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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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MÓDULO DE APOYO A LA INTEGRACIÓN ESCOLAR 

 
Proceso de apoyo pedagógico que requiere un alumno con necesidades educativas especiales para 
integrarse en la escolaridad común en cualquiera de sus niveles, brindado por institución o equipo 
categorizado a tal fin. Implica una carga horaria mínima de 32 hs mensuales. 
El equipo de apoyo técnico especializado podrá pertenecer a una escuela especial, cet con 
integración escolar o actuar independientemente, capacitado para tal fin. Deberá articular y 
coordinar su accionar, con el equipo docente, profesional de la escuela común donde el niño 
concurra y contar con los recursos materiales específicos necesarios.  
El servicio deberá brindarse por módulo de un mínimo de 8 horas semanales. En todos los casos, la 
cantidad de horas dependerá del proyecto individual e incluirá la atención individual, familiar y 
coordinación del equipo técnico profesional. Si el niño con necesidades educativas especial requiere 
mayor cantidad de horas de apoyo, el servicio de integración escolar deberá arbitrar los medios 
necesarios para la inclusión integral del niño.  
 
En el siguiente link encontrará las instituciones categorizadas por la Agencia Nacional de 
Discapacidad para brindar esta prestación: 
https://apps.snr.gob.ar/consultarnp/aplicacion/prestadores/prestadores.html 
 
 
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 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Resumen de Historia Clínica (Pg. 7 y 8) 
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Nombre y Apellido:  
O. Social: O.S.P.A.G.A                N° D.N.I.:  
 
Rp./ 
 
-SOLICITO MÓDULO DE APOYO A LA INTEGRACIÓN ESCOLAR 
-CANTIDAD DE DÍAS POR SEMANA Y CANTIDAD DE HS POR DÍA 
-PERÍODO  
-DIAGNÓSTICO 

 
-FECHA: Debe ser anterior al período solicitado  
 

________________________      
Firma y Sello                  

(Médico Tratante)               



 
 

7. Presupuesto + Consentimiento Bilateral (Pg.9)  
8. Acta acuerdo firmada entre partes intervinientes:  Responsable del afiliado, institución educativa 

común, institución que brinda la integración escolar (Pg. 10) 
9. Informe evolutivo y final 2022 (En caso que haya recibido prestaciones. La fecha del informe debe 

ser Diciembre 2022) 
10. Informe de evaluación inicial (En caso que comience una nueva prestación). En el deben constar 

los instrumentos de valoración aplicados y resultados del proceso de evaluación 
11. Informe evolutivo de la prestación. La fecha de emisión debe ser posterior/igual a la fecha del 

pedido médico y anterior al comienzo de la prestación. Debe detallar: 
• Período de abordaje y modalidad de prestación 
• Descripción de las intervenciones realizadas con el beneficiario y su núcleo de apoyo 
• Resultados alcanzados  

12. Plan de tratamiento. La fecha de emisión debe ser posterior/igual a la fecha del pedido médico y 
anterior al comienzo de la prestación. Debe detallar: 

• Período y modalidad de prestación 
• Detalle de adaptaciones curriculares 
• Objetivos a corto y mediano plazo 
• Estado actual del beneficiario 

13. Constancia de Inscripción en el Servicio Nacional de Rehabilitación 
14. Habilitación de la institución 
15. Constancia de Opción/Inscripción en la Afip 
17. Seguro de mala praxis/responsabilidad civil 
18. Declaración de CBU (Pg. 11) 
19. Fotocopia de CBU (Extracto Bancario) 
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