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

INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD ANO 2026

DOCUMENTACION REHABILITACION - CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO - CENTRO DE DiA - ESCUELA DE
EDUCACION BASICA - HOGAR EN TODAS SUS
MODALIDADES.

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@uthagra.org.ar / https://osuthgra.org.ar/quia-de-tramites/




IMPORTANTE:

Todas las instituciones en donde se realicen prestaciones a pacientes con
discapacidad, de corresponder, 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

Documentacion necesaria para TODOS los tratamientos:

1. CONFORMIDAD de prestaciones ANEXO IlI. Debe incluir todo el tratamiento COMPLETO
firmado por la persona con discapacidad / familiar responsable / tutor. (Res. 1743/2024).

Documentacion de las Instituciones o Centros:

1. Inscripciéon en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud para los casos de Rehabilitacion, Estimulacién Temprana y otros
vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias
(496/2014-MSalud). Renovacién del RNP: debera ser presentado dentro de los 30 dias
corridos de su emision, caso contrario, quedara sujeto a la evaluacion del Equipo
Interdisciplinario de la OS.

2. Inscripcidén en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencién a favor
de las Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad

(ANDIS) para las prestaciones terapeutico-educativas, educativas y asistenciales ( Resolucion
N° 1328/06-MSalud). Renovacion de la Categorizacion: debera ser presentada dentro de
los 30 dias corridos de su emisién, caso contrario, quedara sujeto a la evaluacion del
Equipo Interdisciplinario de la OS.

3. INFORME DE EVALUACION INICIAL: se solicitara exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados
del proceso de evaluacién firmado por el prestador.

4. INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION: en el cual consten: periodo de abordaje,
modalidad de prestacién, descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con
discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados firmado por el prestador.

5. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL: en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos para cada especialidad o modalidad prestacional
solicitada con firma y sello del profesional tratante.

6. PRESUPUESTO Prestacional. Anexo X - Presupuesto Prestacional.

7. INFORME DEL PRESTADOR especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan

de abordaje individual, en los casos de solicitar dependencia.

8. CONSTANCIA DE INSCRIPCION DE ARCA: debera presentarse la impresion de la
consulta de la “Constancia de Inscripcion” en www.afip.gob.ar emitida el dia de confeccién
del presupuesto a los efectos de verificar impuestos activos.

9. CBU copia del comprobante de su cuenta bancaria CERTIFICADO por el Banco Emisor

(Decreto 904/2016).

10. INFORME DE SEGUIMIENTO semestral de la prestacion brindado firmado por el

prestador.

11. HOGAR: en TODAS sus modalidades, Informe confeccionado por Trabajador Social que

avale su necesidad.



Documentacion para Terapias Ambulatorias:

1. Inscripciéon en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud (RNP) para los profesionales regulados por la normativa vigente de
aplicacion.

2. TITULO HABILITANTE.

3. HABILITACION SANITARIA del consultorio donde se realiza la atencién del beneficiario

con discapacidad.

4. INFORME DE EVALUACION INICIAL: se solicitara exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados
del proceso de evaluacion.

5. INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION: en el cual consten: periodo de abordaje,
modalidad de prestacién, descripcion de las intervenciones realizadas con la persona con
discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

6. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL.: en el cual consten: periodo, modalidad de prestacion,
objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion contemplando los
diferentes contextos para cada especialidad o modalidad prestacional solicitada con firma y
sello del profesional tratante.

7. PRESUPUESTO Prestacional.

8. CONSTANCIA DE INSCRIPCION DE ARCA: debera presentarse la impresion de la
consulta de la “Constancia de Inscripcion” en www.afip.gob.ar emitida el dia de confeccion
del presupuesto a los efectos de verificar impuestos activos.

9. CBU copia del comprobante de su cuenta bancaria CERTIFICADO por el Banco Emisor

(Decreto 904/2016).

10. INFORME DE SEGUIMIENTO semestral de la prestacion brindada.

HOGAR en todas sus modalidades / Pequeiio Hogar

Requisitos excluyentes:

eJustificacion médica que indique los motivos por los cuales el beneficiario debe vivir en un
hogar. Debe especificarse si el paciente requiere Alojamiento de Lunes a Viernes o
Permanente.

ePrevio a la autorizacion sera requisito la realizaciéon de un informe socio-ambiental del
beneficiario y su familia emitido por trabajadora social, a fin de justificar la imposibilidad de
continencia familiar.

En todos los casos el Equipo Interdisciplinario de la OSUTHGRA evaluara y autorizara el
esquema prestacional presentado de manera integral.

Los centros categorizados al igual que el equipo de profesionales que presten los
tratamientos ambulatorios seran autorizados en su totalidad como modulo integral
intensivo o modulo integral simple segun corresponda.

NO SE AUTQRIZARA NINGUN LEGAJO AL QUE LE FALTE EL INFORME DE
ADMISION O EVOLUTIVO (SEGUN SEA EL CASO) DE TODOS LOS
PRESTADORES INTERVINIENTES EN EL TRATAMIENTO DEL BENEFICIARIO.




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 X - PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fechade emision: .........coooeiiiniiii i

En caso de corresponder: Dependencia: Si - No
Matricula anual:

Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Aclaracion

* Es obligaciéon completar todos los campos.




