OBRA SOCIAL CERAMISTA
DOBLAS 629- CP 1424 –CABA- TEL 11 4921-0906   /
Email  discapacidad@osce.com.ar
ESTIMADO /A AFILIADO/A
Por la presente nos  dirigimos a ud con el fin de hacerle entrega del  instructivo para la presentación del legajo individual 2025 correspondiente a las prestaciones previstas en el Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad,  con detalle de la  documentacion respaldatoria requerida.
En caso de  delegar las familias en terceros la presentación  de los legajos no será responsabilidad de OSCE el seguimiento ni la respuesta respecto de irregularidades, faltantes y / o notificaciones las cuales serán dirigidas al mail emisor 
· SOLICITUDES DE PRIMERA 
Si es la primera vez que va a solicitar prestaciones por el área, se asignara una entrevista con el  interdisciplinario 
CONTINUIDAD PRESTACIONAL/RENOVACIÓN
 Las prestaciones no son de renovación automática, por lo tanto, para la renovación del tratamiento deberán completar el siguiente instructivo
OSCE  se reserva el derecho de solicitar que realicen una entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad con la finalidad de evaluar a la persona beneficiaria
El presente estará sujeto modificaciones en función a los  requirimientos de SSS que pudieran surgir  posterioridad  a este envio 
Los expedientes  podrán ser enviados :
· por medios digitales al mail: discapacidad@osce.com.ar , el envio de legajos digitales debe tener formato pdf y estar unificados en un documento único dirección de email  discapacidad@osce.com.ar ASUNTO : NOMBRE Y APELLIDO DEL AFILIADO/A AÑO 2025

· ser  presentados  personalmente o por correo postal en DOBLAS 629- CABA –CP 1424, de lunes a viernes de 9 a 18 hs

El envio via mail debe ser en formato PDF en  archivo único no se darán curso a documentos no legibles  incompletos o en otros formatos ( JPG )
No se dara curso de autorización a legajos incompletos 
El CUD VIGENTE  - recordamos que a partir del 01/11/2024, dejarán de tener vigencia a nivel nacional todo tipo de certificado que no sea el Certificado Único de Discapacidad (CUD)

En caso de Dependencia completar tabla FIM con firma y sello de Lic Terapista ocupacional ,En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de:
· En  Hogar, Hogar con Centro de Día, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Día y Centro Educativo Terapéutico, se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por un/una Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual. 
· En caso de solicitar dependencia para la prestación de transporte se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por el/la médico/a tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado los apoyos específicos que se brindarán.
 El grado de dependencia es una condición que se evalúa a partir de los 6 años de edad de vida con escala FIM. La misma será evaluada por el equipo interdisciplinario de Auditoría en Discapacidad. 
Las bajas y/o cambio de prestador deben ser informadas por el familiar a cargo completando la nota que se adjunta 
No se autorizan periodos previos a la emisión de la autorización 
La documentacion debe llevar firma del afiliado /a o familiar a cargo.  

La documentacion no debe llevar tachaduras ni enmiendas y toda corrección salvada por el profesional.    

Quedamos a su disposición ante cualquier consulta 

Saludos cordiales   
Dra Marcoff
Auditoria Medica Obra Social Ceramista
                   


[bookmark: _GoBack]DOCUMENTACION PERSONAL    
1. Certificado de discapacidad vigente  CUD emitido por Organismo Competente.

2. DNI y carnet  ,del titular y beneficiario

3. Ultimo recibo de sueldo, en caso de monotributo últimos 3 meses de pago.

4. Esta  documentación enviada deberá ser firmada en forma ológrafa ( firma de puño y letra ) por el beneficiario/a .
























REHABILITACION AMBULATORIA 

1. ANEXO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA completa en todos sus ítems 

          2.   ANEXO PEDIDO  MEDICO

3. ANEXO CONFORMIDAD 

4. ANEXO PRESUPUESTO 

5. INFORME INICIAL , PRIMER TRATAMIENTO

6. INFORME EVOLUTIVO , CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO

7. METAS Y OBJETIVOS DE TRATAMIENTO 2025 : Plan de abordaje individual , en el que conste: periodos ,modalidad de prestación , objetivos específicos del abordaje , estrategias a utilizar en la intervención contemplando diferentes contextos.

8. TITULO HABILITANTE

9. Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud 

10. SEGURO PROFESIONAL

11. AFIP vigente -- constancia de CUIT

12. DATOS DEL PRESTADOR 2025

13. CBU  emitido por entidad bancaria con identificación del nombre del titular y CUIT







MODULO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR 

MAESTRA DE APOYO A LA INTEGRACION : DOCENTE O LICENCIADA PSICOPEDAGOGA
MODULO APOYO A LA INTEGRACION : EQUIPO CATEGORIZADO POR SNR

1. ANEXO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA completa en todos sus ítems 

2. ANEXO PEDIDOS MEDICOS 

3. ANEXO CONFORMIDAD 

4. ANEXO PRESUPUESTO

5. Certificado Escolar 

6. ANEXO INFORME INICIAL / EVOLUTIVO, según corresponda

7. Programa de adaptación curricular por areas 

8. Acta acuerdo.

9. Titulo  y analítico  de docentes para la prestación de maestra de apoyo a la integración

10. Titulo e  inscripción como prestador en SSS de Licenciada psicopedagoga para la prestación de maestra de apoyo a la integración

11. Categorizacion   de equipos de apoyo a la integracion 

12. AFIP vigente -- constancia de CUIT

13. DATOS DEL PRESTADOR 2025

14. CBU  emitido por entidad bancaria con identificación del nombre del titular y CUIT



PRESTACION INSTITUCIONAL ( Escuela Especial , CET , Centro de DIa , Hogar ) 

1. ANEXO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA completa en todos sus ítems 

2. ANEXO PEDIDOS MEDICOS 

3. ANEXO CONFORMIDAD 

4. ANEXO PRESUPUESTO

5. ANEXO INFORME INICIAL / EVOLUTIVO, según corresponda

6. En  Hogar, Hogar con Centro de Día, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Día y Centro Educativo Terapéutico, se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por un/una Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje individual


7. Categorizacion   de equipos de apoyo a la integracion 

8. AFIP vigente -- constancia de CUIT

9. SEGURO

10. DATOS DEL PRESTADOR 2025

11. CBU  emitido por entidad bancaria con identificación del nombre del titular y CUIT








MODULO ESTIMULACION TEMPRANA  ( hasta los 4 años )

1. ANEXO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA completa en todos sus ítems 

2. ANEXO PEDIDOS MEDICOS 

3. ANEXO CONFORMIDAD 

4. ANEXO PRESUPUESTO

5. ANEXO INFORME INICIAL / EVOLUTIVO, según corresponda

6. Plan de trabajo.

7. CATEGORIZACION PARA LA PRESTACION ESTIMULACION TEMPRANA

8. DATOS PRESTADOR 2025

9. SEGURO 

10. AFIP

11. CBU

















TRANSPORTE

1. ANEXO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA TRANSPORTE completa en todos sus ítems 

2. ANEXO PEDIDOS MEDICOS 

3. ANEXO CONFORMIDAD 

          4.   ANEXO PRESUPUESTO

4. Datos del prestador 2025

5. Mapa de recorrido

6. En caso de solicitar dependencia para la prestación de transporte se deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por el/la médico/a tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslado los apoyos específicos que se brindarán

7. Habilitación 
8. Verificacion técnica vehicular 
9. Licencia de conducir  
10. AFIP- constancia de CUIT 
11. CBU emitido por entidad bancaria 
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