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DISCAPACIDAD

PRESENTACION DE DOCUMENTACION DE PLAN DE TRATAMIENTO PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

El Agente de Seguro de Salud Hospital Alemdan (ASSHA), brinda cobertura de prestaciones
destinadas a personas con discapacidad, conforme a la Ley de Discapacidad N° 24.901.
La cobertura se otorga para prestaciones incluidas en el Nomenclador de Prestaciones
Bdsicas para Personas con Discapacidad.

Toda solicitud, ya sea para el inicio, continuidad, ampliaciéon o modificaciéon de un
tratamiento, deberd contar con la autorizacion del Agente de Seguro de Salud Hospital
Alemdn antes de su comienzo.

Se debe presentar el plan de tratamiento para su evaluacion y sélo se autorizardn trdmites
con la documentacion completa segun el presente instructivo.

El equipo interdisciplinario de auditoria podrd solicitar informacion adicional si la
justificacion médica es insuficiente, realizar evaluaciones interdisciplinarias, de
seguimiento y determinar la continuidad del tratamiento. Asimismo, la documentacion
requerida queda sujeta a posibles modificaciones segun cambios en la normativa vigente
de la Superintendencia de Servicios de Salud u otros organismos competentes.
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DISCAPACIDAD

IMPORTANTE: Envio de documentacidén y tiempos de respuesta.

* Toda la documentacién debe enviarse por correo electrénico. No se aceptan
entregas de documentacion por ningun otro medio

* Nuestros mails segun el objeto de la consulta:
Envio de documentacién y consultas: PMHADiscapacidad@hospitalaleman.com

* Tiempo de respuesta: Hasta 20 dias hdbiles. Solicitamos no reenviar las consultas
antes de este plazo para evitar demoras adicionales y duplicidad de tareas.

* Para agilizar el proceso recomendamos, mantener la comunicacion en la misma
cadena de correos.

* Formato del asunto del correo: Para facilitar la gestion, los mails deben enviarse
con el siguiente formato en el asunto: Discapacidad (afio en curso) - Nombre del
afiliado - NUumero de socio. Ejemplo: Discapacidad 2026 - Juan Pérez - N° de soc.
00001.

* Formato de archivos adjuntos: Toda la documentacién de cada prestacion deberd
ser enviada en un Unico archivo PDF por prestacion. El nombre del archivo debe
contener “CUIT del beneficiario - Prestaciéon - CUIT Prestador - Ailo a autorizar”.

RECORDA: CONSIDERACIONES IMPORTANTES

* Larecepcion de trdmites serd a partir de Octubre de cada afio.

» Es Obligatorio presentar el informe final de evolucién al cierre del afio o al cambiar de
* prestador.

* La correcta presentacion de la documentacion, y en el momento correcto, evita demoras
y reclamos innecesarios.

* Solo se evaluardn solicitudes con documentaciéon completa segun el presente instructivo.

* Esexcluyente que los archivos adjuntados sean en formato PDF.

* No olvides incluir el CUD vigente.
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION

1. DESCARGAR Y COMPLETAR LOS FORMULARIOS OBLIGATORIOS

Cada formulario podrd descargarse directamente desde este instructivo presionando el
botdn correspondiente junto a cada titulo. Toda la documentacion debe presentarse en
formato PDF, sin tachaduras ni enmiendas, con las firmas y sellos correspondientes.

DOCUMENTACION REQUERIDA

Para solicitar la cobertura, la documentacion debe ser confeccionada por diferentes
actores del proceso. A continuacion, se detalla la documentacion requerida segun
corresponda:

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE

Indicaciéon médica de las prestaciones requeridas:

Documento emitido por un médico del Hospital Alemdn (HA), firmado y sellado (digital
u olégrafo). Debe presentarse una por cada prestacion solicitada e indicar frecuencia
y periodo.

(FORMULARIO AQUD

Resumen de historia clinica:
Documento que detalla antecedentes médicos, evolucion clinica y estado actual del
paciente. Debe estar realizado por su médico de seguimiento del HA.

(FORMULARIO AQU D

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL SOCIO / BENEFICIARIO

Certificado Unico de Discapacidad (CUD): Debe estar vigente

Consentimiento informado:

Debe incluir el detalle de todas las prestaciones y estar firmado tanto por el prestador
como por los padres/tutor.

(FORMULARIO AQU D

Cronograma anual de prestaciones:

No pueden superponerse horarios ni realizarse mds de una sesion por dia de la misma
prestacion. Si hay mds de una prestacion diaria en diferentes domicilios, se analizard
si el tiempo de traslado entre un punto y otro permite cumplir con los horarios
establecidos en el cronograma de prestaciones.

(FORMULARIO AQUI )



https://drive.google.com/file/d/1ibLTgtDrN56TNNSqa1mFnS0c2iNqjRY7/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1lcysyrU-O8sdHo2BbbpTOG_G5bmVKcUB/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1njS0aJCIqs-4tMUIFv_xLUNpZlU_x7eU/view?usp=sharing
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION (CONT.)

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL PRESTADOR

Constancia de CUIT: obligatoria para todas las presentaciones.
Documentacién del prestador:

Si es un profesional independiente: titulo habilitante o analitico (para maestras de
apoyo), matricula, DNI, Registro Nacional de Prestadores vigente, pdliza de seguro,
habilitacion del consultorio y documentacion impositiva (AFIP, 11BB, CMO05,
exenciones, segun corresponda).

Si es una institucion: categorizacion vigente de ANDIS y Registro Nacional de
Prestadores, habilitacion municipal, pdliza de seguro y documentacion impositiva
correspondiente.

Presupuesto de cada prestacién solicitada:

Debe incluir el periodo prestacional (Ej.. marzo a diciembre), el valor unitario de la
sesion y el monto total mensual. También debe aclararse que los valores son
modificables segun la resolucion vigente. Debe estar firmado y sellado (digital u
olégrafo) por el prestador.

(FORMULARIO AQU D

Plan de tratamiento:

Elaborado por el prestador, debe detallar modalidad de prestacion, objetivos
especificos de abordaje y estrategias en diferentes contextos. En el caso de
integracion escolar, debe incluir las adaptaciones curriculares necesarias. Debe estar
firmado y sellado por el prestador.

Informes evolutivos:

Evaluacion inicial (para nuevas prestaciones): debe incluir los instrumentos de
valoracion aplicados y el estado del paciente al inicio del afio.

Informe final de evolucién (para prestaciones en curso o para pedidos de
renovacion de plan de tratamiento): debe detallar el periodo de abordaje,
modalidad de prestacion, objetivos especificos trabajados y estrategias utilizadas
durante



https://drive.google.com/file/d/1W8iygxySjslLQQ-wVo5t57O5_MBsun2r/view?usp=sharing
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION (CONT.)

DOCUMENTACION ADICIONAL SEGUN TIPO DE PRESTACION:

Para prestaciones con dependencia

Tabla FIM
Debe ser completada por un terapista ocupacional o, en caso de transporte, por el
médico tratante. Debe contar con firma y sello digital u olégrafo

(FORMULARIO AQUD

Para integracién escolar / maestra de apoyo:

Certificado de alumno regular
Debe presentarse dentro de los 60 dias desde el inicio del ciclo lectivo.

Acta de integracion
Deberd estar firmada por el colegio, la familia y el equipo de integracién

(FORMULARIO AQUD

Para instituciones de educacion especial, Centros de Dia y C.E.T.:

* Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atenciéon a favor

de las Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad,
para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales (Resolucion N°
1328/06-MSalud).

* Registro Nacional de Prestadores de la entidad (R.N.P.).

» Categorizacion vigente.

» Comprobante de CUIT.

* DNI del representante legal.



https://drive.google.com/file/d/1xWHpny8HklYV_ikxPN6myyXUJTeh1e8m/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ijeT0yweDjTIsCp3b4k-keW3zl3cjLIk/view?usp=sharing
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION (CONT.)

2. ENVIAR DOCUMENTACION POR MAIL

Una vez recolectada la documentaciéon y armados los PDFs correspondientes, remitir toda
la informacion a PMHADiIscapacidad@hospitalaleman.com, teniendo en cuenta las
pautas enumeradas al comienzo del presente instructivo.

3. ESPERAR LA RESPUESTA DE AUDITORIA

Una vez enviada la solicitud, el proceso de auditoria tiene un plazo de hasta 20 dias hdbiles.
Se responderd informando si la prestacion fue autorizada o si es necesario presentar
documentacion adicional. En caso de no estar aprobada, se indicardn los motivos o los
requisitos a completar para su reevaluacion.

4 )
IMPORTANTE

Hasta no recibir la autorizaciéon del Agente de Seguro de Salud Hospital Alemdn por
mail, no se aceptardn facturas ni se avanzard en la gestion.

\- J
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TRANSPORTE

Estimado socio:

Por medio del presente, le adjuntamos las normativas y formularios vigentes del Agente
de Seguro de Salud Hospital Alemdn (ASSHA) necesarios para acceder a la cobertura de
la prestacion de transporte para Personas con Discapacidad. Su cumplimiento es
obligatorio y sin excepcion para que las solicitudes puedan ser autorizadas, conforme al
Nomenclador de Prestaciones Bdsicas para Personas con Discapacidad previsto en la
Res. 428/99 del Ministerio de Salud y Accion Social, y sus modificaciones posteriores.

e N
IMPORTANTE: Envio de documentacidén y tiempos de respuesta.

* Toda la documentacion debe enviarse, en formato pdf, por correo electrénico. No
se aceptan entregas de documentacion por ningun otro medio.

* Lo documentacion deberd ser enviada a:
PMHADiscapacidad@hospitalaleman.com

» Tiempo de respuesta: Hasta 20 dias hdbiles. Solicitamos no reenviar las consultas
antes de este plazo para evitar demoras adicionales y duplicidad de tareas.

* Para agilizar el proceso recomendamos, mantener la comunicacion en la misma
cadena de correos.

* Formato del asunto del correo: Para facilitar la gestion, los mails deben enviarse
con el siguiente formato en el asunto: Traslados - Nombre del afiliado - DNI -
NUmero de socio.

Ejemplo: Traslados - Juan Pérez - N° de soc. 00001.

* Las solicitudes deberdn presentarse acompafiadas del CUD actualizado, caso
contrario no se podrd gestionar la solicitud.

. J

FACTURACION

PROCEDIMIENTO

Una vez recibida la autorizacion, el profesional deberd cargar la factura en la plataforma
del PMHA exclusivamente del 1 al 10 de cada mes. Recordd que cualquier factura
cargada fuera de esa fecha serd procesada a partir del mes subsiguiente.
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION

1. DESCARGAR Y COMPLETAR LOS FORMULARIOS OBLIGATORIOS

Cada formulario podrd descargarse directamente desde este instructivo presionando el
botdn correspondiente junto a cada titulo. Toda la documentacion debe presentarse en
formato PDF, sin tachaduras ni enmiendas, con las firmas y sellos correspondientes.

DOCUMENTACION REQUERIDA

Para solicitar la cobertura, la documentacion debe ser confeccionada por diferentes
actores del proceso. A continuacion, se detalla la documentaciéon requerida segun
corresponda:

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE

Indicacién médica:
Documento emitido por un médico del Hospital Alemdn (HA), firmado y sellado (digital u
olégrafo). Debe indicar frecuencia, kildmetros y periodo.

(FORMULARIO AQUI )

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL TIPO DE PRESTACION

Para prestaciones con dependencia:

Tabla FIM
Debe ser completada por el médico tratante. Debe contar con firma y sello digital u
olégrafo.

(FORMULARIO AQUD



https://drive.google.com/file/d/1kCdh03it-Kqfex3jq-eYQHw_-A0qhh-Z/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1xWHpny8HklYV_ikxPN6myyXUJTeh1e8m/view?usp=sharing
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION (CONT.)

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL SOCIO / BENEFICIARIO

Certificado Unico de Discapacidad (CUD): Debe estar vigente.

Consentimiento informado:
Debe estar firmado tanto por el prestador como por los padres/tutor.

(FORMULARIO AQUI )

Declaracién Jurada:
Debe estar firmado tanto por el prestador como por los padres/tutor.

(FORMULARIO AQUD

Formulario de empadronamiento

(FORMULARIO AQUD

DOCUMENTACION A COMPLETAR POR EL PRESTADOR

Constancia de CUIT: obligatoria para todas las presentaciones.

Documentacién del prestador:

» Seguro

 Matricula / patente

* Habilitacion

» Carnet profesional

* Presupuesto: Debe incluir el periodo prestacional (por ejemplo: marzo a
diciembre), el valor unitario por kildmetro y el monto total mensual. Ademds,
deberd adjuntarse una captura de pantalla de Google Maps que muestre el
recorrido correspondiente al traslado, considerando que la cobertura se efectuard
segun el trayecto de menor distancia en kildmetros.



https://drive.google.com/file/d/1B4iQCYElAtn9GJg5IVnan5BEUShM8d0v/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1OnLwBdMo9Q1BQDseda2Nsed3pZj7Bu70/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1mIAFG2X7YzaiI5kNPLrBoMUGXxkRXXAI/view?usp=sharing
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PASO A PASO PARA SOLICITAR UNA PRESTACION

2. ENVIAR DOCUMENTACION POR MAIL

Una vez recolectada la documentacion y armados los PDFs correspondientes, remitir toda
la informacion a PMHADiIscapacidad@hospitalaleman.com, teniendo en cuenta las
pautas enumeradas al comienzo del presente instructivo.

3. ESPERAR LA RESPUESTA DE AUDITORIA

Una vez enviada la solicitud, el proceso de auditoria tiene un plazo de hasta 20 dias hdbiles.
Se responderd informando si la prestacion fue autorizada o si es necesario presentar
documentacidon adicional. En caso de no estar aprobada, se indicardn los motivos o los
requisitos a completar para su reevaluacion.

4 )
IMPORTANTE

Hasta no recibir la autorizacion del Agente de Seguro de Salud Hospital Alemdn por
mail, no se aceptardn facturas ni se avanzard en la gestion.

\- J






