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• Autorizaciones Discapacidad (Consultas por autorización de expedientes / Consultas por 

documentación a presentar / Consultas por actualización de CUD)  
(011) 4610-9200  
integracionprestador@ospaga.com.ar  
 
• Recepción de Expedientes (Envío de expedientes para renovación 2023 digitalizados) 
(011) 4610-9200  
integracionprestador@ospaga.com.ar  
 
• O.S.P.A.G.A. Central 
(011) 4610-9200  
www.ospaga.com.ar  
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TRANSPORTE 

 
Traslado de personas con discapacidad desde su residencia hasta el lugar de su atención y viceversa. 
La solicitud de transporte debe estar fundamentada adecuadamente por médico tratante, el cual 
debe aportar datos clínicos relevantes que imposibiliten el traslado gratuito en transporte público, 
debe justificarse también en el Resumen de Historia Clínica.  
 
Documentación Requerida:  
1. Planilla de actualización de datos (Pg. 4) 
2. DNI Afiliado Titular y Afiliado que recibe la prestación 
3. Certificado de Discapacidad 
4. Certificado de alumno regular. Deben presentarlo al comienzo, mediados y finalización del año 

lectivo. (Pg. 5) 
5. Conformidad de prestaciones – Anexo III (Pg. 6) 
6. Prescripción Médica 
        La fecha de prescripción debe ser siempre anterior al período de prestación solicitado 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. Resumen de Historia Clínica (Pg. 7 y 8) 
8. Presupuesto + Consentimiento Bilateral (Pg.9)  
9. Recorrido Google Maps de cada traslado: www.google.com.ar/maps  
10. Habilitación municipal y/o provincial vigente 
11. Póliza de seguro vigente 
12. Licencia de conducir vigente 
13. Cédula del vehículo 
14. Verificación Técnica Vehicular 
15. Constancia de Opción/Inscripción en la Afip 
16. Declaración de CBU (Pg. 10) 
17. Fotocopia de CBU (Extracto Bancario) 
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Nombre y Apellido:  
O. Social: O.S.P.A.G.A                N° D.N.I.:  
 
Rp./ 
 
-SOLICITO TRASLADO IDA Y VUELTA DESDE 
DOMICILIO (DIRECCIÓN) HASTA ESCUELA 
(DIRECCIÓN) 
-PERÍODO (Marzo a Diciembre 2022) 
-DIAGNÓSTICO 

 
-FECHA: Debe ser anterior al período solicitado  
 

________________________      
Firma y Sello                  

(Médico Tratante)               

En caso que solicite DEPENDENCIA debe estar indicado en el pedido médico 

Nombre y Apellido:  
O. Social: O.S.P.A.G.A                N° D.N.I.:  
 
Rp./ 
 
-SOLICITO TRASLADO IDA Y VUELTA DESDE 
DOMICILIO (DIRECCIÓN) HASTA 
FONOAUDIOLOGIA Y PSICOLOGIA (DIRECCIÓN) 
-PERÍODO  
-DIAGNÓSTICO 

 
-FECHA: Debe ser anterior al período solicitado  
 

________________________      
Firma y Sello                  

(Médico Tratante)               

http://www.google.com.ar/maps


 
 

18. SOLICITUD DE DEPENDENCIA (En caso de solicitarla, debe estar indicado en el pedido médico).  
       Debe presentarse únicamente para aquellos casos que soliciten DEPENDENCIA.  

- INFORME: Debe estar realizado por el prestador especificando los apoyos que se brindarán 
conforme al plan de abordaje individual 

- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL: Debe estar realizado únicamente por Lic. en 
Terapia Ocupacional  o Médico Tratante (Pg. 11 a 14) 
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