OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

\® OSUTHGRA

INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD ANO 2026.

DOCUMENTACION MEDICA

Legajos 2026
Recepcidn a partir del dia 1 de Octubre del 2025

IMPORTANTE: NO SE AUTORIZARA NINGUN LEGAJO AL QUE LE FALTE EL INFORME DE
ADMISION O EL INFORME EVOLUTIVO (SEGUN SEA EL CASO, SE ESPECIFICA EN
INSTRUCTIVOS) DE TODOS LOS PRESTADORES INTERVINIENTES EN EL TRATAMIENTO DEL

BENEFICIARIO.

Versién actualizada al 17/09/2025

Av. de Mayo 945, Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, (C1084ARR).

En caso de dudas comunicarse con el Sector DISCAPACIDAD Tel.: 4341-8090 Int.: 946/952
email: sur.disca@uthqgra.org.ar / https://osuthgra.org.ar/quia-de-tramites/




Sr. Beneficiario:

Documentacién para hacer completar por el médico de cabecera, que puede ser:

Pediatra o Médico Clinico, segun la edad de la PcD Neurélogo
Psiquiatra
Fisiatra

Documentacion Médica necesaria para todos los tratamientos:

1. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA- ANEXO IV confeccionada por el Médico de Cabecera
(Pediatra, Neurdélogo, Psiquiatra o Fisiatra). Se recibira de forma COMPLETA y
LEGIBLE.

2. PEDIDO MEDICO: segun Instructivo, de forma COMPLETA y LEGIBLE.
Si se solicita:

e PRESTACIONES EDUCATIVAS: debe presentar el Anexo VI.

e CENTRO DE DIA Y CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO debe presentar el Anexo VI

e HOGAR, HOGAR CON CENTRO DE DIiA, HOGAR CON CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO Anexo VI .

e SERVICIO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR debe presentar el Anexo VIII

e MAESTRA DE APOYO: debe presentar el Anexo VIl

e TRANSPORTE ESPECIAL: debe presentar el Anexo IX

e TRATAMIENTOS AMBULATORIOS: debe presentar el Anexo Vi

e TRANSPORTE ESPECIAL.:. debe presentar el Anexo IX

IMPORTANTE

®Toda enmienda debera ser salvada con firma y sello del médico.

®Las solicitudes de las prestaciones tienen que estar sujetas al afio calendario.
(Ej. CET, Jornada completa de ENERO a DICIEMBRE 2025).
(Ej. Maestra de Apoyo, de MARZO a DICIEMBRE 2025).




Documentacién Médica necesaria para CET, CED y Hogares con dependencia:

1. FIM- Escala de Independencia Funcional - ANEXO V: confeccionada por Lic. en Terapia
Ocupacional. (Res. 1743/2024 SSSalud.)

Documentacion Médica necesaria SOLO para Transporte con dependencia:

1. FIM- Escala de Independencia Funcional - ANEXO V: confeccionada por médico tratante
y/o Lic. en Terapia Ocupacional.

Unicamente para beneficiarios mayores de 6 afios.

La aprobacion del transporte especial privado se encuentra ligado a la
imposibilidad de trasladarse en los medios publicos de transporte.

Asimismo,debe figurar “TRANSPORTE”como Orientacién Prestacional dentro del CUD.

La cobertura se brindara hasta un total de 1500 km mensuales, entre todos los destinos;
pudiendo la Obra Social solicitar la derivacion a otro establecimiento de igual calidad prestacional,
mas cercano a su domicilio.

IMPORTANTE:

La fecha de emision del pedido médico no podra ser posterior a la fecha de inicio del periodo solicitado
en el mismo.

Debe existir total coincidencia entre lo que se solicita en el pedido médico y lo que el prestador/
Institucion/ Transporte presupuesta.

Todas las instituciones en donde se realicen prestaciones a pacientes con discapacidad
deberan encontrarse categorizadas por la Agencia Nacional de Discapacidad - ANDIS.

Puede realizarse la consulta en la siguiente pagina web:
https://apps.snr.gob.ar/consultarnp/aplicacion/prestadores/prestadores.html




® OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO IV - Resumen de Historia Clinica (Completar en su totalidad)

Apellido y Nombre: Fecha:
DNI:
Fecha de Nacimiento: Edad:

Antecedentes clinicos en relacion a la patologia de base (CUD):

Descripcidn integral de la condicion de salud del paciente:

En relacion a: * Alimentacion: Dependiente: Autovalido:
* Vestido : Dependiente: Autovalido:
* Higiene : Dependiente: Autovalido:

Prestaciones que recibe actualmente:

Evolucién del paciente alcanzada con los tratamientos realizados:

Firma, Aclaracion y Sello del Médico tratante:




® OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO VI - Pedido Médico Instituciones

Nombre y Apellido del beneficiario: ...
Nro.CUIL del beneficiario: ......... ... s
5 0 O

Solicito (*): Centro de Dia - Centro Educativo Terapéutico - Educacion Inicial - EGB -
Formacion Laboral - Aprestamiento Laboral - Hogar Permanente con CED - Hogar Permanente

Jornada (*) Simple / Doble

Con Dependencia (*): Sl No

Periodo de Prestacion: desde:.............uciiiiiiiiinenneeenn. hasta:.......cccoeeeeiiiii 2026
Fecha:......... [ooiii.. L
(La fecha debe ser anterior al comienzo de Firma y sello del Médico tratante

la prestacion)

(*) Marcar lo que corresponda.



OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO VIl - Pedido Médico Rehabilitacion

Nombre y Apellido del beneficiario: ........... ...
Nro.CUIL.del beneficiario: ... e
DN L e

Aclaracion :
* Modulo Simple (menos de 5 sesiones semanales con mas de una especialidad)
* Modulo Intensivo: ( hasta 5 sesiones semanales con mas de una especialidad)

Solicito tratamiento de rehabilitacion:

........ sesiones semManales de.......couvvnienieeeeeeeaa,

(cantidad) (terapia)

........ sesiones semanales de.......oovenveieei e,

(cantidad) (terapia)

........ sesiones semanales de........ove v,

(cantidad) (terapia)

......... sesiones SeMaNaleS de ....o.neeneeieeeeeeee

(cantidad) (terapia)

.......... sesiones semanales de .......oovonveiiiiiiia,

(cantidad) (terapia)
Periodo de Prestacion: desde: ..o, hasta:.....cooooveeeee e, 2026

Fecha: ..... ... [ovee oo, e

(La fecha debe ser anterior al comienzo de Firma y sello del Médico tratante

la prestacion)



® OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO VIl - Pedido Médico SAIE - Maestra de Apoyo

Nombre y Apellido del beneficiario: ...
Nro. CUIL.del beneficiario: ... e
DN L L e

Solicito (*): Médulo de Apoyo a la Integracion Escolar por Equipo.
Moédulo de Maestra de Apoyo.

Periodo de Prestacion: desde:..........cccocoeiiiiiiiiiiiiiiiiiie hasta:......cccooeeees 2026
Fecha:......... [ociiiii. L
(La fecha debe ser anterior al comienzo de Firma y sello del Médico tratante

la prestacion)

(*) Marcar lo que no corresponda.



OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO IX - Pedido Médico Transporte

Nombre y Apellido del beneficiario: ........... ...

Dependencia: Si - No (Solo podra ser solicitado a partir de los 6 afios de vida)

Justificacion Médica de la Solicitud de Transporte. No justifica mencionar patologia de base ni que no se
moviliza por sus propios medios. Es decir, se debera indicar cual es la imposibilidad de la persona con
discapacidad para movilizarse en transporte publico.

(La fecha debe ser anterior al comienzo de Firma y sello del Médico tratante
la prestacion)



OSUTHGRA

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Av. de Mayo 945 — (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO V - Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Fecha..........[........

Nombre y Apellido del beneficiario: ..........ccooiiiii e
0 0 1 T R
FIM Total Dominio Categorias Puntaje
126 puntos Motor Autocuidado
91
puntos 1. Alimentacién

2. Arreglo personal

3. Bano

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres

7. Control de vejiga

8. Control de intestino

Movilidad

9. Traslado de la cama a silla o
silla de ruedas

10. Traslado al bafno

11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion

12. Caminar/desplazarse en
silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras




Cognitivo Comunicacion

35 14. Comprension
puntos

15. Expresion

Conocimiento social

16. Interaccién social

17. Solucién de problemas

18. Memoria

Total

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

Sin ayuda 7. Independencia completa

6. Independencia modificada

Dependencia modificada 5. Supervision

4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)

Dependencia completa 3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Aspectos relevantes:

Firma y sello del médico tratante / Lic. en Terapia Ocupacional



