INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL DE MISIONES
DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

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

Asesorar, orientar y acompanar al afiliado con discapacidad sobre los tramites que debe
realizar segun las demandas y necesidades que presentan.

Asesorar sobre los tramites administrativos.

Incorporar al afiliado como afiliado Discapacitado.

Otorgar al afiliado historia clinica del Departamento.

Realizar convenios con centros de rehabilitacion y tratamiento en salud y educacion.
Realizar convenios con organismos de traslado.

Realizar reintegros.
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« MISION

dDesarrollar, formular, transversalizar y realizar el seguimiento de tramites,
resoluciones y expedientes de todas aquellas practicas que requieren vy realizan
los afiliados con discapacidad.
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Requisitos para Acceder a las Distintas Coberturas del Departamento
de Discapacidad

JEstar inscripto en el sistema de afiliaciones como afiliado discapacitado, por lo
qgue sera necesario presentar:

dnota dirigida al DPTO DE AFILIACIONES solicitando incorporacion en la Obra
Social como persona con DISCAPACIDAD;

CUD (Certificado Unico de Discapacidad) o en su defecto la constancia de inicio
del tramite del CUD;

[ fotocopia del ultimo recibo de sueldo del titular;

dfotocopia 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.

dCompletar el Formulario de Historia Clinica que debe ser prescripta la primera
vez por el médico especialista la cual tendra una validez de un (1) afo desde su
emision debiendo ser renovada posteriormente por meédico tratante o de
cabecera.(de no presentar modificaciones)
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Documentacion a presentar para solicitar reintegro :

(Nota de solicitud de reintegro

(dFactura de las prestaciones abonadas con las fechas y la descripcion del servicio
especificados en forma correcta segun el mes. Ejemplo mes de Septiembre:

(dDesde: 01/09/2023

(JHasta: 30/09/2023

dFecha de Emisién: 30/09/2023

(A Descripcion: Prestacion realizada al “afiliado”, con “dni” en el mes de Septiembre
del 2023.

dFactura 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”)
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Documentacion para solicitar Lentes:

(dPedido medico original.
(13 Presupuestos.

Historia Clinica
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Historia Clinica
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“2023 - Ao de la juventd para liderar el desarrollo sostemibie v la ecomamia del conocimiento;

dr la resiliencia ante ol cambio climdtico v de la agriculnera familiar como
sisterma proddictive gue garaniiza la soberania alimeniaria .

HISTORIA CLINICA.
AFIL DI 'ACIDAD NATURAL RIDA.
APELLIDO:

NOMBRES

ONI
IPSM N° (CARNET)

FECHA DE NACIMIENTO i ! - EDAD:

DIAGNOSTICO:

1- RESUMEN HISTORIA CLINICA

2 EVOLUCION
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ESTIMULACION TEMPRANA: gasta § afics) sesiores/semana

TERAPIA OCUPACIONAL: Sesiores’semana
KINESIOLOGIA: sesiones/semana
FONOCAUDIOLOGIA: sesiones/semana
PSICOPEDAGOGIA: sesiones/semana
PSICOLOGIA: sesiones/semana
PSICOMOTRICIDAD sesiones/semana
ARTE-TERAPIA sesiones/semana
ACOMPANANTE TERAPEUTICO:
En Domicilio sesiones/semana
En Internacion: sesiones/semana
HIDROTERAPIA SESIONeS/Semana
MUSICOTERAPIA SESI0Nes/Semana
EQUINOTERAPIA SESioNes/semana
KINESIOLOGIA NEUROLOGICA sesiones/semana
GIMNASIA ARTISTICA SESIONES/SEMana
TRANSPORTE kilkdmetros/semana

Otras accionales (consignar cudl)
sesiones/semana

Incidyase interconsulta y tratamiento como ser Cardiologla, Traumatologla, ORL. End )
O N ( Di gla, G gla. Psiquiatria, Odontologla,

-l gla, Derm g
Otras. Segin valores del Nomenclador Vigente.

4. PRESTA DE REHABILITACION EDUCATIVA ICITADA

{consignar cantidad de horas semanales)
PRESTACION: APOYO a la INCLUSION (cognitive. Psicopedagogo, Prof. Ed ibn Especial,
Psicoiogos).

En la Insttucion Educativa horas/semana

Apoyo Escolar a contra turno h ana
OTROS

Inscripcidn * Cuola escolar horas/semana

Diagnastico Prol. Educacion Especial horas/semana

a) INCLUSION por Hora: en casos que reciba Apoyo parcial, tope de 30 horas relo] mensuales
b) INCLUSION por Médulo: Apoyo a la inclusion educaliva por mds de 30 horas reloj,
mensuales
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HISTORIA CLINICA

1) mg (cantdad de comprimidos, u otra

presentacion x mes)
2) mg (idem)
3) mg (idem)
4) mg (/dem)
5) mg (idem)
6) mg (idem)
7 mg (idem)
8) mg (ldem)
9) mg (idem)
10) mg (idem)
ELEMENTOS PROTE: u ORTE!
1
2)
3)
4)
(Lugar y Fecha)

/ /

Frma y Sello del Profesional

Observacion: La planilla de HISTORIA CLINICA tiene validez por 1 (un) afo a partir de la fecha de
Emision por el Médico y el orignal SIEMPRE queda para & Afiliado debiendo presentar solo
FOTOCOPIA cada vez que solcita un Reintegro.
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FACTURA REINTEGRO

,___,_7_6”6'%“. = — ‘
T
Punto ds Venta: 00002 Comp Nro:
—— N

Wisones CUNT: 23368002504
Condicién trente Ingresos Brutes: RI
_ L] Monotributo Facha de Inkcio de Actividsdes: 011002010

Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2023

Apetite y Nombrs | Raron Somlak FEREZ MARTIHIANO BENAMN
Comichin fronte 8 IVA:  Comaumiter Final Dommicbe: SARMENTO 1420
Condicitn de venta:  Cartado
|Catige | Producte | Sarvicie [ oot [omoi]  memwn [woe] oo | ——
r::.ﬁ"m 00 esmeme 330 000 100 “m e
. O
s de panie to 2623
Sublotal: § wmTe
Importe Otros Tributos: § 000
Importe Total: § mnl

Pig. 11 CAE N°: 73274242562011
Fecha de Vio. de CAE: 10/07/2023
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* DISCAPACIDAD

e Datos de Contacto:
* Fijo: 03764-4447730
* Whatsapp: 03764-409193
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