
INSTITUTO DE PREVISIÓN SOCIAL DE MISIONES
DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

“Si no puedo ser como las otras personas, voy a buscar ser 
yo mismo y de la mejor manera posible.”



FUNCIÓN
 Asesorar, orientar y acompañar al afiliado con discapacidad sobre los trámites que debe

realizar según las demandas y necesidades que presentan.
 Asesorar sobre los trámites administrativos.
 Incorporar al afiliado como afiliado Discapacitado.
 Otorgar al afiliado historia clínica del Departamento.
 Realizar convenios con centros de rehabilitación y tratamiento en salud y educación.
 Realizar convenios con organismos de traslado.
 Realizar reintegros.



• MISIÓN

Desarrollar, formular, transversalizar y realizar el seguimiento de trámites,
resoluciones y expedientes de todas aquellas prácticas que requieren y realizan
los afiliados con discapacidad.



Requisitos para Acceder a las Distintas Coberturas del Departamento
de Discapacidad
Estar inscripto en el sistema de afiliaciones como afiliado discapacitado, por lo

que será necesario presentar:
nota dirigida al DPTO DE AFILIACIONES solicitando incorporación en la Obra

Social como persona con DISCAPACIDAD;
CUD (Certificado Único de Discapacidad) o en su defecto la constancia de inicio

del trámite del CUD;
 fotocopia del último recibo de sueldo del titular;
fotocopia del carnet del afiliado titular y/o hijo menor de edad; si es para el hijo,

fotocopia de la partida de nacimiento;
fotocopia del DNI del afiliado titular y del adherente.
Completar el Formulario de Historia Clínica que debe ser prescripta la primera

vez por el médico especialista la cual tendrá una validez de un (1) año desde su
emisión debiendo ser renovada posteriormente por médico tratante o de
cabecera.(de no presentar modificaciones)



Documentación a presentar para solicitar reintegro :
Nota de solicitud de reintegro
Factura de las prestaciones abonadas con las fechas y la descripción del servicio

especificados en forma correcta según el mes. Ejemplo mes de Septiembre:
Desde: 01/09/2023
Hasta: 30/09/2023
Fecha de Emisión: 30/09/2023
Descripción: Prestación realizada al “afiliado”, con “dni” en el mes de Septiembre

del 2023.
Factura a nombre del Afiliado titular
Planillas de asistencia de las diferentes practicas donde figure dia y hora.
Las facturas deben estar firmadas y selladas por el profesional(con la leyenda”

recibi conforme”)



Documentación para solicitar Lentes:

Pedido medico original.
3 Presupuestos.
Historia Clínica











• DISCAPACIDAD

• Datos de Contacto:
• Fijo: 03764-4447730

• Whatsapp: 03764-409193
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