que, como se ha mencionado, la autorizaciéon para la facturacion mensual
solo tendrd validez sobre la prestacion efectivamente realizada. Como ya se menciond, los
Unicos traslados que serdn autorizados son aquellos que se efectUen entre la Institucion
educativa o de rehabilitacion y el domicilio del afiliado. No se autorizardn traslados
exclusivos de familiares. No serdn autorizados por el programa de discapacidad los
traslados en ambulancias, los mismos deberdn ser tramitados por el sector
correspondiente. En todos los casos y sin excepcion soélo se autorizard el valor de kildmetro
indicado en la resolucion vigente.

Documentaciéon para Transporte Especial:

* Formulario de solicitud de prestaciéon . FORM 001 (disponible online)

¢ Prescripcion médica en original/scan de original con fecha anterior al inicio de la
prestacion, indicando especificamente la modalidad y el periodo por el cual se solicita
cobertura. FORM 020

» Consentimiento por la prestacion suscripta por el afiliado o su representante y por el
prestador, con fecha anterior al inicio del tratamiento. El mismo debe indicar periodo, lugar
de atencidn, tipo de jornada, dias y horarios, etc. segun corresponda. FORM 004

* Planilla de Solicitud de Transporte completa en su totalidad FORM 018

* Copia de la pdliza de seguro y comprobante del Ultimo pago del transportista.
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» Fotocopia de carnet de conducir vigente.

» Fotocopia de la habilitacion para transportar pasajeros vigente
.» Constancia de VTV - Verificacion Técnica Vehicular.
« Resumen de Historia Clinica original/ saan original con fecha anterior al inicio de la
prestacion. FORM 008

» Mapa MENOR RECORRIDO en Maps y/o similares (www.maps.google.com.ar), donde se
constate cantidad de Km. entre las direcciones o domicilios. Ingresar al link
www.maps.google.com.ar y seleccionar la opcion “COMO LLEGAR”. La NO presentacion del
mapa, implica la devolucién del expediente.

* Presupuesto con fecha anterior al inicio de la prestacion, completo en su totalidad, con
firma y sello de responsable. FORM 023
* Escala FIM en todos los casos. FORM 014 y FORM 006

» Constancia de Inscripcién en la AFIP (CUIT)

Cada factura debe presentarse en forma mensual, se recomienda la celeridad en la
presentacion ya que eso permitird revisar los comprobantes y en caso de encontrar un
error, solicitar la correccion sin afectar los plazos de pago. Es importante recalcar que las
facturas deben presentarse mes a mes. A partir que reciba la primera transferencia
efectuada por este nuevo sistema, con cada presentaciéon de la nueva factura, el prestador,
deberd entregar un recibo de cobro cancelatorio sea cual fuere su tipo de contribuyente, de

acuerdo a lo establecido por la SSS.

PRESUPUESTOS

El mismo debe ser original, acompafiando de la Constancia de Inscripcion en AFIP
(www.afip.gov.ar) - y constancia de inscripcion en IIBB en caso de corresponder. La misma
queda sujeta a la verificacion efectuada el dia del alta del prestador y de la emisién de la

autorizacion para los prestadores que conforman la cartilla de discapacidad.

e Se debe presentar un presupuesto por destino.
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e Se debe completar el FORM 023 Debe contener los siguientes datos:
* Nombre de la empresa o del transportista.
* Domicilio.
* Teléfono de contacto.
* NUumero de CUIT.
* NUmero de Ingresos Brutos (dato obligatorio y excluyente)
» Condicion frente al IVA. « Cuenta Bancaria y CBU para realizar transferencia.
* E-mail para recibir autorizaciones y notificaciones.
» Compafiia aseguradora.
* N° Pdliza
* Poliza que autoriza al transporte de pasajeros.
* Origen y destino del traslado
» Cantidad de Km. A recorrer por vigje.
* Valor por Km.
» Cantidad de viajes por semana.
*Monto mensual en pesos.

* Firma y sello del responsable administrativo

1.3 FACTURACION DE TRANSPORTE LINEAMIENTOS GENERALES.
Los requerimientos serdn los mismos a los mencionados en el punto 4- Informacion para el
prestador con los siguientes agregados:

e no se aceptardn facturas sin trdmite habilitado por el programa de discapacidad

DOCUMENTACION REQUERIDA PARA FACTURAR

REQUISITOS PARA FACTURACION - TRANSPORTE
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El detalle de la factura debe contar indefectiblemente con los siguientes datos:

» Fecha de emision (posterior al mes de prestacion y a la fecha de impresion del talonario)

* Nombre, Apellido y DNI del asociado causante

* Periodo facturado (indicar mes y afio)

* Prestacion brindada (segun autorizacion)

* Indicar lugar de partida y destino (detallando calle, numeracién y localidad)

» Cantidad de vigjes realizados

» Cantidad de km. realizados diarios y mensuales

* Valor del km, valor total de km realizados.

* Si al afiliado le corresponde dependencia deberd detallarse en la factura junto al N° de
Resolucién vigente No se aceptardn reconsideraciones por débitos parciales efectuados
ante la falta de constancia de realizaciéon de cualquier tipo de traslado (por ejemplo:
conformidad por 8 traslados sobre 16 facturados/autorizados). En caso de realizar mas de
un traslado, facturar por separado. IMPORTANTE: SOLO SE ACEPTARAN FACTURAS CON
VALORES INDIVIDUALES QUE COINCIDAN CON LO PRESUPUESTADO, CASO CONTRARIO SE
PROCEDERA A LA IMPUGNACION.

CONSTANCIA DE ASISTENCIA

La misma debe tener detallado la/s fecha/s de concurrencia avaladas por firma de padre,
madre o tutor con su respectiva aclaracion, parentesco y DNI. Asimismo, debe tener firma y
sello de establecimiento/prestador a donde se efectua el traslado. O en su defecto, la
constancia. No se aceptardn constancias de asistencia que hayan sido firmadas en su solo
acto. Reservdndose el agente de salud la posibilidad de realizar auditorias de terreno

cuando se detecten irregularidades.

NOTA: en caso que el servicio de transporte pertenezca a la misma institucion a la que
concurre el dfiliado, se deberd presentar una constancia distinta ademds de la de

concurrencia a la modalidad institucional. De acuerdo a lo establecido en el punto 2.3.3. de
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la Res. 1511/12 M.S,, dicha prestacion “comprende el traslado de personas discapacitadas
desde su residencia hasta el lugar de atencién y viceversa”. Por lo tanto, NO se abonard el
servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del afiliado al
destino indicando en la documentacion respaldatoria de la autorizacion. De acuerdo a Res
1192/15 - MS, la autorizacion se emitird por km de traslado, conforme determina en forma
objetiva el programa de georeferenciamiento utilizado. La autorizaciéon no implica un valor
fijo mensual a abonar por este concepto, sino que comprende sdlo los viajes realizados, la
autorizacion mensual sélo tendrd validez sobre la prestacion efectivamente realizada. Serd
abonada por mes entero en aquellos casos en los cuales se preste el servicio por empresas
de transporte con servicio mensual. Dicha prestacion, considerada modular, estard sujeta a
débito cuando el servicio sea prestado en menos de un 80 % del periodo en cuestién. Para
los servicios educativos, se encuentran incluidos en el moédulo, los dias del receso invernal,
no asi para los transportistas individuales. Ajustes de facturacion - débitos Las facturas que
sean objeto de débito total, (impugnacion) no serdn devueltas, sin excepcion. Se deberd
presentar una nota en el periodo que el socio no asista o0 no se le preste servicios por
alguna contingencia donde consten los motivos por los cuales no asistio. Forma de pago
Todas las prestaciones que sean ingresadas por el SISTEMA DE INTEGRACION serdn
abonadas por transferencia bancaria desde el agente de salud correspondiente en
aproximadamente 60 dias, dependiendo este pago de la ligquidacidon que efectua
previamente la SSS. Aquellas prestaciones que sean facturadas directamente a DASMI
serdn abonadas con la metodologia acordada previamente con el sector de contrataciones
de DASMI SA.

NOTA: SE PROVEERA DE TODOS LOS FORMULARIOS QUE DEBAN UTILIZARSE.
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