
                INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD AÑO 2026

                   DOCUMENTACIÓN TRANSPORTE.        
   Legajos 2026                  Recepción a partir del día 1 de Octubre del 2025

IMPORTANTE: NO SE AUTORIZARÁ NINGÚN LEGAJO AL QUE LE FALTE EL INFORME DE 
ADMISIÓN O EL INFORME EVOLUTIVO (SEGÚN SEA EL CASO, SE ESPECIFICA EN 
INSTRUCTIVOS) DE TODOS LOS PRESTADORES INTERVINIENTES EN EL TRATAMIENTO DEL 
BENEFICIARIO.

Versión actualizada al 17/09/2025

Av. de Mayo 945, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, (C1084ARR).
En caso de dudas comunicarse con el Sector DISCAPACIDAD Tel.: 4341-8090 Int.: 946/952 

email: sur.disca@uthgra.org.ar / https://osuthgra.org.ar/guia-de-tramites/
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Documentación para solicitar Transporte:

1.   PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE- ANEXO IX 

2. PRESUPUESTO DE TRANSPORTE . ANEXO XII – El Presupuesto de Transporte se 
debe encontrar COMPLETO y de forma LEGIBLE, Se debe presentar   un   presupuesto   
por cada traslado. 

3. CONFORMIDAD DE TRANSPORTE- ANEXO XI – Se debe presentar COMPLETO y 
LEGIBLE. Firmado por la persona con discapacidad / familiar responsable/ tutor. 

4. En caso de solicitar DEPENDENCIA para Transporte, se debe completar el Anexo V - 
Escala de Independencia Funcional (FIM).confeccionada por medico tratante y/o Lic. en 
Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado los apoyos específicos que se 
brindaran. (que función cumple el transportista para solicitarla).

Sólo podrá ser solicitado a partir de los 6 años de vida.

5. Impresión de Google maps con recorrido a realizar. Se gestiona por Internet ingresando a 
www.maps.google.com.ar.

6. Fotocopia de la licencia de conducir vigente.

7. Fotocopia de la póliza de seguro vigente.

8. Fotocopia de la Habilitación vigente.

9. Verificación técnica vehicular. (VTV).

10.CONSTANCIA DE INSCRIPCIÓN DE ARCA: deberá presentarse la impresión de la 
consulta de la “Constancia de Inscripción” en www.afip.gob.ar emitida el día de confección 
del presupuesto a los efectos de verificar impuestos activos. 

11. CBU copia del comprobante de su cuenta bancaria CERTIFICADO por el Banco Emisor 
(Decreto 904/2016).
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Av. de Mayo 945 – (C1084AAR) CABA - Sector DISCAPACIDAD: sur.disca@uthgra.org.ar - Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952

ANEXO XII - PRESUPUESTO de TRANSPORTE

Fecha de emisión: ………………………………..…………….

Razón social del Prestador:……………………………………………………………………………………………………. 

N º CUIT:………………………………………………………….

Correo electrónico de contacto:................................................................................ Teléfono:………………………….

Compañía de Seguros: ……………………………………………………………Póliza N°:............................……………

Nombre y Apellido del 

beneficiario:………………………………………………………………………………………………………………….…... 

D.N.I.: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Periodo: Desde:…………………………………………… Hasta:....................................................................................

Diagrama de traslado a: …………………………. …………………………. ( indicar prestacion a la que asiste)

Domicilio de partida Domicilio de Destino
Km diario

ida y vuelta 

Importe
diario 

Importe 
Mensual

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los días de traslado.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado

Total km mensuales:................................................................................

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluación): Si - No 

Valor del km:................................................................ Monto mensual:...................................................................

De solicitar DEPENDENCIA enumerar los Apoyos específicos que se brindarán:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………….
Firma Transportista

……………………………………………………….
Aclaración

…………………………………………………………
… Firma PcD/Familiar Responsable/Tutor

…………………………………………………………
… Aclaración

* Es obligación completar todos los campos.
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ANEXO XI - CONFORMIDAD DE
TRANSPORTE

Fecha: …../……/……..

Apellido y nombre del beneficiario:..……………………………………………………………………... 
Número de CUIL del beneficiario:…..………………………………………………………………….

Yo con Documento Tipo (………) Nº ………………………………., doy mi conformidad al diagrama de 

traslados por el período de la prestación: 

desde…………………………………..………. hasta……………………………………………….

Firma: …………………………………………………………….. 

Aclaración: ………………………………………………………. 

Documento: ………………………………………………………

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley Nº 19.279 y sus modificatorias. 

La información proporcionada en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada.

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR (Madre/ Padre/ Tutor):

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada

en nombre de……………………………………………………………………………………………………….

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.

Firma:……………………………………………………………………………
Aclaración: ……………………………………………………………………..
Documento:
…………………………………………………………………….

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley Nº 19.279 y sus modificatorias. La 

información proporcionada en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada.
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ANEXO V - Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Fecha:........./………/…………

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

D.N.I: ………………………………………………………………………………………………………...

FIM Total Dominio Categorías Puntaje

126 puntos Motor 
91

puntos

Autocuidado

1. Alimentación

2. Arreglo personal

3. Baño

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfínteres

7. Control de vejiga

8. Control de intestino

Movilidad

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

10. Traslado al baño

11. Traslado en bañera o ducha

Ambulación

12. Caminar/desplazarse en 
silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras
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Cognitivo 
35 puntos

Comunicación

14. Comprensión

15. Expresión

Conocimiento social

16. Interacción social

17. Solución de problemas

18. Memoria

Total

Cada ítem será 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. Supervisión

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

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

2. Asistencia máxima (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
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ANEXO IX - Pedido Médico Transporte

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

Nro. CUIL del beneficiario………………………………………………………………………………

D.N.I:..............................….……………………………………………………………………………...

Diagnóstico:……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….

Solicito transporte a ………………………………………………..……, ida y vuelta a su domicilio.
(prestación a la que asista)

Período de Prestación: desde:..................................................hasta:............................................

Dependencia: Si - No (Sólo podrá ser solicitado a partir de los 6 años de vida)

Justificación Médica de la Solicitud de Transporte. No justifica mencionar patología de base ni que no se
moviliza por sus propios medios. Es decir, se deberá indicar cuál es la imposibilidad de la persona con 
discapacidad para movilizarse en transporte público.

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

Fecha:........./………/………… ………………………………………………………

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