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El presente instructivo detalla las pautas y requisitos gue deben
presentar los beneficiarios para poder dar curso a un NUevo
tratamiento.

Se recuerda que el ingreso de la documentacion NO implica en si
misma su autorizacion, ya que esta se encuentra sujeta al analisis y
la evaluacion que realice el Equipo Interdisciplinario de Auditoria en
Discapacidad de la Obra Social.

Toda la documentacion requerida por el sector de Programas
Especiales para solicitar la cobertura de prestaciones por
Discapacidad esta sujeta a modificaciones segun eventuales
disposiciones emanadas de Normativas vigentes.,

Ud. vera que dentro del presente instructivo encontrara
primeramente los requisitos del afiliado y del médico que es comun
a todas las prestaciones y luego se encuentra dividido segun
prestaciones de rehabilitacion, educativas y transporte. Solo deber3a
presentar la documentacion requerida en las prestaciones que
solicita.
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Como debe presentarse la documentacién?

Importante

La documentacion podra ser firmada
en forma olégrafa, electronica o
digital y se enviara a través de un

archivo escaneada en formato pdf,
por medios digitales al email:
programasespeciales@ospevic.org.ar

La documentacion que no es legible o que el
equipo de auditoria crea que no va a poder ser
presentada ante Superintendencia de Servicios

de Salud sera motivo de rechazo y deberan

presentar nuevamente sin excepciones.
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DOCUMENTACION DEL SOCIO

1- Ficha de Encuesta Social (Adjunta). Debera solicitar turno por mail en
programasespeciales@ospevic.org.ar. Se realizara por Trabajadora Social de la
Obra Social.

2- Copia del DNI del beneficiario y el titular. (Frente y dorso).

3- Copia de la credencial del beneficiario y del titular (Sujeto a vigencia de
padron).

4- Copia de los tres ultimos comprobantes de pago en caso de ser
Monotributistas.

5-Copia de certificado de discapacidad VIGENTE autenticada por autoridad
competente.

6- Consulta de empadronamiento en ANSES que se encuentre actualizada
(CODEM) en el mismo debera figurar el afiliado como discapacitado..

9- Autorizacion a la Obra Social (Planilla Adjunta).
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Documentacion emitida por el médico:

1- Resumen de Historia Clinica. (Planilla Adjunta).
2- Solicitud de Prestaciones. (Planilla Adjunta).

IMPORTANTE:

La documentacionanterior debe confeccionarse teniendo en cuenta los
formulariosentregadospor lacbra socialydetallada a continuacion, sin
excepcion.

La fecha de emision debe ser anterior al inicio de la prestacion y el periodo
solicitado para el servicio requerido.

Estas prescripciones NO pueden ser realizadas por un medico de la institucion
en la que se efectuaran las prestaciones.
Deben ser completados por médico Neurdlogo o Fisiatra.
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Sera responsabilidad del equipo multidisciplinario del de la Obra Social
autorizar las prestaciones considerando los siguientes criterios: a) Si se
solicita Transporte, la Justificacion de la imposibilidad de usar transporte
puUblico presentada en la prescripcion. b) Seleccion de profesionales e
instituciones existentes en nuestra cartilla y correctamente registrados. c)
Priorizacion de prestadores mas cercanos al domicilio del paciente. d)
Evaluacion y minimizacion de los tiempos de traslado, especialmente en
casos de prestaciones recurrentes semanales y de diferentes tipos de
Apoyo Terapéutico. El equipo multidisciplinario debera aplicar estos
criterios en la medida de las circunstancias, buscando evitar tiempos
exagerados de traslado que puedan impactar negativamente en el
tratamiento del paciente.

Esta autorizaciéon estard sujeta a revisiones periédicas para
asegurar que sigue siendo la opcion mds adecuada para las
necesidades del paciente y la eficiencia del servicio.
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AUTORIZACION A LA OBRA SOCIAL

Coérdoba,...... o [ de

Por medio de la presente en caracter de titular, autorizo a la Obra Social OSPEVIC a realizar todos
los tramites que sean necesarios para la gestién por discapacidad ante SUR (Sistema Unico de

Reintegro) para:
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ENCUESTA SOCIAL

Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)

Datos de Identificacion Afiliado Titular -

Y 011 [T [o YN N\ o 0 01 ] =Y

Domicilio. Calle...........coiiii N Piso......ccocviiinis Dpto..............
Barrio......coovevii Localidad........c.oooeieiiii, CPe
DN . Edad..................... Fecha de Nacimiento.....................
Estado Civil.......cccocviiiiiin. Nacionalidad..................cooevenian, Escolaridad..............coeeeeeeen,
Ocupacion.........cccoeveiiiiiiiiennn, EMIPreSa. . e

GRUPO FAMILIAR

APELLIDO Y NOMBRES PARENTESCO [ F./NAC. | EST.CIVIL | OCUPACION [ INGRESOS [ CONVIVE

Créditos adeudados...........c.ooviiiiiiiiii MONEOS ...t
Vivienda. Propia.............. Alquilada..................... Subalquilada...................... Cedida...............
Terreno. Propio.................. Cedido...........coeenee. Compartido..................... Otros...c.cvvvvininnnnn,
Caracteristicas de Construccion. Mamposteria............. Premoldeada................. Madera.............
Condiciones Edilicias. Muy buena............... Buena............... Regular............... Mala..................
Servicios. Luz............ Gas............ Agua............. Internet................ Tv.porCable....................
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Cérdoba,....... (o 1Y de
Datos de Identificacion
Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)
APEIIAO Y NOMID . . e e e
DN s Edad........coviiiii SEeXO. .t
DIAGNOSHICO. .t
Antecedentes

Evaluacion funcional:

Firma y Sello del Medico Tratante............couiiiiii e
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SOLICITUD DE PRESTACIONES

Cérdoba...... de.oii i de
Datos de Identificacion
Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)
APEIIAO Y NOMID . ... e et e e
DN e Edad.....ccoviiiii SEXO..iiiiiii
1= T | T 1= 1o
Solicito:
e e (beverieeeeen, ) sesiones semanales.
e e (beverieeeeen, ) sesiones semanales.
e PR (coveiiiins ) sesiones semanales.
e e PR (coveiiiins ) sesiones semanales.
e PR (coveiiiens ) sesiones semanales.
e Jjornada..........ooooiiiiin,
Periodo de prestacion.............cocoeiviiiiiiiiiii = de

Firma y sello del Medico Tratante. ... ..o e
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PRESTACIONES DE REHABILITACION AMBULATORIA

Definicion: Esta destinada a pacientes con todo tipo de discapacidades
gue puedan trasladarse a una institucion categorizada y especializada en
rehabilitacion de nuestra cartilla

Cada modulo comprende los siguientes tipos de atencion:

- Fisioterapia - Kinesiologia.

- Terapia ocupacional.

- Psicologia.

- Fonoaudiologia.

- Psicopedagogia.

. Psicomotricidad

- Otros tipos de atencion reconocidos por la autoridad competente.

Modalidad de cobertura:

a) Modulo de tratamiento integral intensivo: Deberan distribuirse las
distintas especialidades en tres dias de la semana o mas de 20 sesiones

al mes.
b) Modulo por tratamiento integral simple: Deberan distribuirse las
especialidades en dos dias a la semana o hasta 20 sesiones mensuales.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Documentacion emitida por el prestador

1- Evaluacion inicial. Se solicitaraexclusivamente al comienzo deunanueva prestacion,
en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de
evaluacion, firmado por el prestador.

En el mes de julio del ano 2026 debera presentarse el informe correspondiente a la
evolucion del primer semestre. (Hoja separada del resto de la documentacion, y debe
ser un informe por prestacion).

2- Teniendo en cuenta el plan de trabajo, indicar objetivos educativo-terapéuticos
evidenciables respecto de las caracteristicas de cada beneficiario, respetando
tratamiento y plazos estimados de cumplimiento. (Hoja separada del resto de la
documentacion). Se completa una por cada especialidad que conformen el modulo.

3- Instituciones categorizadas:

* Fotocopia de Habilitacion del Ministerio de Salud y/o Ministerio de Educacion,

* Fotocopia de categorizacion emitida por Junta de Discapacidad,

* Fotocopia de Inscripcion en Registro Nacional de Prestadores (Superintendencia de
Salud).

* Constancia de AFIP vigente.

5- Presupuesto general confeccionado respetando indicaciones, aranceles y formato
exigido (Planilla Adjunta). Uno por especialidad.

6- Para ambos casos constancia de CBU (Clave Bancaria Uniforme) emitida por el
banco o Home Banking. La cuenta bancaria y el CBU deben estar a nombre del
prestador que emite la factura. Debera ser legible sino no se podra recibir y sera
rechazada.

7- Consentimiento informado. Planilla adjunta Especialidades en caso de ser

prestadores particulares, si la rehabilitacion se realiza en un centro categorizado
planilla adjunta Instituciones.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Apoyo a la Integracion escolar (equipo) - Maestro de Apoyo

Definicion: Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que
requiere un alumno con necesidades educativas especiales para integrarse en la
escolaridad comun en cualquiera de sus niveles.

QUE DIFERENCIA HAY ENTRE INTEGRACION ESCOLAR EN EQUIPO Y UN MAESTRO DE APUYOC?

La diferencia es gue mientras a la Integracion escolar en equipo es brindada por
equipos técnicos interdisciplinarios, conformados por profesionales y docentes
especializados en el apoyo pedagogico dentro de un centro habilitado, el médulo
maestro de apoyo es brindado por un Licenciado en Psicopedagogia de forma
particular.

QUE POBLACION ABARCAC?

Abarca una poblacion entre los 3 y 18 anos de edad, o hasta finalizar el ciclo de
escolaridad que curse.

LOS MODULOS TIENEN UN MINIMO DE HURASC?

Si, el modulo de integracion escolar en equipo implica una carga horaria minima
de 32 hs. mensuales. Mientras el moédulo maestro de apoyo tiene un minimo de 24
hs, mensuales, si esta carga horaria es menor se considerara la prestacion a valor
hora de Maestro de Apoyo.

RECORDAR:

Tanto la constancia de Alumno Regular
como el acta acuerdo, deberan ser
presentadas dentro de los 60 dias

corridos a partir del inicio del periodo
lectivo. Sin exepciones

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Documentacion del prestador

1- Evaluacion inicial. Se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados
del proceso de evaluacion, firmado por el prestador.
En el mes de julio del ano 2024 debera presentarse el informe
correspondiente a la evolucion del primer semestre. (Hoja separada del resto de |a
documentacion).
2- Teniendo en cuenta el plan de trabajo, indicar objetivos educativo-terapéuticos
evidenciables respecto de las caracteristicas de cada beneficiario, respetando
tratamiento y plazos estimados de cumplimiento. (Hoja separada del resto de la
documentacion).
3- Proyecto Pedagogico Individual (PPI).
4- Acta Acuerdo (Planilla Adjunta). Debera ser firmada en original por un
representante de la institucion a cargo de la Integracion escolar, por la maxima
autoridad del establecimiento de educacion comun y por el padre o madre del socio
(todas las firmas y sellos en original).
5- Instituciones Categorizadas:
* Fotocopia de Habilitacion del Ministerio de Salud y/o Ministerio de Educacion.
* Fotocopia de Categorizacion emitida por Junta de Discapacidad.
* Fotocopia de Inscripcion en Registro Nacional de Prestadores (Superintendencia de
Salud).
* Constancia de AFIP vigente.

- Maestra de Apoyo:
* Fotocopia de DNI (Primera y segunda hoja), Fotocopia de Titulo habilitante.
. En caso de Maestra de Apoyo, Analitico con materias aprobadas ademas del Titulo.
* Fotocopia de Pdliza de Seguro de Mala Praxis.
* Constancia de AFIP vigente.
* Inscripcion en Registro Nacional de Prestadores (Superintendencia de Salud).
6- Presupuesto general confeccionado respetando indicaciones, aranceles y formato
exigido
(Planilla Adjunta).
7- Constancia de CBU (Clave Bancaria Uniforme) emitida por el banco o desde Home
Banking. La cuenta bancaria y el CBU debe estar a nombre del prestador que emite la
factura.
8- Consentimiento informado. (Planilla adjunta Instituciones).
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1

iSEACEPTA
DOCUMENTACION
INCOMPLETA?

No, bajo ningun
concepto se receptard
documentacion
incompleta, mal
confeccionada,
enmendada. Cualquier
inconsistencia
detectada con
posterioridad se
procederad al reclamo
correspondiente al
actor responsable y el
expediente quedard
stand-by hasta su
correccion

INFORMACION IMPORTANTE

2

¢ QUE DEBO HACER Sl
SESUSPENDE EL
TRATAMIENTO?

Cuando un
beneficiario no lleve
a cabo su
tratamiento
conforme a lo
autorizado deberd
notificarse
a la obra social por
escrito el/los motivos
de la suspensién

3

¢{PUEDO COMENZAR
ELTRATAMIENTO Y
QUE ME LO
AUTORICEN DESPUES?

No, la Obra Social
solo brindara
cobertura a los
tratamientos a
partir del momento
en que se
encuentren
autorizados. En
ningun caso se
cubrirdan
tratamientos previos
ya iniciados.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cordoba......... de..oiiiii de
Apellido y NOMDIe. ...
DNl Edad.......... SEXO.uiii i
DIagnOStICO. ...

LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES

08:00 a 09:00 hs

09:00 a 10:00 hs.

10:00 a 11:00 hs.

11:00 a 12:00 hs.

12:00 a 13:00 hs.

13:00 a 14:00 hs.

14:00 a 15:00 hs.

15:00 a 16:00 hs.

16:00 a 17:00 hs.

17:00 a 18:00 hs.

18:00 a 19:00 hs.

19:00 a 20:00 hs.

Firma del titular. ..o

A arAC ON . e
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FIM (MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL)

Coérdoba...... (o [T de
Datos de Identificacion
Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)
APEIIAO Y NOMIDIE. ..o e et
DN Bdad.........oooviiiii SEXO. i

La presente tabla debera ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en Rehabilitacion o
Neurdélogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en psiquiatria en caso de patologias
mentales.

Los datos a completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera
ser presentada conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria, que
determinara en caso de ser necesario, la realizacion de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos

obtenidos con la evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.
Los datos volcados revisten caracter de declaracion jurada y deberan ser acompafados por sello, firma, matricula y
especialidad de los profesionales intervinientes.

SITUACION PUNTAJE

Independiente total.

Independiente con adaptaciones.

Solo requiere supervision. No se asiste al paciente.

Solo requiere minima asistencia. El paciente aporta 75% o mas.

Requiere asistencia moderada. El paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia maxima. El paciente aporta 25% o mas.

= IN(W(~lO|O (N

Requiere asistencia total. El paciente aporta menos de 25%

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE

AUTOCUIDADO

ALIMENTACION

ASEO PERSONAL

BANO

VESTIDO PARTE SUPERIOR

VESTIDO PARTE INFERIOR

DO [WIN[—

USO DEL BANO

CONTROL DE ESFINTERES

CONTROL DE INTESTINOS

|~

CONTROL DE VEJIGA

TRANSFERENCIAS

9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

10 TRANSFERENCIA AL BANO

11 TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

13 ESCALERA

COMUNICACION

14 COMPRENSION

15 EXPRESION
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CONEXION

16 INTERACCION SOCIAL

17 RESOLUCION DE PROBLEMAS

18 MEMORIA

CONCLUSION: El beneficiario Requiere / No requiere dependencia

FIa Y SII0. . e
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL OBRA SOCIAL OSPEVIC

Fecha de Emision: / /

Razén social del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electronico de contacto: Teléfono:
Beneficiario: DNI:

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar: Categoria:
Periodo: desde: hasta:

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: Monto por Sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Firma y Aclaracion del Prestador.

IF-2021-109593860-APN-SSS#MS

Pagina 1 de 3
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CONFORMIDAD PRESTACIONAL OSPEVIC

Fecha: ..... [ [
Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

Documento Tipo (......... ) NO , doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/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 de la prestacion: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

FirmMa: oo

ACIAraCioN: ... vt

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

AClaracion: ..........coviiiiiii

Documento: .....c.oveiiiiii
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Modulo Centro Educativo - Terapéutico:

Definicion: Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacion de
conocimientos y aprendizajes de caracter educativo. El mismo esta dirigido a nihos y
jovenes cuya discapacidad (mental, sensorial, motriz) no le permite acceder a un
sistema de educacion especial sistematico y requieren de este tipo de servicios para
realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades. Puede requerir
dependencia.

QUE MODALIDADES PRESENT ?

Los modulos de centro educativos terapéuticos se brindan diariamente en Jornada
simple o Doble, de acuerdo a la modalidad del servicio acreditado, o la region donde
se desarrolle. Cuando el CET funcione como apoyo especifico para los procesos de
escolarizacion, la atencion se brindara en un solo turno y en contra turno concurrira
al servicio educativo que corresponda o0 en sesiones semanales.

QUE ES LA DEPENDENCIA Y FORMULARIO FI ?

Se considera persona discapacitada dependiente a la que, debido a su tipo y grado de
discapacidad requiere asistencia completa o supervision constante por parte de
terceros, para desarrollar algunas de las actividades basicas de |la vida cotidiana como:
higiene, vestido, alimentacion, etc. conforme el indice de independencia funcional
(FIM).

La escala FIM debe ser confeccionada por profesional idoneo, es decir, un Lic. en
Terapia Ocupacional. No se aceptaran escalas FIM que hayan sido completadas por
otros especialistas.

El grado de dependencia es una condicion que se evallUa a partir de los 6 (seis) anos de
vida con escala FIM, antes se debe hacer con escalas especificas.

El FIM no acredita dependencia, la misma sera evaluada por el equipo interdisciplinario
de Auditoria Técnica en Discapacidad.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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PRESTACIONES EDUCATIVAS

Educacion inicial
Definicion: Es el proceso educativo correspondiente a la primera etapa de la
Escolaridad que se desarrolla entre los 3y 6 anos de edad aproximadamente de
acuerdo con una programacion especificamente elaborada y aprobada para
ello.

Educacion General Basica

Definicion: Es el proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla
entre los 6 y 14 anos de edad aproximadamente, o hasta la finalizacion del ciclo
correspondiente, dentro de un servicio escolar especial o comun.

Formacion Laboral

Definicion: Es el proceso de capacitacion que implica evaluacion, orientacion
especifica, formacion laboral y/o profesional cuya finalidad es la preparacion
adecuada de una persona con discapacidad para su insercion en el mundo del
trabajo. Es de caracter educativo y sistematico y debera responder a un programa
especifico, de duracion determinada y aprobado por organismos especiales
competentes en la materia.

La poblacion autorizada son adolescentes, jovenes y adultos discapacitados entre los
14y 24 anos de edad cronologica aproximadamente. Las personas discapacitadas
entre los 24 y 45 anos de edad, con discapacidad adquirida después de esa edad,
podran beneficiarse de la Formacion Laboral y/o rehabilitacion profesional por un

periodo No mayor de 2 anos..

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Documentacion del prestador

1- Evaluacion inicial Solo si es una Prestacion Nueva para el afiliado. En el
mes de julio del ano 2024 debera presentarse el informe correspondiente a
la evolucion del primer semestre (Hoja separada del resto de la
documentacion).

2- Teniendo en cuenta el plan de trabajo, indicar objetivos educativo-

terapéuticos evidenciables respecto de las caracteristicas de cada
beneficiario, respetando tratamiento y plazos estimados de cumplimiento.
(Hoja separada del resto de la documentacion).

3- Instituciones Categorizadas:

* Copia de Habilitacion del Ministerio de Salud y/o Ministerio de
Educacion.

* Copia de Categorizacion emitida por Junta de Discapacidad.
*-Copia de Inscripcion en Registro Nacional de Prestadores
(Superintendencia de Salud).

* Constancia de ARCA vigente.

4- Presupuesto general confeccionado respetando indicaciones, aranceles y
formato exigido (Planilla Adjunta).

5- Constancia de CBU (Clave Bancaria Uniforme) emitida por el banco o
impresa desde Home Banking. La cuenta bancaria y el CBU debe estar a

nombre del prestador que emite la factura.

6- Consentimiento informado. (Planilla adjunta Instituciones).

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Centro de Orientacién y/o Coordinacién de Servicios

Los afiliados pueden evacuar sus dudas, consultar
instructivos o coordinar cita para Equipo
interdisciplinario en Centro Médico OSPEVIC
ubicado en Calle Rivera Indarte 1468

Responsables Médicos
Dr. Marin Daniel Auditor Médico
Dra. Lardone Andrea Fisiatra

Responsable Administrativo

Méndez Daniel
Coceres Gisella

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Procedimiento para consulta con equipo
interdisciplinario

Los afiliados deben enviar un email a
programasespeciales@ospevic.org.ar o dirigirse
personalmente a Centro Medico OSPEVIC ubicado en
Rivera Indarte 1468 para poder coordinar entrevista
con equipo interdisciplinario de la institucion.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Procedimiento para Autorizaciones de Discapacidad
La Res. N° 1731/2021 de la SSSalud publicadaen el Boletin Oficial
establece las pautas para la presentacion de solicitudes de prestaciones
para las personas con discapacidad, ante los Agentes del Seguro de Salud
y/0 Entidades de Medicina Prepaga para el afio 2022,
De acuerdo a la misma se establece que el procedimiento para las
autorizaciones de un tratamiento de Discapacidad es el siguiente:

El afiliado debe enviar el instructivo de Discapacidad con todos sus
requisitos completos por email a programasespeciales@ospevic.org.ar,
luego el legajo comienza la instancia de Auditoria por el equipo
interdisciplinario conformado por Medico Auditor Marin Daniel junto a
Fisiatra Dra. Lardone Andrea y si es aprobado se envian por Email las
autorizaciones firmadas para que el afiliado pueda comenzar su
tratamiento.

Por donde se realizan comunicaciones de cambios de
cartillaoenla operativida@

Los cambios y/0 actualizaciones en cartilla o en la operatividad del area se
informan periddicamente en nuestra pagina web https://www.ospevic.org.a
en donde pueden descargarse las cartillas actualizadas y visualizar
cualquier tipo de cambio que afecte a la operatividad del area

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Procedimiento para consulta con equipo
interdisciplinario

Los afiliados deben enviar un email a
programasespeciales@ospevic.org.ar /
auditoriamedica.ospevic@gmail.com o dirigirse
personalmente a Centro Medico OSPEVIC ubicado en
Rivera Indarte 1468 para poder coordinar entrevista
con equipo interdisciplinario de la institucion.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cordoba......... de..oiiiii de
Apellido y NOMDIe. ...
DNl Edad.......... SEXO.uiii i
DIagnOStICO. ...

LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES

08:00 a 09:00 hs

09:00 a 10:00 hs.

10:00 a 11:00 hs.

11:00 a 12:00 hs.

12:00 a 13:00 hs.

13:00 a 14:00 hs.

14:00 a 15:00 hs.

15:00 a 16:00 hs.

16:00 a 17:00 hs.

17:00 a 18:00 hs.

18:00 a 19:00 hs.

19:00 a 20:00 hs.

Firma del titular. ..o

A arAC ON . e
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FIM (MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL)

Coérdoba...... (o [T de
Datos de Identificacion
Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)
APEIIAO Y NOMIDIE. ..o e et
DN Bdad.........oooviiiii SEXO. i

La presente tabla debera ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en Rehabilitacion o
Neurdélogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en psiquiatria en caso de patologias
mentales.

Los datos a completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera
ser presentada conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria, que
determinara en caso de ser necesario, la realizacion de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos

obtenidos con la evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.
Los datos volcados revisten caracter de declaracion jurada y deberan ser acompafados por sello, firma, matricula y
especialidad de los profesionales intervinientes.

SITUACION PUNTAJE

Independiente total.

Independiente con adaptaciones.

Solo requiere supervision. No se asiste al paciente.

Solo requiere minima asistencia. El paciente aporta 75% o mas.

Requiere asistencia moderada. El paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia maxima. El paciente aporta 25% o mas.

= IN(W(~lO|O (N

Requiere asistencia total. El paciente aporta menos de 25%

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE

AUTOCUIDADO

ALIMENTACION

ASEO PERSONAL

BANO

VESTIDO PARTE SUPERIOR

VESTIDO PARTE INFERIOR

DO [WIN[—

USO DEL BANO

CONTROL DE ESFINTERES

CONTROL DE INTESTINOS

|~

CONTROL DE VEJIGA

TRANSFERENCIAS

9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

10 TRANSFERENCIA AL BANO

11 TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

13 ESCALERA

COMUNICACION

14 COMPRENSION

15 EXPRESION
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CONEXION

16 INTERACCION SOCIAL

17 RESOLUCION DE PROBLEMAS

18 MEMORIA

CONCLUSION: El beneficiario Requiere / No requiere dependencia

FIa Y SII0. . e
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL OBRA SOCIAL OSPEVIC

Fecha de Emision: / /

Razén social del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electronico de contacto: Teléfono:
Beneficiario: DNI:

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar: Categoria:
Periodo: desde: hasta:

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: Monto por Sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Firma y Aclaracion del Prestador.

IF-2021-109593860-APN-SSS#MS

Pagina 1 de 3



®) OSPEvVIC

CONFORMIDAD PRESTACIONAL OSPEVIC

Fecha: ..... [ [
Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

Documento Tipo (......... ) NO , doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/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 de la prestacion: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

FirmMa: oo

ACIAraCioN: ... vt

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

AClaracion: ..........coviiiiiii

Documento: .....c.oveiiiiii
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INSTRUCTIVO
TRANSPORTE
2026
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El presente instructivo tiene como finalidad, brindar a nuestros afiliados la
documentacion requerida para solicitar la cobertura de traslados incluida en
el Sistema de Prestaciones Basicas a favor de Personas con Discapacidad.

Se recuerda gque el ingreso de la documentacion NO implica en si misma su
autorizacion, ya que esta se encuentra sujeta al analisis y la evaluacion que
realice el Equipo Interdisciplinario de Auditoria en Discapacidad de la Obra

Social.

Toda la documentacion requerida por el sector de Programas Especiales para
solicitar la cobertura de prestaciones por Discapacidad esta sujeta a
modificaciones segun eventuales disposiciones emanadas de Normativas

vigentes.

EL INSTRUCTIVO DE TRASLADOS PODRA SER SOLICITADO AL EMAIL
PROGRAMASESPECIALES@OSPEVIC.ORG.AR

AL MISMO EMAIL DEBERAN ENVIAR TODOS LOS REQUISTOS COMPLETOS PARA SU
AUTORIZACION.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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DOCUMENTACION DEL SOCIO

1- Copia del DNI del beneficiario y el titular. (Frente y dorso).

2- Copia de la credencial del beneficiario y del titular (Sujeto a vigencia de
padron).

3- Copia de los tres ultimos recibos de haberes mensuales (Empleados en

relacion de dependencia). Fotocopia de los tres ultimos comprobantes de
pago (Monotributistas).

4- Copia de certificado de discapacidad autenticado.

5- Consulta de empadronamiento en ANSES que se encuentre actualizada
(CODEM). Debera figurar el afiliado como discapacitado.

6- Si se solicita Transporte a escuela, constancia de alumno regular del ano en
curso emitida a la Obra Social. En caso de no encontrarse escolarizado debera
presentar Anexo correspondiente. Tienen plazo hasta el 31 de Marzo del 2026.

9- Autorizacion a la Obra Social (Planilla Adjunta).

10- Conformidad. (Planilla Adjunta).

11- Cronograma de actividades indicando la distribucion de todas las actividades
pautadas (Planilla Adjunta).

12- Certificado de Domicilio expedido por la policia.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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1. En la prescripcion inicial, se debera justificar la imposibilidad de la
persona con discapacidad para movilizarse en transporte publico

2. Sera responsabilidad del equipo multidisciplinario del Agente de Seguro
de Salud autorizar las prestaciones, considerando los siguientes criterios:
a) Justificacion de la imposibilidad de usar transporte publico presentada
en la prescripcion.

b) Seleccion de profesionales e instituciones existentes y correctamente
registrados.

c) Priorizacion de prestadores mas cercanos al domicilio del paciente.

d) Evaluacion y minimizacion de los tiempos de traslado, especialmente en
casos de prestaciones recurrentes semanales y de diferentes tipos de
Apoyo Terapéutico.

3. El equipo multidisciplinario debera aplicar estos criterios en la medida
de las circunstancias, buscando evitar tiempos exagerados de traslado que
puedan impactar negativamente en el tratamiento del paciente.

4. Esta autorizacion estara sujeta a revisiones periodicas para asegurar que
sigue siendo la opcidn mas adecuada para las necesidades del paciente y
la eficiencia del servicio. La prescripcion de la prestacion debera ser
evaluada y autorizada por el equipo interdisciplinario del Agente del
Seguro de Salud, la cual debera constar en el legajo.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Documentacion emitida por el médico:

1- Solicitud del médico tratante que incluya ademas de los datos personales del
beneficiario los siguientes datos: si el traslado sera con o sin dependencia, el

origen y destino del recorrido, frecuencia del servicio y periodo por el cual se
llevara a cabo. (Planilla Adjunta)

2- Formulario DSM |V para solicitud de transporte para discapacidad.
(Planilla Adjunta)

3- Formulario FIM

IMPORTANTE:

La documentacion anterior debe confeccionarse
teniendo en cuenta los formularios entregados por la
obra social y detallada a continuacién, sin excepcién. La
fecha de emision debe ser anterior al inicio de la
prestacion y el periodo solicitado para el servicio

requerido. Estas prescripciones NO pueden ser
realizadas por un medico de la institucién en la que se
efectuaran las prestaciones. Debe completarse por
Médico Neurédlogo o Fisiatria.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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QUE ES LA DEPENDENCIA Y FORMULARIO FIM?

Se considera persona discapacitada dependiente a la que, debido a su tipo
vy grado de discapacidad requiere asistencia completa o supervision
constante por parte de terceros, para desarrollar algunas de las actividades
basicas de la vida cotidiana como: higiene, vestido, alimentacion, etc.
conforme el indice de independencia funcional (FIM).

La escala FIM debe ser confeccionada por profesional idoneo, es decir,
fisiatra o neurologo. En caso de patologias dentro del area de la Salud
Mental podra ser completado por médico psiquiatra. No se aceptaran
escalas FIM que hayan sido completadas por otros especialistas.

El grado de dependencia es una condicion que se evalla a partir de los 6
(seis) anos de vida con escala FIM, antes se debe hacer con escalas
especificas.

El FIM no acredita dependencia, la misma sera evaluada por el equipo
interdisciplinario de Auditoria Técnica en Discapacidad.

Se recuerda que no se puede presentar el
pedido de un traslado con DEPENDENCIA
para pacientes menores a 6 afos.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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Documentacion del prestador

1- Copia del DNI del conductor.
2- Copia del carnet de conducir vigente.

3- Copia Certificado de antecedentes actualizado emitido por la Policia de la
Provincia de Cordoba.

4- Copia de habilitacion municipal del vehiculo.

5- Copia de la poliza del seguro del automotor al dia.

6- Constancia de AFIP vigente.

7- Constancia ITV actualizada.

8- Constancia de CBU (Clave Bancaria Uniforme) emitida por el banco o

iImpresa desde Home Banking. La cuenta bancaria y el CBU deben estar a
nombre del prestador que emite la factura.

9- Hoja de ruta con el recorrido propuesto para realizar el traslado solicitado. La
misma debera presentar un mapa impreso sehalando con detalle la trayectoria
y cantidad de kilometros correspondientes a partir de algun sistema informatico
(Google Maps).

NOTA: Se autorizara el recorrido de menor kilometraje.

9- Presupuesto general confeccionado respetando indicaciones y formato
exigido (Planilla Adjunta)

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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INFORMACION IMPORTANTE

1

iSEACEPTA
DOCUMENTACION
INCOMPLETA?
No,bajo ningun
concepto se receptard
documentacion
incompleta, mal
confeccionada,
enmendada. Cualquier
inconsistencia
detectada con
posterioridad se
procedera al reclamo
correspondiente al
actor responsable y el
expediente quedard a
la espera de su
correccion para
autorizar

2

¢ QUE DEBO HACER SI
SESUSPENDE EL
TRATAMIENTO?

Cuando un
beneficiario no lleve
a cabo su
tratamiento
conforme a lo
autorizado debera
notificarse
a la obra social por
escrito el/los motivos
de la suspensioén

3

;PUEDO COMENZAR
EL TRATAMIENTO Y
QUE ME LO
AUTORICEN DESPUES?

No,la Obra Social
solo brindara
cobertura a los
tratamientos a
partir del momento
en que se
encuentren
autorizados. En
ningun caso se
cubriran
tratamientos previos
ya iniciados.

¢PUEDO SEGUIR UN TRATAMIENTO CON EL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD VENCIDO?

PRORROGAN POR UN ANO EL VENCIMIENTO DE LOS CERTIFICADOS UNICOS

4 SI BIEN,ESTANVIGENTESLAS RESOLUCIONES209/2020y1116/20DONDESE

DE DISCAPACIDAD CONTADOS A PARTIR DE SU VENCIMIENTO. SE SUGIERE
IR GESTIONANDO TURNO EN LAS RESPECTIVAS JUNTAS PARA LA

RENOVACION.

OSPEVIC - INSTRUCTIVO DISCAPACIDAD 2026_’”
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FORMULARIO DSM IV PARA SOLICITUD DE TRANSPORTE PARA DISCAPACIDAD

APELLIDO Y NOMBRE ... ettt ettt ettt et ettt st st sateas st ens st sese st aen e sten st stenss stesnserssnsensssessesssennen
]V P ORTTRPRRRNN =1 D 1Y D IR CREDENCIAL. ..ottt
Actividad laboral de los padres
DETALLE NOMBRE Y APELLIDO ACTIVIDAD HORARIO/TURNO

PADRE
MADRE
Actividad de los hermanos
NOMBRE Y APELLIDO EDAD ACTIVIDAD HORARIO/TURNO
Diagnostico CIE X
D=y (T oiT=] o Lol = PSSR

Justificacion Médica para Uso de transporte Especial

Firma y Sello del Médico Solicitante.........ccceveeveeeeevece e Fecha....ooeeece e,
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FIM (MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL)

Coérdoba...... (o [T de
Datos de Identificacion
Obra Social O.S.P.E.V.I.C. (RNOS 1-2280-7)
Y 011 11T Fo TR YA 1N T 1 41 o) = Y
DN Bdad.........oooviiiii SEXO0. i

La presente tabla debera ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en Rehabilitacion o
Neurdélogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en psiquiatria en caso de patologias
mentales.

Los datos a completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera
ser presentada conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria, que
determinara en caso de ser necesario, la realizacion de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos

obtenidos con la evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.
Los datos volcados revisten caracter de declaracion jurada y deberan ser acompafados por sello, firma, matricula y
especialidad de los profesionales intervinientes.

SITUACION PUNTAJE

Independiente total.

Independiente con adaptaciones.

Solo requiere supervision. No se asiste al paciente.

Solo requiere minima asistencia. El paciente aporta 75% o mas.

Requiere asistencia moderada. El paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia maxima. El paciente aporta 25% o mas.

= INW|dlO|O(N

Requiere asistencia total. El paciente aporta menos de 25%

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE

AUTOCUIDADO

ALIMENTACION

ASEO PERSONAL

BANO

VESTIDO PARTE SUPERIOR

VESTIDO PARTE INFERIOR

DO [WIN[—

USO DEL BANO

CONTROL DE ESFINTERES

CONTROL DE INTESTINOS

|~

CONTROL DE VEJIGA

TRANSFERENCIAS

9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

10 TRANSFERENCIA AL BANO

11 TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

13 ESCALERA

COMUNICACION

14 COMPRENSION

15 EXPRESION




®) OSPEVIC

CONEXION

16 INTERACCION SOCIAL

17 RESOLUCION DE PROBLEMAS

18 MEMORIA

CONCLUSION: El beneficiario Requiere / No requiere dependencia

BN Y SII0. . e
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PRESUPUESTO TRANSPORTE OSPEVIC

Fecha de Emision: / /

Razoén social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:
Compaiiia de Seguros: Poliza N°:
Beneficiario: DNI:
Periodo: desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino Km por Importe Importe
viaje diario mensual
1
2
3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

1

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacién): Si- No

Valor del km:

Monto mensual

Firma y Aclaracion del Transportista

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ..... . ) .
Apellido y nombre del beneficiario:
Numero de Afiliado/DNI:
..................................................................... con Documento Tipo (.......) N°
de traslados por el periodo: desde

Firma: oo
ACIaracCioN: .......c.iuiii i

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.
Firma: oo
AClaracion: .........coviii s
DOCUMENTO: ...

Vigencia de Autorizacion DESDE HASTA
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SOLICITUD DE TRASLADO
Cordoba,.....cccoevvvviineeenns L6 1T de
Datos del beneficiario
APEIITAO Y NOMBIE ..o e ettt st e bbb e be s e aeaae st st sasasbenesaseteseenas
DNttt Edad. SEXO ettt
ODbra sOCial....cccoveveeurcreieice s e Credencial

Diagnéstico Etioldgico

Diagnostico Funcional

Solicito:

e Trasladoidayvuelta ( condependencia / sindependencia )
Desde el domicilio del BENEFICIArio ... ciicice et et sttt seaeea e
(RS = W LT A U Tol o] o U

Periodo de prestacion..........cccceeeeneeeieeece e TSRS de

Firma y sello del médico tratante
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REHABILITACION y MODULO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

CENTRO DE REHABILITACION MEDITERRANEO SRL 30-71191702-7 NICOLAS PILONI DIEGO RASSETTO 24 DE SEPTIEMBRE 1536 CORDOBA REHABILITACION + SAIE cereme.informes@gmailcom 0351-4863297
LECOUSER S.A 33-71702900-9 LESCOULIE CESAR OMAR BUENANUEVA DANIEL WALTHER ARTIGAS N °318 CORDOBA REHABILITACION + SAIE ADLECOUSER@GMAIL.COM 351154252342
CENTRO PRIVADO DE SALUD Y REHABILITACION INTEGRAL SAN CAMILO DE LELLIS SRL |30-70808798-6 | VIVIANA MALDONADO-PALAU NATALIA, MONSERRAT CARLOS REVOL ALEJANDRA BARTOLOME DE LAS CASAS N°3685 JARDIN ESPINOSA CORDOBA REHABILITACION + SAIE ancar nail.com 3514647297

CENTRO NEUROPSICOLOGICO INTERDISCIPLINARIO CENEIN

27-27959112-2

ALTINA BOGDANOWICZ VALERIA GISELA

DADONE MELISA BELEN
CENTRO DE DiA

CLEVELAND 5372 B°SANTA ISABEL PRIMERA SECCION

CORDOBA

REHABILITACION + SAIE

info@cenein.com

3514940437

FUNDACION SAN BENITO 30-71181M2-1

CAMILLETI IVANA VALERIA

ESTIMULACION TEMPRANA

NADIA SACONE OCANA

NICANOR CARRANZA 3992 B® CERRO DE LAS ROSAS

CORDOBA

ESTIMULACION TEMPRANA

ARENA 30-60966531-5 HECTOR JOUVE HECTOR JOUVE FELIX AGUILAR 1231 CORDOBA CENTRO DE DiA INFOARENA@GMAIL.COM 0351-4219771
5SENTIDOS 30-71086352-7 Clara Cecilia Navarro VERONICA PRIETO TRISTAN MALBRAN N° 3733 CORDOBA CENTRO DE DIA centroSsentidos@yahoo.com.ar (0351) 4811648
CENTRO DE DIA "OCCUPARE" 30-71508679-0 ALBERA MARIELA ANDREA BONETTO CARLOS FERNANDO GENOVA 4145 B° LAS MAGNOLIAS CORDOBA CENTRO DE DIA occupare@outiookcom 0351-4766407

CENTRO DE NEUROCIENCIAS DE INCLUSION Y REHABILITACION -CENIR 30-71493178-0 DAVICO NICOLAS ANDREOTTI DIEGO ENRIQUE SAN MARTIN 1338 CORDOBA CENTRO DE DIA INFO@CENIR.COM.AR 3572457737

camilletti.ivana@gmail.com

0351-4813948

ASOCIACION DE PADRES Y AMIGOS DE DISCAPACITADO MENTAL APADIM CORDOBA | 30-51984588-8

FIGUEROA JUAN CARLOS

FIGUEROA JUAN CARLOS
DISCAPACIDAD VISUAL

VELEZ SARSFIELD 5000

CORDOBA

ESTIMULACION TEMPRANA

apadim@apadim.org.ar

(0351) 4942220

FUNDACION GAUDE 30-70858042-9 ANA MARIA HARASIM LUIS ALBERTO GIRAUDO AV. SANTA FE 882 CORDOBA SAIE gaude_cba@yahoo.com 0351-4732943
CET

FUNDACION FARFALINA 30-71659847-7

ELS MARIA VIRGINIA

ELS MARIA VIRGINIA

RODRIGUEZ PENA N°2523 B°ALTA CORDOBA

CORDOBA

CENTRO@SOMOSFARFALINA.COM

3516754291

CORDOBA

CENTRO EDUCATIVO TALITA KUM IDEAC 30-71122445-5

NANCY BEATRIZ SINISCALCO

NANCY BEATRIZ SINISCALCO

Bialet Masse N°1735 B° Providencia

CET

talitakum@hotmail.com

(0351) 4726849

FUNDACION ESPACIOS

VERONICA ANTUNES - ANDREOTTI DIEGO

MATEO BERES 465

CORDOBA

CET

fundacior otmail.com

03547-4342476

30-70813153-5

MONICA TORRES

ATRAPASUENOS

30-71048590-5

27-23231145-8

CORTES MONICA FABIANA (MFC)

KRAMER SONIA MIRIAM

CORTES MONICA

KRAMER SONIA MIRIAM
TRANSPORTE

CORTES MONICA

LAS QUINTAS 2430

MANUEL DE ESCALADA 3222

CORDOBA

CORDOBA

TRANSPORTE

soniakramer@yahoo.com.ar

traslado_cortes@hotmailcom

0351-4961422

3517579072

ARBOL CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION ESCOLAR 30-71625147-7

MOYANO LAURO

ALTA GRACIA

MOYANO LAURO

GUARDIA NACIONAL 626

AVENIDA DEL LIBERTADOR 1794

CORDOBA

ALTA GRACIA

TRANSPORTE

SAIE

MOLISOR - SORIA ARIEL 20-23537201-1 SORIA LUIS ARIEL SORIA LUIS ARIEL GUILLERMO REYRNA 3185 CORDOBA. TRANSPORTE JENDERE2013@HOTMAILCOM 3516606191
COLICA FERNANDO 20-33809741-8 COLICA FERNANDO COLICA FERNANDO ROMA 247 CORDOBA TRANSPORTE fercolica_2@hotmail.com 155308750
CRESPO CARLOS 20-24368425-1 CRESPO CARLOS CRESPO CARLOS PRINGLES 139 CORDOBA. TRANSPORTE mitransportecba@amail.com 3515209919
DOMINGUEZ SILVIA BEATRIZ 27173836029 DOMINGUEZ SILVIA DOMINGUEZ SILVIA cibilalo@hotrmail.com 152301556

enlanube1794@gmail.com

03547-435195

FUNDACION ESPACIOS 30-70813153-5

CENTRO MANOS UNIDAS 27-27357860-4

MONICA TORRES

GIUSTO NADIA SOLEDAD

VERONICA ANTUNES - ANDREOTTI DIEGO

PIATTIMARIA EVANGELINA

MATEO BERES 465

IRIGOYEN 70

ALTA GRACIA

LA CALERA

CET - SAIE

SAIE

fundacionespacios@hotmail.com

@hotmail.com

03547-4342476

03543-460467

TRANSPORTE. SOL

LEIVA CLAUDIA

LEIVA CLAUDIA
RIO CUARTO

EVA PERON 130

LA CALERA

TRANSPORTE

3512143050

KAYNES S A. 33-71556269-9 GHIGLIONE, Patricia Susana CUELLO, Atencio Vicente Fabian PAUL HARRIS 829 RIO CUARTO CET - SAIE 0358-4750109

GUANUSACATE SALUD S.A. 30-71706575-8 TIRAO EUGENIA CRISTINA ALMADA BONFIGLI, DIEGO MAURICIO

CENTRO LOGRARES 30-71582093-1

BERGAGNA MARIA BELEN

JESUS MARIA

RIO TERCERO

BERGAGNA MARIA BELEN

NEMESIO GONZALES N ° 82

MAIPU 51 VILLA ZOILA

RIO TERCERO

SAIE + REHABILITACION

ntre I mail.com

JESUS MARIA REHABILITACION centrodesalud aire@gmailcom

3525456659

TEALDI RUBEN RICARDO 23171594979

FUNDACION AKHENATON 30-70769386-6

TEALDI RUBEN RICARDO

RUBILOLO OSVALDO

TEALDI RUBEN RICARDO
SAN FRANCISCO

RUBILOLO OSVALDO

RIO CUARTO 214

ANEGHINO 377

BATTISTI SERGIO 23-33748258-9

BATTISTI SERGIO

BATTISTI SERGIO

GUTIERREZ NORTE 3216

RIO TERCERO

SAN FRANCISCO
SAN FRANCISCO

TRANSPORTE

SAIE + REHABILITACION
TRANSPORTE

ventealdi@yahoo.com.ar

o@gmail.com

cdei.sfc
isti88@gmail.com

357115638154

03564-438516

03564 - 15650380




