PROGRAMA DE DISCAPACIDAD
Obra Social Jerarquicos. OSTSAMPJBON / R.N.O.S. 0-0320-7
Mutual Jerarquicos. AMPJBON / R.N.E.M.P. N° 3-1014-9

()5) JERARQUICOS

DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA COBERTURA DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

La documentacion aqui detallada debera ser remitida por medios digitales a nuestra Administracion a los efectos de brindar
cobertura en prestaciones de rehabilitacién para el afio 2024.

Con el objetivo de agilizar la gestion, la presentacion de la misma debera realizarse dentro de los 30 dias anteriores al inicio del
tratamiento ya que requiere ser evaluada y autorizada previamente por Auditoria Médica.

Esta Prestacion puede ser brindada en 2 (dos) Modalidades:

Equipo de Apoyo a la Integracién Escolar: debe ser realizado por Instituciones y Equipos categorizados para tal fin (el médulo
implica una carga horaria de 32 hs mensuales).

Maestro/a de Apoyo: debe ser realizado por profesional Profesor/a de Educacion Especial o Psicopedagoga/o (el médulo

implica una carga horaria minima de 24 hs mensuales)
POR PARTE DEL BENEFICIARIO POR PARTE DEL PROFESIONAL O INSTITUCION PRESTADORA

1. Fotocopia del Certificado de Discapacidad Vigente. 1. Informe de Evaluacion inicial: debera ser presentado exclusiva-
mente cuando se trate del inicio de una nueva prestacion. Debe
constar los instrumentos de valoracion aplicados y resultados

del proceso de evaluacion.

2. Historia Clinica: debera aclarar: edad, diagnoéstico, tratamien-
tos que realiza, evolucion en el Ultimo afio y estado actual del
paciente. La fecha de la Historia Clinica debe ser igual a la de |a
prescripcion y debe estar firmada y sellada al pie. 2. Informe Evolutivo: debera ser presentado en caso de continui-
dad de prestacion. Debe constar periodos de abordaje, modali-
dad de prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo, resulta-
dos alcanzados.

3. 3. Prescripcion Médica: conforme al listado de prestaciones
comprendidas en el Nomenclador De Prestaciones Basicas Para
Personas Con Discapacidad firmada por el médico tratante.
Quien debera ademas especificar si el tipo de prestacion so-

licitada corresponde a “Maestro/a Integrador/a” o “Mddulo de
Equipo de Apoyo Escolar”. La fecha que se encuentra al pie de
la misma debe ser anterior al inicio del Tratamiento. Ejemplo: el

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricu-
lar en caso de corresponder, confeccionado por profesional/
equipo tratante y cronograma de asistencia.

afo lectivo escolar comienza en el mes de marzo, por lo tanto
la prestacion de Apoyo a la Integracion Escolar se reconocera
a partir de ese mes y la fecha de la prescripcion debera ser an-
terior.

4. Acta acuerdo entre el Profesional o Equipo que brinda la pres-
tacion, la institucion Educativa y el representante del benefi-
ciario.

5. Copia del Titulo habilitante (Del Profesor/a de Educacion Es-
pecial o Psicopedagogo/a) y certificado analitico de materias
o copia de la habilitacion o categorizacion para los equipos de
apoyo.

4. Conformidad por las prestaciones (disponible en la pagina 2 de
este documento), firmada por la persona con discapacidad o
familiar responsable/tutor.

5. Certificado de Alumno Regular: correspondiente al ciclo lectivo ¢,
para el cual se solicita la prestacion.

Formulario de Alta / Actualizacién de Prestadores: es de suma
importancia que se cumplimenten los datos solicitados dado
que permitiran contar con la informacién adecuada al momento
de la emision del pago.

7. Parafacturar el prestador debera remitir Planilla de Asistencia
Mensual e Informe de seguimiento semestral de la prestacion
brindada.

IMPORTANTE

« Sin Certificado de Discapacidad Vigente, no se cubrira ninguna prestacion. Si tiene un vencimiento cercano a la solicitud de prestacion
recuerde que debe solicitar la renovacion del mismo y los turnos tienen demoras.

« Las autorizaciones se emitiran por todo el ciclo lectivo.

* No se aceptara documentacion tachada o enmendada.

» Tener en cuenta los plazos dispuestos para la presentacion de la documentacion, dado que no se autorizaran tratamientos con
retroactividad. El inicio de las prestaciones sin autorizacion previa resulta exclusiva responsabilidad del prestador. La existencia de
cobertura en afios anteriores al periodo solicitado no da derecho al profesional interviniente (particular o institucién) a continuar con
la prestacion sin la previa autorizacion.

« Las prestaciones detalladas en el presente instructivo deben ser facturadas de forma directa por los profesionales / instituciones, no
se puede acceder por la via de Reintegro.

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERARO_UICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD
Obra Social Jerarquicos. OSTSAMPJBON / R.N.O.S. 0-0320-7
Mutual Jerarquicos. AMPJBON / R.N.E.M.P. N° 3-1014-9

JERARQUICOS

CONFORMIDAD POR PRESTACION ANO 2024

(A completar por el beneficiario o su representante y los prestadores de cada practica brindada)

Lugar y fecha de emision: Razon Social del Prestador:

Domicilio de atencion:

Localidad:

Provincia: Teléfono:

Nombre Beneficiario:

PRESTACION/ESPECIALIDAD (SEGUN MECANISMO INTEGRACION) | CANTIDAD SESIONES | MONTO SESION ($) | MONTO MENSUAL ($)

Periodo: Desde: Hasta:

Especialidad Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: A: De: A: De: A: De: A: De: A: De: A:
De: A: De: A: De: A: De: A: De: A: De: A:
De: A: De: A: De: A: De: A: De: A: De: A:

Observaciones:

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

Beneficiario: D.N.l.: Nro. Beneficiario:

FIRMA BENEFICIARIO O REPRESENTANTE ACLARACION Y D.N.I. FIRMANTE

LUGAR Y FECHA DEL CONSENTIMIENTO

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERARQUICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios M1 JS.
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@ ]ERARQUICOS Alta/Actualizacion

de Prestadores/Proveedores

DATOS
Solicitante: Fecha de pedido: / /
Razén Social - Nombre del prestador: Fecha de Nac.: / /
Matricula: Ne inscripcion S.S.S: Especialidad:
Domicilio legal: Localidad: Provincia:
C.P: Tel. Particular: E-mail:
Domicilio Laboral: Tel. Laboral:

TIPO DE CONVENIO

[IProfesional directo  []Optica [JFarmacia []Convenio directo (clinica, sanatorio, 6rgano colegiado) []Proveedor

CONTACTO

Apellido y Nombres:

Teléfono: E-mail:

Horario de atencion:

DOCUMENTACION A PRESENTAR (SéLO CONVENIOS Y PROGRAMAS ESPECIALES)

» Comprobante de C.B.U. emitido por entidad bancaria.

» Constancia de inscripcion en AFIP.

« Constancia de inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de 1a S.S.S.

» Copia del titulo.

« Habilitacién Municipal (s6lo farmacias, dpticas).

« Habilitacion e inscripcion en el Colegio de Farmaceuticos (sélo farmacias).

o Curriculum vitae (sélo Profesional directo).

« Carpeta institucional (sélo Convenios directos).

« Estatuto (para Asoc. Civiles, Mutuales, Cooperativas).

« Listado de prestaciones que brinda junto con los aranceles pretendidos para las mismas (sélo convenios).
» Fotocopia de DNI.

+ En caso de personas juridicas debera remitir listado de profesionales y/o entidades.
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@ ]ERARQUICOS Alta/Actualizacion

de Prestadores/Proveedores

DATOS IMPOSITIVOS

CUIT N° (Adjuntar constancia de inscripcién vigente):

N° Ingresos Brutos (Adjuntar constancia de inscripciéon vigente — CM01 y CMO5 de corresponder —):

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE EL IVA

[JResponsable Inscripto  [JExento []Monotributista []Proveedor del Exterior [ Pequefo contribuyente Eventual

Sujeto Pasible de Retencion: []Si [INO Porcentaje de exclusion Retencién: %
Certificado de Exclusién de Retencién:[1Si [INO Fecha: Desde: / / Hasta: / /
Agente de Retencion (ex RG 18):[]Si [[INO Agente de Percepcion (ex RG 3337): [JSi [JNO

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE EL IMP. A LAS GANANCIAS

[JResponsable Inscripto [ Responsable No Inscripto  []Monotributista [ Exento (adjuntar certificado de Ex.) []Otro

Sujeto Pasible de Retencion: []Si [INO Porcentaje de exclusiéon Retencién: %

Certificado de Exclusién de Retencién:[]Si [JNO Fecha: Desde: / / Hasta: / /

Conceptos Sujetos a Retencion RG 830

[JEnajenacion de Bienes Muebles [J Alquiler de Bienes mubles o Inmuebles — Otros: ...

[ Locacién de Obras y/o Servicios [JProfesiones Liberales

CATEGORIA SUSS

[JEmpleador [JEmpleador c/Cert. De Exclusion (@) [1Monotributo []Exento (adjuntar certificado de Ex.) []Otro

(a) Enviar certificado de exclusion/exencién de retencién

Sujeto Pasible de Retencion: []Si [JNO Porcentaje de exclusion Retencion: .~ %

Certificado de Exclusion de Retencion: []Si [JNO Fecha: Desde: / / Hasta: / /

Indicar Actividad:

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE INGRESOS BRUTOS

[JInscripto Contribuyente Local [JInscripto Convenio Multilateral [JExento [JInscripto Régimen Simplificado []Otro

Sujeto Pasible de Retencion: []Si [INO Porcentaje de exclusion Retencién: %

Certificado de Exclusién de Retencién:[1Si [JNO Fecha: Desde: / / Hasta: / /

Enviar formulario 1276

NOTA: Ante cualquier tratamiento especial frente al régimen de retencion en alguna jurisdiccion, adjuntar las constancias correspondientes.

Observaciones:
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@ ]ERARQUICOS Alta/Actualizacion

de Prestadores/Proveedores

FORMULARIO
DATOS DE LA CUENTA BANCARIA (OBLIGATORIO)
Banco:
Sucursal:

Tipo Cuenta: [] Caja de Ahorros ~ []Cuenta Corriente

N° de cuenta:

ceuGinguionesibarras: | | | | | | | | | | | [ [ | ]| ||| ][]

DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA

1° Titular (como figura en el extracto):

2° Titular:

C.U.LT. / C.U.LL. / C.D.l. del titular de la cuenta (sin guiones ni barras).

MODO DE CHEQUE

Orden de emision del cheque:

Lugar de pago (domicilio de recepcion del valor):

FIRMA PRESTADOR / PROVEEDOR

A continuacion se deberan consignar los datos de quien completa este formulario como responsable autorizado de la firma.

FIRMA ACLARACION TIPO Y N° DE DOCUMENTO LUGAR Y FECHA
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