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 Teléfonos: 4341-8090 Int.: 946-952-953

INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD ANO 2027

Documentacion

e Rehabilitacion.
e Centro educativo terapeutico.

e Centro de dia.

e Escuela de educacion basica.

e Hogar en todas sus modalidades.

Recepcién a partir del dia 1 de Octubre del 2026

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.

En cumplimiento con las disposiciones de la Superintendencia de Servicios de Salud, toda documentacion
firmada que se presente en la Obra social debe contar con firma original, de pufio y letra (manuscrita),

a excepcion de las Recetas Médicas Electronicas, segiin lineamientos de Ley 27553 y Resolucion 2241/2025.
No se aceptaran documentos con imagenes insertadas de firmas, ya que seran rechazados, generando demoras
innecesarias y retrabajo para ambas partes.

Version actualizada al 17/09/2026




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

Documentaciéon necesaria para TODOS los tratamientos:

1. CONFORMIDAD de prestaciones ANEXO 1.2. 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. Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para
los casos de Rehabilitacion, Estimulacion Temprana y otros vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09 del
Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSalud). Renovacion 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. Inscripcién 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 terapéutico-educativas, educativas y asistenciales ( Resolucion N° 1328/06-
MSalud). Renovacién de la Categorizacion: debera ser presentada dentro de los 30 dias corridos de su
emision, caso contrario, quedara sujeto a la evaluaciéon 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 valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacion firmado por el
prestador.

4. INFORME EVOLUTIVO DE LA PRESTACION: en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, 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 intervencién contemplando los diferentes contextos
para cada especialidad o modalidad prestacional solicitada con firma y sello del profesional tratante

6. PRESUPUESTO Prestacional segun instructivo

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 VIGENTE: debera presentarse la impresion de la consulta de la
“Constancia de Inscripcién” en www.afip.gob.ar

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.



http://www.afip.gob.ar/

Documentaciéon para Terapias Ambulatorias:

1.

9.

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

TiTULO HABILITANTE.

HABILITACION SANITARIA del consultorio donde se realiza la atencion del beneficiario con discapacidad.

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

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

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

. PRESUPUESTO Prestacional.

CONSTANCIA DE INSCRIPCION DE ARCA VIGENTE: la impresién de la consulta de la “Constancia de
Inscripcién” en www.afip.gob.ar

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:

e Justificacion 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.

e Previo a la autorizacién sera requisito la realizacion de un informe socio-ambiental del beneficiario y su
familia emitido por trabajadora social, a fin de justificar la imposibilidad de continencia familiar.

IMPORTANTE

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 AUTOR,IZARA 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.



http://www.afip.gob.ar/

\& OSUTHGRA

2027- ANEXO 3 - PRESUPUESTO PRESTACIONES PROFESIONALES AMBULATORIAS

DATOS DEL BENEFICIARIO

Fecha: ..... l...... looiii...

APEllIdO Y NOMDIE: ...t e eeas
NUMEIO A€ CUIL: .t e e e e b e e e e e e e

DATOS DEL/LA PRESTADOR/A

Nombre y apellido RazON/SOCIAl: .........c.iiii i e

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacion / especialidad a brindar: ...

Periodo: Desde: ......cooviiiiiiiiiiia 2027 Hasta: .....coovoeiiiii 2027

Cantidad de SESIONES SEMANAIES: .........uiiiii e e et

Monto por sesion:$: ............. ool Monto mensual: $

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

Dias y horarios Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Desde

Hasta

Firma y sello del/prestador/a

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto.

* Es obligacién completar todos los campos.




\& OSUTHGRA

2027- ANEXO 3.1 - PRESUPUESTO PRESTACIONAL INSTITUCIONALES

Fecha: ..... [o..... locoiinn.
DATOS DEL BENEFICIARIO
APEIIAO Y NOMDIE: ... e et e e e e s
N UL o [ U L U SRPR
DATOS DEL/LA PRESTADOR/A
Nombre y apellido RazON/SOCIal: .........c.ouiuiii
I S
TelefonO:....ccvi i E-maili. e
Domicilio de la institucion educativa:......... ...
DATOS DE LA PRESTACION
Modalidad prestacional a brindar: ........ ...
Jornada simple:................... Jordana doble: ............. /| CATEGORIAA: ........ B:......... Cinnnn.
Alimentacién Sl ........... NO:...oooiei / Dependencia: Sl .......... NO: ...,
Monto mensual: $..........cccoeeveiiiiiieinnn,
Periodo: Desde: .......coovviiiiiiiiiiin, 2027 Hasta: .....cooviviiiiiii 2027
Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.
Dias y horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde
Hasta

Firma y sello del/prestador

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

e, Firma: .o

* Es obligacién completar todos los campos.



\& OSUTHGRA

2027- ANEXO 3.2 - PRESUPUESTO MODULO INTEGRAL SIMPLE/INTENSIVO

Fecha: ..... l...... looii...

DATOS DEL BENEFICIARIO

APEIIAO Y NOMDIE: ...t e e e e e e e e e e aanes
N U] LT o T [ U 1 PRSP RSP
DATOS DEL/LA PRESTADOR/A

Nombre y apellido RazON/SOCIal: .........ouiei

Periodo: Desde: ......cooviiiiiiiiiiia 2027 Hasta: ..o 2027
MONEO MENSUAL: Beceeeeeeeeee e e e e eeeeeeeaanas

Prestaciones a brindar: (aclarar la cantidad de sesiones semanales)

Dias y horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

Firma y sello del/prestador

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto.




DN Firma: ..o

* Es obligacion completar todos los campos.

(& OSUTHGRA

2027 - ANEXO 3.3 - PRESUPUESTO DE ESTIMULACION TEMPRANA

Fecha: ...../...... Lo,
DATOS DEL BENEFICIARIO
P o 1= 1o (o TRV AN 1N [ o1 o = P
N U] g LTy o T (=3 @1 U 1 PP RSP
DATOS DEL/LA PRESTADOR/A
Nombre y apellido RazON/SOCIal: ...........oiiiiiii e
R U 1
Teléfono:.....oooi i, E-maili
Domicilio de la institucion eduCativa:......... ..o
DATOS DE LA PRESTACION
Modulo Integral Simple: ... .Médulo Integral Intensivo:..........oooiii
Periodo: Desde: .........cocvvviiiiiiiiiinn, 2027 Hasta:......coooiiiiiiiii, 2027
MoNto MENSUAL: $....ooveeiiiieie e
Prestaciones a brindar: (aclarar la cantidad de sesiones semanales)
L s
7P
R
L
Dias y horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde
Hasta




Firma y sello del/prestador

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

DN Firma: ..o

* Es obligacion completar todos los campos.



