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CONTACTO OSPAGA

* Autorizaciones Discapacidad (Consultas por autorizacién de expedientes / Consultas por
documentacion a presentar / Consultas por actualizacion de CUD)

(011) 4610-9200
integracionprestador@ospaga.com.ar

* Recepcion de Expedientes (Envio de expedientes para renovacion 2023 digitalizados)

(011) 4610-9200
integracionprestador@ospaga.com.ar

* 0.S.P.A.G.A. Central
(011) 4610-9200
WWWw.ospaga.com.ar
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MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

Proceso de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades educativas especiales para
integrarse en la escolaridad comun en cualquiera de sus niveles, brindado por institucién o equipo
categorizado a tal fin. Implica una carga horaria minima de 32 hs mensuales.

El equipo de apoyo técnico especializado podra pertenecer a una escuela especial, cet con
integracion escolar o actuar independientemente, capacitado para tal fin. Deberd articulary
coordinar su accionar, con el equipo docente, profesional de la escuela comun donde el nifio
concurra y contar con los recursos materiales especificos necesarios.

El servicio debera brindarse por médulo de un minimo de 8 horas semanales. En todos los casos, |a
cantidad de horas dependera del proyecto individual e incluira la atencién individual, familiar y
coordinacion del equipo técnico profesional. Si el niflo con necesidades educativas especial requiere
mayor cantidad de horas de apoyo, el servicio de integracion escolar debera arbitrar los medios
necesarios para la inclusion integral del nifio.

En el siguiente link encontrara las instituciones categorizadas por la Agencia Nacional de
Discapacidad para brindar esta prestacion:
https://apps.snr.gob.ar/consultarnp/aplicacion/prestadores/prestadores.html

Documentacion Requerida:
1. Planilla de actualizacién de datos (Pg. 4)
2. DNI Afiliado Titular y Afiliado que recibe la prestacion
3. Certificado de Discapacidad
4. Certificado de alumno regular. Deben presentarlo al comienzo, mediados y finalizacidn del afio
lectivo. (Pg. 5)
Conformidad de prestaciones — Anexo Il (Pg. 6)
6. Prescripcion Médica
La fecha de prescripcidn debe ser siempre anterior al periodo de prestacién solicitado

b

Nombre y Apellido:
0. Social: 0.S.P.A.G.A N° D.N.I.:

Rp./

-SOLICITO MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR
-CANTIDAD DE DiAS POR SEMANA Y CANTIDAD DE HS POR DiA
-PERIODO

-DIAGNOSTICO

-FECHA: Debe ser anterior al periodo solicitado

Firmay Sello
(Médico Tratante)

6. Resumen de Historia Clinica (Pg. 7 y 8)



N

10.

11.

12.

13.
14.
15.
17.
18.
19.

Presupuesto + Consentimiento Bilateral (Pg.9)
Acta acuerdo firmada entre partes intervinientes: Responsable del afiliado, institucion educativa
comun, institucidén que brinda la integracion escolar (Pg. 10)
Informe evolutivo y final 2022 (En caso que haya recibido prestaciones. La fecha del informe debe
ser Diciembre 2022)
Informe de evaluacion inicial (En caso que comience una nueva prestacion). En el deben constar
los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacién
Informe evolutivo de la prestacidn. La fecha de emisidon debe ser posterior/igual a la fecha del
pedido médico y anterior al comienzo de la prestacion. Debe detallar:
* Periodo de abordaje y modalidad de prestacion
* Descripcion de las intervenciones realizadas con el beneficiario y su nucleo de apoyo
* Resultados alcanzados
Plan de tratamiento. La fecha de emision debe ser posterior/igual a la fecha del pedido médico y
anterior al comienzo de la prestacion. Debe detallar:
* Periodo y modalidad de prestacion
* Detalle de adaptaciones curriculares
* Objetivos a corto y mediano plazo
* Estado actual del beneficiario
Constancia de Inscripciéon en el Servicio Nacional de Rehabilitacién
Habilitacidn de la institucién
Constancia de Opcién/Inscripcion en la Afip
Seguro de mala praxis/responsabilidad civil
Declaracién de CBU (Pg. 11)
Fotocopia de CBU (Extracto Bancario)



ACTUALIZACION DE DATOS

Completar todos los campos del formulario

Lugar de emision: Fecha: . /. [

Datos del afiliado al que se brindard la prestacion

Nombre y Apellido:

D.N.I.: Fechade Nacimiento:  /  /  Nacionalidad:
Domicilio: N°: Localidad:
Teléfono: ( ) Celular: ( )
E-Mail:

Datos Familiares

Se solicita por favor detallar minimo un teléfono y una direccion de e-mail para facilitar la comunicacion.

Padre / Madre / Tutor
Nombre y Apellido: Vinculo:
D.N.I.: Fechade Nacimiento:  /  /  Nacionalidad:
Domicilio: N°: Localidad:
Teléfono: ( ) Celular: ( )
E-Mail:
Padre / Madre / Tutor
Nombre y Apellido: Vinculo:
D.N.I.: Fechade Nacimiento: _ /  /  Nacionalidad:
Domicilio: N°: Localidad:
Teléfono: ( ) Celular: ( )
E-Mail:
Firma de padre/madre/tutor Vinculo Aclaracién
Firma de padre/madre/tutor Vinculo Aclaracién



CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR

Colegio:

CUE N*:

Nombre y Apellido del Alumno:

DNI:

Se hace constar que el alumno con DNI
esalumno regularde grado/afio, turno . Se encuentra matriculado para

elafio 20 en el grado/afio del turno en el horario de

Se extiende esta constancia en alos dias del mes del afio

Firma Autoridad del Colegio Sello del Colegio



CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Lugar de emision: Fecha: _ / /

Datos del afiliado al que se brindar4 la prestacién

Nombre y Apellido: N° DNI:

Consentimiento

Yo con Documento Tipo ()
N° doy mi conformidad respecto a Ia/s prestacion/es que a continuacion se detallan y dejo constancia

que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion:

Prestador:
Periodo: Desde Hasta Afio

2. Prestacién:

Prestador:
Periodo: Desde Hasta Afio

3. Prestacién:

Prestador:
Periodo: Desde Hasta Afio

4. Prestacion:

Prestador:
Periodo: Desde Hasta Afio

Firma Aclaraciéon D.N.IL.

SI1 ELFIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

. Manifiesto ser el familiar / responsable / tutor y doy conformidad respecto ala/s

prestacion/es detalladas precedentemente.

Firma Aclaracion D.N.I.



RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Datos del afiliado

Nombre y Apellido:

D.N.I.: Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Altura: Peso:

Diagnostico

Antecedentes de Enfermedad

éTuvo Accidentes? 51— NO / ¢ Qué tipo de accidente?

¢Presenta Cirugias — Internaciones? 51 - NO




Indicar si utiliza alguna medicacion y su plan farmacolégico

Prestaciones solicitadas, plan de tratamiento y objetivos terapéuticos

Evolucicn y estado actual del paciente

Firma y Sello Médico Fecha



MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

Lugar de emision: Fecha: _ ./ ./

Datos del afiliado

Nombre y Apellido: N° DNI:

Datos de la prestadén

Cantidad de horas diarias: Cantidad de horas mensuales:

Datos del prestador

Nombre y Apellido/Razdn Social:

Domicilio:

Localidad: Provincia: Teléfono:
Celular: E-Mail:

N°® CUIT: Condicion frente al IVA:

Cronograma de Actividad Aulica

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

Institucién / Escuela comin en la que se brindard la prestacion:

Domicilio de la Institucion: N°:
Localidad: Ciudad de:
Periodo
Desde: Hasta: Afio :
I Valor mensual: $ I Sujeto a resolucion vigente
CONSENTIMIENTO BILATERAL
Presto conformidad para la prestacion de a cargo del Equipo

a efectuarse en el domicilio

enlalocalidad de durante el periodo de 2 afio

Firma del Titular Aclaracion D.N.I.

Firma y Sello del Responsable de la Institucion Aclaracion



ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

Lugar de emision: Fecha: 4 !

En el dia de |a fecha, en la ciudad de se establece el presente
acuerdo entre |a Escuela con
domicilio sitoen representada por

, la Maestra de Apoyo / el equipo de Apoyo a la Integracion

Escolar representado por y la familia del
alumno/a con DNI

representado por para llevar a cabo la integracion escolar
del alumno/a en el afio Sala / Grado / Afio turno enlosdiasy

horarios:

Perfodo:

La Institucidn educativa y el/la Maestro/a de Apoyo / Equipo de AIE se comprometen a:

Atender al alumno segun las necesidades vinculadas a su educacién.

Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacién Curricular.

Acordar criterios de evaluacion, calificacién y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del Ministerio de
Educacion.

Realizar |a evaluacion media y final en forma interdisciplinaria.

La familia se compromete a:

Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.

Compartir el seguimiento del proceso de integracion y promocion.

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

Hacer que el/la alumno/a mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencién especifica
de sus necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integracion.

0 I

Firma y sello de responsable de Escuela Firma del padre / madre / tutor Firma y sello de Maestro / Equipo
Comun donde se brindara la prestacion AIE
D.N.I. D.N.I. D.N.I.
Aclaracion Aclaracion Aclaracion
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DECLARACION DE CBU PARA PROFESIONALES / INSTITUCIONES / TRANSPORTES

Lugar de emision: Fecha: __ [/ [/

Por medio de la presente, cumplo en informar los datos correspondientes a mi cuenta bancaria.

e (3ja deahorroN®:

e C(CBU:
e Banco;
e  Mail:

ESTOS DATOS SOLO TIENEN VALIDEZ CON LA PRESENTACION DEL EXTRACTO BANCARIO QUE LOS CERTIFIQUE

Firmay Sello de Profesional / Responsable de
Transporte / Responsable de Institucion

Aclaracion

D.N.I

11



SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR

Lugar de emisién: Fecha: _ [ [/

Datos del afiliado

Nombre y Apellido: N° DNI:

Por medio de la presente, dejo constancia de la solicitud de |a baja de |a prestacion de
a cargo de a partir de
El motivo por el cual se solicita |a baja es

Asimismo, solicito el alta de dicha prestacion a cargo de |a profesional y/o institucion

a partirde

Firma

Aclaracion

D.N.L

Vinculo
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SOLICITUD DE BAJA DE PRESTACION

Lugar de emisién: Fecha: _ [ [/

Datos del afiliado

Nombre y Apellido: N° DNI:

Por medio de la presente, dejo constancia de la solicitud de |a baja de |a prestacion de
a cargo de a partir de
El motivo por el cual se solicita la baja es

Firma

Aclaracion

D.N.L

Vinculo
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SUSPENSION TEMPORARIA DE TRATAMIENTO

Lugar de emisidn: Fecha: _ [/ /
Datos del afiliado

Nombre y Apellido: N° DNI:

Por medio de la presente, yo informo que durante los
meses de del corriente afio, el

beneficiario indicado, no asistié a la prestacién de (ej. Fonoaudiologia, Psicopedagogia, Transporte)

con el profesional y/o institucién

El motivo por el cual no asistio es

Firma Titular

Aclaracion

D.N.1.

Vinculo

14



