


El legajo constade 3
partes principales

1 Documentacion Personal
2 Documentacion Médico Tratante
3 Documentacion Prestador/ Transporte
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METODOLOGIA DE LINEAMIENTOS GENERALES

iEstimado afiliado, un gusto estar en contacto nuevamente!. La presente guia tiene
por finalidad informar los plazos y formas de presentacion para la renovacion/
iniciacion de los tratamientos para personas con discapacidad 2026.

El tramite se realiza una sola vez por afiliado, incluyendo TODAS las terapias
proyectadas para 2026 (incluida la documentacion de transporte en los casos que
corresponda). No se recibiran tratamientos parciales.

La documentacién solicitada queda sujeta a modificaciones establecidas por
la Superintendencia de Salud y/o entes oficiales

Cabe destacar que el profesional médico que prescribe los tratamientos es el
responsable desde el punto de vista legal por los efectos de dichos tratamientos
sobre el paciente por lo que se sugiere indicarlos con la debida justificacion
cientifica.

¢Cuando se presenta el legajo?

La presentacion de la solicitud correspondiente al ciclo 2026, debe realizarse hasta 30
dias antes al comienzo de la prestacion.

¢, Coémo envio el legajo?
El Legajo debe seguir el orden establecido en la Hoja de Verificacién.
El mismo debera incluir la documentacion de todas las prestaciones
proyectadas para el afio 2026.

. El envio del legajo es de manera digitalizada y
LEGIBLE a https://centroneuroscba.com.ar/discapacidad/ donde se les
pediran todos los datos para que vaya completando y adjuntando las
diferentes planillas.

. Los formularios deben estar completos en todos sus campos con una
letra clara y legible incluyendo el sello del profesional tratante.
En caso de que la documentacion tenga enmiendas, tachaduras,
correcciones, cambios de tinta y/o letra debe ser salvado por el profesional.

. Los unicos modelos de planillas y pedidos médicos validos seran los
disponibles en nuestro Portal de Discapacidad

. El unico canal de recepcion habilitado es el Portal Discapacidad de nuestra pagina web
institucional (no nos hacemos responsables de la documentacion enviada por otra via).

https://centroneuroscba.com.ar/discapacidad/




¢, Qué pasasi el legajo estaincompleto o con errores?

De encontrar el legajo incompleto o con inconsistencias, nos comunicaremos e
informaremos al mail registrado, las observaciones correspondientes. Debiendo
completar nuevamente el formulario con el legajo COMPLETO.

¢,Como es el proceso de auditoria?

Una vez recepcionado/a, sera evaluado/a por auditoria médica quien, en caso de
ser necesario, solicitara una evaluacion del paciente con el equipo
interdisciplinario de discapacidad.

La autorizacion del tratamiento sera enviada por correo electronico al titular de la
cobertura.

La cobertura sera a partir de la fecha de autorizacion realizada por la auditaria
meédica de La Caja de Servicios Sociales de Santa Cruz.

Los prestadores no podran iniciar con el tratamiento antes de contar
con su Autorizacion y no se reconoceran facturas de periodos
anteriores a la emision de su Autorizacion.

¢, Qué pasa si hay modificacién de tratamiento?

1. Cambio en cantidad de terapias: En caso de incorporarse una nueva
prestacion y/o realizarse una modificacion sobre un tratamiento que ya fue
autorizado, deberan presentar Resumen de Historia clinica y pedido médico
actualizado detallando el motivo del cambio, con una anterioridad de 30 dias a
su inicio.

2. Cambio de Prestador: Debera completar el Formulario especifico de “Cambio
prestador” disponible en el portal Discapacidad con toda la documentacion
perti- nente al nuevo prestador con una anterioridad de 30 dias de su inicio.

Se autorizaran hasta dos cambios de prestador por aio
con la debida justificacion
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DOCUMENTACION A PRESENTAR

RESPETAR ELORDEN ESTABLECIDO SEGUNHOJA
DE VERIFICACION

AFILIADO

O 1 Certificado unico de discapacidad vigente

Planilla de datos personales completa en todos
02 sus items condatos actualizados.

03 Cronograma completo de actividades.

Formulario de declaracion jurada de posesion de
04 vehiculos con franquicia por discapacidad.

Certificado de domicilio expedido par policia {salo
05 para cobertura de transporte). Debe ser del lugar
donde reside la persona con discapacidad

Conformidad de prestacion: firmado por ¢ padre,
06 madre tutor o encargado y por cada uno de los pro

fesionales actuantes o el responsable de la institu-
cidn. Segun modelo propuesto sin excepcién.
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DOCUMENTACION A SOLICITAR AL
MEDICO TRATANTE

01

02

03

Resumen de Historia clinica: con fecha anterior al
comienzo de las prestaciones. El documento debe
detallar evolucién del paciente, desde sus comienzos
hasta la actualidad. Deberan ser legibles el nombre
apellido y N° de matricula del médico actuante.

Prescripcion médica de las especialidades solicitadas:
con fecha anterior al comienzo de la prestacion.

No puede ser realizada por un meédico de la instituciéon
en la que realizara el tratamiento. S6lo se permiten
prescripciones de médicos neurdlogos y médicos
fisiatras.

FIM: firmado por fisiatra. En caso de solicitar dependencia
para centro educativo terapéutico o centro de dia, debe
ser confeccionado por Lic. en Terapia Ocupacional.



Documentacion del

PRESTADOR
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DOCUMENTACION A SOLICITAR A LOS
PROFESIONALES/INSTITUCIONES

01

02

03
04

05

06

07

Informe de evaluacion inicial: se solicitard exclusiva-
mente al comienzo de una nueva prestacion, en ¢l
cual consten los instrumentos de valoracion aplica-
dos y resultados del proceso de evaluacion.

Informe evolutivo de la prestacién, en el cual cons-
ten: 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: perio-
do, modalidad de prestacion, objetivos especificos
de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos.

Presupuesto prestacional: seglin modelo propuesto
sin excepcion.

Fotocopia del titulo habilitante del profesional, de
ambos lados.

Inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores
de la Superintendencia de Servicios de Salud para
los casos de Rehabilitacion, Estimulacion Temprana
y otros vigentes de atencién sanitaria (Res. 789/09
del Ministerioc de Salud vy modificatorias
(496/2014-M5Sal)

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores
de Servicios de Atencién a favor de las Personas
con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacio-
nal de Discapacidad para las prestaciones terapéuti-
co-educativas, educativas y asistenciales (Resolucion
N°1328/06-MSalud).

Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores
de la Superintendencia de Servicios de Salud para
los profesionales requlados por la normativa vigente
de aplicacion.
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08
09

10
11

12

13

Categorizacion de la provincia (solo en los casos que
facture un centro habilitado).

Habilitacion RU.GE.PRE.SA vigente (solo en los
casos que factura un centro habilitado)

Constancia de inscripcion en AFIP con fecha actuali-
zada vigente.

Péliza de seqguro o pdliza de mala praxis.

Constancia de C.B.U. emitida por el banco, requisito
INDISPENSABLE PARA EFECTUAR EL Paco. Mo se admiten
otros tipos o formas de comprobantes.

Debe relacionar el nimero de C.B.U. con el detalle
del titular de la cuenta. El titular de la cuenta debe

ser la misma persona fisica/juridica que brinde la
prestacion.

Conformidad pago prestador.
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TRATAMIENTO INTEGRAL

Como resultado de la unificacién de la documentacion Personal, Medica y del
prestador lograran presentar el LEGAJO DISCAPACIDAD 2026 completo.

A continuacion, detallaremos los documentos necesarios para la AUTORIZACION
de cada prestacion.

Apoyo alalIntegracion en Equipo

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagogico que requiere un alumno
con necesidades educativas especiales (NEE) para integrarse en la escola- ridad
comun en cualquiera de sus niveles, solo se brindara en escuelas o jardin de
infantes que estén adscriptas a la ensefanza oficial en el Ministerio de Educacion.

~
/

Integraciéon Escolar

2. Constancia de Alumno Regular []

4. Informe Evaluacion Inicial 2026 (solo en caso de inicio de nueva prestacion) I:l

6. Plan de Abordaje Individual 2026 []

8. PPI - Proyecto pedagdgico Individual para la Inclusion, ]
firmado integradora, docente y/ o directora

10. Inscripcion en RNP SSSalud []

12. Habilitacién Rugepresa vigente []

14. Constancia de ARCA D

16. Conformidad Pago Prestador https://goo.su/BkIM []

\
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Maestra de Apoyo

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno
con necesidades educativas especiales (NEE) para integrarse en la escola- ridad
comun en cualquiera de sus niveles.

Esta modalidad puede ser brindada por maestra/o especial o psicopedagogo/a.

El profesional que brinde esta modalidad no podra brindar simultaneamente tera-
pias ambulatorias al mismo paciente.

~
/

Maestra de Apoyo

2. Constancia de Alumno Regular []

4. Informe Evaluacion Inicial 2026 (solo en caso de inicio de nueva prestacion) I:l

6. Plan de Abordaje Individual 2026 D

8. PPI - Proyecto pedagdgico Individual para la Inclusion, ]
firmado integradora, docente y/ o directora

10. Foto del Titulo Profesional de ambos lados []

12. Péliza de Seguro vigente ]

14. Constancia CBU emitida por el Banco []
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Mdédulo de Rehabilitacion: Centro Categorizado

J

Modulo de Rehabilitacion

2. Conformidad Prestacional  httpsiigoo.sujsemsz []

4. Informe Evolutivo 2025 []

6. Presupuesto Prestacional  htipsi/goo.su4emQAr []

8. Categorizacion []

10. Pdliza de Seguro vigente []

12. Constancia CBU emitida por el Banco []

e Informe de evaluacién 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.

e Informe evolutivo de la prestacion: deberd detallar periodo de
abordaje, modali- dad de prestacion, descripcion de las intervenciones
realizadas y resultados alcanzados, firmado por el prestador.

e Plan de abordaje individual: debera detallar periodo de abordaje,
modalidad de prestacion, objetivos especificos y estrategias a utilizar en
la intervencion, firmador por el prestador.
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Prestacién de Apoyo
Se entiende por prestaciones de apoyo a aquellas que se realizan como comple-
mento o refuerzo de una prestacion principal.

J

Prestacion de Apoyo

2. Conformidad Prestacional https://goo.su/ZLNS8T D

4. Informe Evolutivo 2025 []

6. Presupuesto Prestacional  httpsi/goosualxyg []

8. Foto del Titulo Profesional de ambos lados D

10. Constancia de ARCA []

12. Conformidad Pago Prestador  https/goo.suBkiM []

.

Informe de evaluacidn 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, firmado por el prestador.

Informe evolutivo de la prestacién: debera detallar periodo de abordaje, modali-
dad de prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas y resultados
alcanzados, firmado por el prestador.

Plan de abordaje individual: debera detallar periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, objetivos especificos y estrategias a utilizar en la intervencion,
firmador por el prestador.




Estimulacién Temprana

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo
armonico de las diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio pequeno con
alguna discapacidad. Destinado a beneficiarios de 1 a 4 afios de edad cronoldégica
y eventualmente hasta los 6 afos.

Solo sera reconocida en Centros de Estimulacion Temprana categorizados para tal
fin por el servicio Nacional de Rehabilitacion.

J

Estimulaciéon Temprana

2. Conformidad Prestacional nttps//goo.swzLNS8T D

4. Informe Evolutivo 2025 []

6. Presupuesto Prestacional  htipsi/gooswhbD9RS! []

8. Categorizacion []

10. Pdliza de Seguro vigente D

12. Constancia CBU emitida por el Banco []
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Centro de dia/ Centro Educativo Terapéutico / Escuela Especial
Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacion de
conocimientos y aprendizajes de caracter educativo a través de enfoques,
metodologias y técnicas de caracter terapéutico.

Esta dirigido a nifios y jovenes cuya discapacidad no le permite acceder a un siste-
ma de educacién especial sistematico y requieren este tipo de servicios para reali-
zar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones Centro de Dia, y Centro
Educativo Terapéutico, se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de
la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en
Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se
brindaran conforme al plan de abordaje individual.

%

Centro de Dia
Centro Educativo Terapéutico/ Escuela Especial

2. Conformidad Prestacional httpsi/goo.swzLNSST D

4. Informe Evolutivo 2025 []

6. Presupuesto Prestacional  httpsi/goo.swbWn348 D

8. Categorizacion []

10. Pdliza de Seguro vigente []

12. Constancia CBU emitida por el Banco []

1

N



Transporte

El médulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde
su residencia (declarado en el certificado de domicilio) hasta el lugar de atencion y
viceversa. Este beneficio le sera otorgado siempre y cuando el beneficiario se vea
imposibilitado por diversas circunstancias (clinicas, sociales o conductuales) de
usufructuar el traslado gratuito en transportes publicos de acuerdo con lo previsto
en la Ley 24.314, art 22 inc a).

De acuerdo con Res. 1192/15 MS, la autorizacién se emitira por km de traslado,
conforme determina en forma objetiva el programa de geolocalizacion utilizado.
El informe médico (sujeto a evaluacidon) debera avalar:

1) La necesidad de concurrencia al establecimiento y/o prestador seleccionado y la
frecuencia de asistencia que motive dicho requerimiento.
2) En caso de solicitar dependencia para la prestacion de Transporte Especial
se reconocera cuando la edad del beneficiario sea mayor igual a 6 afios, el
pedido debera estar acompafado de la justificacion confeccionada por
meédico tratante e incluir en el diagrama de traslado los apoyos especificos que
se brindaran.

J

Transporte

2. Conformidad Transporte  htipsiigoo.sucMgaKEF []

4. DDJJ de posesion de vehiculos  https/goo supCs2FE []

6. Mapa de recorrido []

8. ITV/RTO.8 ]

10. Poliza de Seguro vigente []

12. Constancia CBU emitida por el Banco []




4 I
Transporte con Dependencia

2. Detalle de los apoyos especificos que brindara el acompafante D

4. DNI []

6. Certificado de primeros auxilios D
\ J




