
INSTRUCTIVOS PRESTADORES DE SERVICIOS: INSTITUCIONES Y/O PROFESIONALES

PERIODO 2024

DOCUMENTACION PARA PRESENTAR

IMPORTANTE

Se dara curso al pedido de cobertura para el ano 2024, siempre que NO existiere documentacion

SOCIAL. NO SE RECONOCERAN PRESTACIONES RETROACTIVAS

deteriorada

El tramite debera ingresarlo en sede de Obra Social en ORIGINAL: TODA la documentacion sin

excepcion debe estar completa. No se recibira documentacion en la que fallen datos v/o

documentacion solicitada.

- Todos los requerimientos se encuentran sujetos a disposiciones de la autoridad de aplicacion

CONFORMIDAD POR LAS PRESTACIONES debe estar completa y firmada por la persona con1.

2.

El consentimiento debe tener la misma fecha de emision que el presupuesto. Completar segun

corresponda un consentimiento porcada prestacion.

PRESUPUESTO en ORIGINAL 2024" que debera contener los siguientes datos:3.

• Fecha Exacta de Emision de presupuesto: INDICAR Dia, Mes y Aho

La fecha del presupuesto debe ser posterior a la fecha de la orden medica y debe ser

anterior al inicio del periodo de cobertura.

• Debe estar dirigido a O.S.C.T.C.P. (NO UTA)

• Indicar Razon social o nombre del prestador

Numero de C.U.l.T. del prestador

Domicilio en la que se brinda tratamiento, localidad.
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El ingreso del tramite no implica aprobacion.

No se recibira documentacion que se encuentre ilegible, tachada, enmendada con correctory/o

discapacidad/familiar responsable/tutor.

CONSENTIMIENTODE PLAN DE TRATAMIENTO (NO ES PRESUPUESTO) Existen tres tipos de 

consentimientos, COMPLETAR segun la prestacion solicitada.

pendiente de presentacion del periodo 2023.

LAS PRESTACIONES SOLO SERAN RECONOCIDAS TENIENDO AUTORIZACldN EMITIDA POR LA OBRA
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Telefono

Correo electronico.

• Datos del afiliado: Apellido, Nombre y DNI (NO INDIQUE NUMERO DE BENEFICIARIO)

febrero)

• Los valores presupuestados deben estar dentro del rango estipulado en la Resolucion

que se encuentre vigente al momento de presentacidn del tramite.

• La prestacidn solicitada debe coincidir con el periodo de cobertura presupuestado,

como asi tambten con la orden de prescripcion medica.

• Deben indicar dias y horarios en que se brinda prestacidn. No deben superponerse.

• Si la prestacidn es en jornada doble, en el presupuesto debera constar si incluye el

almuerzo y una colacidn diaria, en caso de no figurar se descontarS el valor del mismo.

En caso de tratamientos ambulatorios o prestaciones de apoyo, el profesional

deberd detallar en el presupuesto periodo de cobertura, cantidad de sesiones

semanales, la cantidad de sesiones totales, el valor por sesidn y el valor total,

teniendo en cuenta la Resolucidn vigente.

• En los presupuestos por la prestacidn de Apoyo a la integracidn escolar o Maestra de

PRESTADOR QUE CORRESPONDA.

INFORME EVOLUTIVO: Debe indicar fecha de misidn exacta (dia, mes y ano). Debe constar periodo4.

PLAN DE TRATAMIENTO ANUAL: Detallando la misma fecha exacta de emisidn (dia, mes y ano)5.

persohalizado y acorde a la patologia del beneficiario.

GRILLA HORARIA POR CADA PRESTADOR: Detallando la misma fecha de emisidn exacta (dia, mes y6.

DEBERAN PRESENTAR EVOLUTIVO SEMESTRAL 2023 con el ingreso del tramite 2024: el informe7.

debe indicar fecha de emisidn exacta (dia, mes y ano). Asimismo, los prestadores deber^n

presentar antes de que finalice el mes de junio 2024 y antes que finalice el mes de diciembre 2024

INFORME SEMESTRAL.

8.
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EL PRESUPUESTO, PLAN DE TRATAMIENTO, GRILLA HORARIA, ESCALA FIM Y CONSENTIMIENTO 
DEBEN TENER LA MISMA FECHA DE EMISION

ano) que en el presupuesto con dias y horarios de concurrencia. La misma debe estar firmada y 

sellada por el prestador.

que el presupuesto, modalidad de prestacidn.. objetivos especificos de abordaje, estrategias a 

utilizer en la intervencidn. Debe estar firmado y sellado por el prestador que corresponda. Debe ser

de abordaje, modalidad de la prestacidn, description de las intervenciones realizadas con el 

beneficiario y su nucleo de apoyo, resultados que se alcanzaron.

• Indicar periodo de cobertura. En casos de escuelas deberan especificar la matricula en 

caso de incluirla y el monto de la misma. Deben indicar Matricula (No como mes de
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apoyo, deben figurar: Nombre complete de la Escuela Comun, direction y Localidad

• LOS PRESUPUESTOS DEBEN ESTAR FIRMADOS Y SELLADOS SIN EXCEPCldN POR EL
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encontrarse vigente. No pudiendo ser autorizada la prestacion si la Categorizacion esta vencida

o en tramite. Los prestadores deben estar Inscriptos (ART.29.LEY 23.660).

11.-Habiiitacion del consultorio.

Psicopedagogos, Psicologos, Psicomotricistas y Terapistas Ocupacionales.

14. Inscripcion en AFIP.

15. En el caso de incorporar nuevas terapias de rehabilitacion, las mismas deben estas debidamente

justificadas.

16. EN CASO DE INICIO DE TRATAMIENTO: se debera presentar un informe de evaluacion inicial del

exacta (dia, mes y ano).

17. En caso de solicitar Apoyo a la Integracion Escolar o Maestra de apoyo, debera ingresar: a)-

Certificado de Alumno Regular vigente ano calendario o reserva de vacante en su defecto. La

constancia de alumno regular debe indicar: nombre v apellido del beneficiario direccion exacta de

la escuela en que se llevara a cabo la integracion, localidad, dias v horarios de asistencia, numero

padres, directive de escuela a la que asiste y profesional (maestra integradora) o equipo que realiza

Adaptaciones curriculares (las mismas deben estar divididas por areas:la integracion c)-

matematica, lengua, ciencias sociales, etc.) debe entregarse con firma del directive de la escuela

profesora de educacion especial,
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12. Los profesionales que realizan tratamientos individuales de rehabilitacion deberan adjuntar el 

correspondiente titulo habilitante, matricula profesional segun jurisdiccion - zona en la que 

prestan servicio- y RNP (Registro Nacional de Prestadores) a saber: kinesiologos, fonoaudiologos,

13. Los profesionales que realizan prestacion de modulo de maestra de apoyo y los centres 

categorizados que brinden la prestacion de integracion escolar, deberan presentar: titulo de la o el 

profesional que brinda la prestacion y certificado analitico de materias.

10. Categorizacion emitida por el Servicio Nacional de Rehabilitacion/ Agenda Nacional de 

Discapacidad o en su defecto Categoria de Inclusion vigente (segun corresponda).
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beneficiario con objetivos a corto y largo plazo segun diagnostico. El informe debera estar sellado y 

firmado por el profesional que brindara la prestacion. La evaluacion debe tener fecha de emision
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de CUE - Codigo Unico de Establecimiento , con sello v firma de una directivo de la escuela, 

fechada y dirigido a Obra social (NO SE ACEPTARAN CONSTANCIAS CORREGIDAS, ENMENDADAS, 

TACHADAS o que no tengan alguno de los datos mencionados) b)- ACTA ACUERDO: firmada por

comun, junto con profesional integrador (Maestra o

9. Fotocopia de la Inscripcion emitida por la Superintendencia de Servicios de Salud, la misma debe



2024. De no presentarse el tramite automaticamente pasara a NO autorizado.

18. La cobertura del Modulo Apoyo a la integracion escolar (Segun acta 273 que modifica las actas 246,

intervinientes deberan firmar el plan de trabajo correspondiente.

Para el modulo de equipo de integracion la carga horaria minima es de 32hs mensuales.

ACLARACIONES IMPORTANTES

instituciones

Para que se evalue la dependencia debe presentarse la ESCALA FIM: En la misma se debe indicar

fecha de emision IGUAL A LA FECHA DEL PRESUPUESTO y CONSENTIMIENTO (dia, mes y ano),

Nombre y apellido del beneficiario, puntaje total y firma del profesional o los profesionales

intervinientes en el tratamiento segun la patologia de base del beneficiario. De ser un centro

deberan firmar todos los profesionales.

El tramite es ANUAL, por Io cual, cualquler cambio que se produzca posteriormente a la

presentacion v autorizacion del tramite inicial, debera ser informado POR ESCRITO. La 0bra

Social no puede tomar conocimiento de las modificaciones en forma verbal y/o telefonica. Ante
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Psicopedagoga o Licenciada en Ciencias de la Educacion y el equipo que interviene) que brinda la 

prestacion y los padres y/o tutor del beneficiario.

Se aclara que esta documentacion debera ser entregada antes del 15 de mayo del

248 y 141) podra ser brindada por:

Equipo categorizado: Este modulo tiene las siguientes caracteristicas: Los maestros para poder 

prestar la prestacion del modulo deben pertenecer: a) A una Escuela Especial b) A un Centro 

Educative Terapeutico c) A un equipo Interdisciplinario categorizado.

El equipo debe ser interdisciplinario (integrado por profesionales de mas de una especialidad, 

especialmente categorizado o capacitado para tai fin - Res.1328/06-). Todos los profesionales

Maestro de Apoyo: podran brindar dicha modalidad Maestra o profesora de educacion especial, 

Psicopedagoga o Licenciada en Ciencias de la Educacion. El profesional que brinde esta modalidad

no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o complementaria.

Para el modulo de maestra de apoyo la carga horaria minima es de 24hs mensuales. Caso contrario

se considerara la prestacion como maestra de apoyo valor hora.

Se recuerda que siempre el modulo de apoyo a la integracion escolar sea brindado por un equipo

interdisciplinario o bien por una maestra de apoyo debe realizarse la prestacion en la institucion 

educativa. Asimismo, puedo complementarse con refuerzo en consultorio particular a contra turno.

Se aclara que las ordenes medicas no podran ser confeccionadas por los Centres y/o Instituciones 

que brindaran el servicio de rehabilitacion o educative, ni por profesionales medicos de dichas
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la disconformidad de un afiliado con un tratamiento autorizado con un prestador determinado, 

debera notificar el motivo a la Obra Social por escrito, siendo evaluado por el Area de orientacion



prestacional y Auditoria Medica para emitir dictamen y conducta a seguir. A continuacion se

ejemplifican situaciones que se presentan:

Cambios en el Tratamiento. Debera presentar:

Nota del cambio de prestador.1.

Nuevo pedido medico en los casos en que indique ampliacion o2.

reduccion de tratamiento.

Nuevo resumen de historia clinico con justificacion medica.3.

Todo pedido de modificacion de tratamiento quedara sujeto a la4.

reevaluacion de la auditoria medica.
* Abandono del Tratamiento

Fallecimiento del Beneficiario

• Cambio de Domicilio del prestador o beneficiario

•. Cambio de Prestador (El cambio debera presentarse dentro de los 30 dias de realizado,

luego de este plazo no se reconocera). Para el cambio debera cbmpletarse formulario de cambio.

- La prestacion de hidroterapia solo podra brindarla un centre de rehabilitacion. Se aclara que la

misma debe realizarse dentro de una institucion categorizada para tai fin.

REQUISITOS PARA FACTURACION

Solo podra presentar facturacion de prestaciones efectivamente AUTORIZADAS.

La facturacion debe ser presentada en tiempo y forma a los 30 dias corridos de brindad la

prestacion y adaptandose a la RESOLUCION 276/18, la cual indica que el periodo de cobertura es

de hasta 2 meses anteriores, a partir del periodo de prestacion.

La facturacion debera estar dirigida a la O.S.C.T.C.P.

En la descripcion deberan constar TODOS los dates que figuran en la RESOLUCION 360/21:

La Factura debera estar emitida por el prestador y dirigida a la Obra Social (Cuit y Nombre),

debera contener: 1) Nombre, Apellido y DNI del beneficiario 2) Periodo de prestacion 3)

Prestacion brindada, segun el Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con

Discapacidad. 4) Modalidad, jornada (doble y simple), categoria del establecimiento si

correspondiere, si incluyere dependencia y en el caso de especialidades 5)-cantidad de sesiones y

valor unitario de las mismas 6)- Monto individual de cada prestacion y sumatoria total de las

prestaciones facturadas. En el caso de Transporte se debera detallar: 1) Direcciones de partida y

destine 2) Cantidad de viajes por dia y mensual 3)- Cantidad de kildmetros recorridos por viaje 4)-

Total de kilometros del mes 5)- Indicar si incluye dependencia
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La facturacion debera ser presentada a mes vencido del 1 al 10 de cada mes.

Unico canal valido para la presentacion de la facturacion por servicios brindados y con
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f., ■

• Baja o Cambio de Obra Social

a traves de la Plataforma Virtualautorizacion remitida por esta institucion, sera

http://osctcpnet.org.ar/admcontable/index.asp

http://osctcpnet.org.ar/admcontable/index.asp


cobertura.

LA FACTURACION PRESENTADA NO PODRA ESTAR TACHADA, ENMENDADA CON NINGUN TIPO

DE CORRECTOR, Nl DETERIORADA.

Ante un cambio de resolucion que modifique los aranceles debe estar indicada en la factura la

Resolucion que corresponde.

Asimismo, la impugnacion regira para todos los requisites detallados y los plasmados en el

Telefonos Sector Discapacidad

Para consultas porTramites

Telefono: 4011-5100 (Interno 130- 205 - 209)

Correo electronico: tramitesdisca2021@uta.ora.ar

Servicio Social

Telefono: 4011-5100 (interno 128)

Correo electronico: ssociales@uta.org.ar

Para consultas por facturacion ingresada

Telefonos: 4011-5100 (interno 148/129)

Correo electronico: controlfdiscapacidad@uta.org.ar
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Se debera acompanar con la factura LA PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL que debera estar 

FIRMADA POR EL PADRE, MADRE, TUTOR 0 ENCARGADO con aclaracion de firma, numero de 

D.N.I. y tipo de parentesco y por el prestador que otorgo la prestacion.

Para Escuela, Centro Educative Terapeutico, Hegar, centre de dia, etc., debe detallar la categoria 

de la institucion y tipo de jornada. En el case de tener alimentacion, la misma debe facturarse en 

factura separada de la prestacion principal detallando cantidad de dias, valor diario y periodo de

instructivo de facturacion, que no sean cumplidos por el prestador.

PRESTADORES NUEVOS: DEBERAN PRESENTAR AL M0MENT0 DE INGRESO DELTRAMITE:

OBRA SOCIAL CONDUCTORES 
DE TRANSPORTE COLECTIVO DE 
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FORMULARIO DE ALTA DE PRESTADOR COMPLETO FIRMADO Y SELLADO POR EL 
PRESTADOR (SE DEBE COMPLETAR CADA CAMPO)
CBU EMITIDO Y FIRMADO POR AUTORIDAD DE ENTIDAD BANCARIA. LA CUENTA 
DEBERA PERTENECER INDEFECTIBLEMENTE A LA PERSONA QUE FIGURE EN EL ALTA Y 
QUIEN LE BRINDE LA PRESTACION AL BENEFICIARIO.
CONSTANCIA ACTUALIZADA DE INGRESOS BRUTOS.
EN CASO DE CORRESPONDER, DEBERA ADJUNTAR LOS CERTIFICADOS DE NO
RETENCION POR EXENC|6nZ EXCLUSION EN INGRESOS BRUTOS Y GANANCIAS
CONSTANCIA ACTUALIZADA DE INSCRIPCION EN AFIP
TODOS LOS PRESTADORES DEBERAN CONTAR CON UNA CUENTA BANCARIA (Caja de 
Ahorro y/o Cuenta Corriente)
DEBERAN SOLICITAR INSTRUCTIVO EN EL AREA DE FACTURACION
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