ATENCION AMBULATORIA - ESPECIALISTAS

Moédulo simple = menos de 5 dias
Moédulo intensivo = 5 dias (1 semana)
Fisioterapia - Kinesioterapia

Terapia ocupacional

Psicologia

Psicopedagogia

Fonoaudiologia

Psicomotricista

Musicoterapia

Maestra de apoyo

Certificado de Discapacidad vigente

Fotocopia del DNI del beneficiario

Restmen de Historia Clinica (anual):

v" Original, sin enmiendas

v Confeccionado por el Médico de Cabecera/Tratante

v' La fecha de confeccién debe coincidir con la que figura en las 6rdenes médicas y
el consentimiento informado

v" Nombre y apellido, DNI del beneficiario

v" Diagnéstico (segin CUD)

v' Historia Clinica de discapacidad, evolucién del tratamiento en el dltimo afio y
estado actual del paciente. Incluir las intervenciones terapéuticas y/o educativas
previas, plan terapéutico y farmacolégico si lo hay

Prescripcion médica:
v' Por médico tratante
v" Original, sin enmiendas
v’ Se solicitara cada prestacién en hoja aparte
v Nombre y apellido del afiliado, DNI y diagnéstico segin CUD
v" Con firma y sello del médico tratante, tipo y nimero de matricula legible
v" Con fecha anterior al periodo solicitado
v' La prescripcion médica NO debera ser realizada por un médico de la Institucion
en la que se efectuaran las prestaciones
v Para cada prestaciéon o concepto prescripto se debe indicar especialidad y cantidad
de sesiones semanales, periodo de la prestacion
v' Para prestaciones con concurrencia a Instituciones especificar modalidad (EGB,
CET, Centro de dia), el tipo de jornada (simple o doble) y periodo
v' Para Apoyo a la Integracién escolar:
- Médulo Apoyo a la integracién escolar (si estd a cargo de
una institucion)
- Moédulo Maestro de Apoyo (si estd a cargo de un
profesional independiente)

Consentimiento Informado: por el plan de tratamiento, firmado por el beneficiario o
representante y por los prestadores de cada prestaciéon brindada.

Presupuesto debe ser presentado en original y contener:



@ Razoén Social, domicilio completo de atencidn, teléfono, e-mail, firma y sello
@ Condicién frente al IVA

< Numero de CUIT

& Numero de Ingresos Brutos

< Nombre, apellido, DNI del beneficiario

# Modalidad de prestacion

@ Detalle del tipo de jornada, categoria

# Indicar el periodo en el cual se cubrira la prestacion
& Detalle de dias de la semana de atencion

# Cantidad de sesiones al mes

@ Importe por sesion

@ Importe mensual

Otra documentacién a presentar:

% Titulo habilitante

% Inscripcion en el RNP

% Certificado analitico de materias (para Maestro de apoyo)

% Plan/Proyecto de tratamiento con objetivos de trabajo personalizado
“ CBU

% Constancia de inscripciéon en AFIP

Maestra de Apoyo se solicita titulo habilitante y certificado analitico de materias.

El profesional que brinde la modalidad de Maestro de Apoyo no podra brindar terapias
ambulatorias en forma conjunta o complementaria



