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BUENOS AIRES PROVINCIA

LapLata, 20 Noy 2015

VISTO el expediente N° 2914-4988/15, iniciado por DIRECCION
GENERAL DE PRESTACIONES caratulado: “PROPUESTA MODIFICATORIA DE
VALORES DEL PROGRAMA DE TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA", y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones la Direccién de Programas Especificos
eleva la propuesta modificatoria de la normativa que regula las prestaciones del Programa
de Trastornos del Espectro Autista brindadas a los afiliados del IOMA,;

Que la Direccion propiciante expresa que dicha modificatoria se encuadra
en la necesidad de adecuacion de los valores de las prestaciones a fin de garantizar la
normal continuidad de los servicios que brindan estos efectores, habiendo surgido la misma
del consenso en sucesivos encuentros con representantes de los efectores, ademas del
relevamiento presupuestario que dio como resultado la desactualizacion de los aranceles
vigentes. Asimismo, informa que la propuesta insume un incremento promedio del cuarenta
por ciento (40%), con vigencia desde el 1° de septiembre de 2015, lo cual arroja un impacto
aproximado en el gasto mensual para esta prestacion de pesos setecientos setenta y ocho
mi! seiscientos diez ($778.610), y un impacto anual de pesos nueve millones trescientos
cuarenta y tres mil trescientos veinte ($9.343.320). Por dltimo, sugiere la derogacion de las
Resoluciones N°1164/12 y N°3521/13, y su reemplazo por la presente norma;

Que la Direccion General de Prestaciones deja constancia de la
necesidad de modificatoria de los aspectos arancelarios en la cobertura de dichas
prestaciones, por lo cual estima que deberia darse curso favorable a la presente propuesta,

Que a fojas 3/22, luce copia de la Resolucion N° 1164/12 y por fojas.
23/27 se adjunta copia de la Resolucién N° 3521/13;

Que se agrega a fojas 28/59 los proyectos de Anexos 1 a 5 que receptan
la propuesta bajo analisis;

Que la Direccion General de Administracion remite los presentes

actuados a la Direccién de Finanzas a fin de elaborar el compromiso preventivo;
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Que a fojas fojas 61 que el gasto sera atendido con el cargo a la partida:
EN 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Fuente de
Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutivo 2015 Ley N° 14.652;

Que la Direccidn de Relaciones Juridicas no encuentra observaciones que
formular desde el punto de vista de su competencia en relacién a la propuesta en analisis,
estimando que corresponderia someter la misma a consideracién del Directorio, a los fines
se apruebe la actualizacién de valores vigentes correspondientes al Programa de Trastornos
del Espectro Autista, derogandose en consecuencia las Resoluciones 1164/12 y 3521/13,
conforme los términos de los proyectos de Anexos 1 a 5, elaborados por la Direccion de
Programas Especificos;

Que el Departamento de Coordinacion deja constancia que el Directorio
en su reunién de fecha 18 de noviembre de 2015, segun consta en Acta N° 46, RESOLVIO:
aprobar la actualizacién de los valores correspondientes al Programa de Trastornos del
Espectro Autista, derogdndose en consecuencia las Resoluciones del Directorio 1164/12 y
3521/13, conforme los términos de los proyectos de Anexos 1 a 5, los que como Anexo
Unico formaran parte del acto administrativo a dictarse, con vigencia a partir del 1° de
septiembre de 2015;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas
en el articulo 7°inc. d), f), y g) de la Ley N° 6982 (TO 1987).
Por ello,

EL HONORABLE DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO
ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

ARTICULO 1°. aprobar la actualizaciéon de los valores correspondientes al Programa de
Trastornos del Espectro Autista, derogandose en consecuencia las Resoluciones del
Directorio 1164/12 y 3521/13, conforme los términos de los proyectos de Anexos 1 a 5, los
que como Anexo Unico formaran parte de la presente Resolucion, con vigencia a partir del
1° de septiembre de 2015, ello en virtud de los considerandos que anteceden.
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BUENOS AIRES PROVINCIA

ARTICULO 2° El gasto serd atendido con cargo a la partida EN 200, PRG 1, AES 1,
Finalidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Fuente de Financiamiento 1.2,
Presupuesto General Ejecutivo 2015 Ley N° 14.652.

ARTICULO 3°. Registrar. Comunicar a la Direccion General de Prestaciones, a la Direccion
de Programas Especificos. Pasar a las Direcciones Generales y demas Direcciones
intervinientes del Instituto para su conocimiento. Publiquese. Dar al Boletin Oficial.
Cumplido, archivar.

RESOLUCION N°
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ANEXO|

L _DE LA PRESTACION ]

A. INTRODUCCION

Desde la “Direccion Programas Especificos- Departamento Discapacidad vy
Rehabilitacion - Sector Educativo Terapéutico dependientes de este IOMA, se propone brindar,
atencion intensiva e interdisciplinaria al afiliado con diagndstico perteneciente al Trastorno del
Espectro Autista (TEA) antes denominado Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD)",
otorgando respuesta de cobertura prestacional adecuada a la problematica dentro de
estandares de calidad y nivel operativo equitativo en el acceso a la atencién.

Cabe destacar el esfuerzo que esta Obra Social desarrolla a través de la regulacion y
normatizacion de prestaciones que se vienen otorgande dentro del marco legal vigente en pos
de efectivizar el ejercicio pleno de los derechos de las personas destinatarias, partiendo de la
conviccion que el derecho a la salud es el eje que atraviesa la politica publica para la
recuperacion ética del pais.

Es Importante resefiar que la categoria conocida anteriormente como Trastorno
Generalizado del Desarrollo ha pasado a denominarse en la bibliograffa de referencia mundial,
como Trastorno del Espectro Autista, incluyendo ahora 3 categorias: Autismo, Sindrome de
Asperger y Trastorno Generalizado del Desarrollo no especificado.

El TEA justica un abordaje diferente puesto que se caracteriza por perturbaciones
graves y generalizadas en las areas ‘socio-comunicativa’, y de ‘intereses fijos y conductas
repetitivas’.

Las investigaciones sobre la eficacia de las intervenciones interdisciplinarias e intensivas
han demostrado que los afiliados del espectro autista evolucionan de forma significativa cuando
se le proveen servicios de apoyo especiﬁcos, como los que se cubren a través de la presente
normativa. :

La implementacion por parte del IOMA del "Programa de atencién intensiva e
interdisciplinaria para afiliados con diagnésticos pertenecientes al Trastorno de Espectro
Autista” tiene como principal objetivo otorgar cobertura de tratamientos intensivos e
interdisciplinarios, en domicilio, consultorio, Centro de diagndstico y tratamiento de baja y
mediana complejidad (Policlinica), o en Centro Educativo Terapéutico, a fin de mejorar la
calidad de vida, lograr la inclusién en la comunidad y evitar el aislamiento o separacion de la
sociedad de los afiliados. La finalidad o impacto esperado es brindar cobertura sin dilaciones
temporales innecesatrias.

La presénte Norma evita el tratamiento de las solicitudes como tramite de excepcion,

agilizando la respuesta y unificando criterios prestacionales, la misma surge ademas del
2
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consenso con los equipos interdisciplinarios que brindan atencion a los afiliados con estos
trastornos, en el domicilio, Centros Educativo Terapéuticos y con Asociaciones de padres.

El dictado de esta Normativa reglamenta aspectos del equipo basico de atencién y de
las prestaciones profesionales especificas que estan incluidas, cantidades de sesiones a cubrir,
etc. También jerarquiza la importancia del trabajo en equipo y de las acciones encaminadas
bajo directivas de un coordinador o de un supervisor de equipo y de la formacion especifica de

los profesionales en “Trastornos Generalizados del Desarrollo”

B. REFERENCIA JURIDICA

La implementacién del “Programa atencién intensiva e interdisciplinaria para Trastornos
Generalizados del Desarrollo” se basa en lo establecido por la Ley Nacional N° 24901 Sistema
de Prestaciones Basicas, en Habilitacién y Rehabilitacién Integral a favor de las personas con
discapacidad y Ley Provincial N° 14191 y sus maodificatorias, promulgada mediante Decreto
2516/10 del 26/11/10 publicada el 16/12/10 en Boletin Oficial de Provincia Buenos Aires
N°26498 Sistema de Proteccién Integral de las personas que padecen Trastorno Generalizado
del Desarrollo en su articulo 1° y 4°.

La Ley Provincial N° 14191/10 en su articulo 1° establece: “crease en el ambito de la
Provincia de Buenos Aires, el Sistema de Proteccion Integral de las personas que padecen
Trastorno Generalizado del Desarrollo TGD- (Autismo, Rett, Asperger y Trastorno Generalizado
del Desarrallo no Especificado). Instrumentando mecanismos de prevencién, promaocion y
asistencia con una perspectiva interdisciplinaria e integradora”.: y en su articulo 4°: “La presente
Ley garantiza a las personas que padecen TGD, su inclusién dentro de las prestaciones de
obras Sociales, Seguros de Salud, Planes de Medicina Prepaga y toda otra institucién obligada
a prestar asistencia médica y/o farmacolégica. La cobertura comprenderd también lo
concerniente a medicamentos, transporte, acompafiamiento y demas terapias validadas y/o de

consenso internacional.”

C. OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Garantizar la cobertura de tratamientos interdisciplinarios e intensivos para personas que
padezcan Trastorno del Espectro Autista, a cargo de equipos conformados con profesionales de
las distintas disciplinas de la salud y con formacion acreditada en el mencionado trastorno, de

forma tal que permita una mejora en la calidad de vida del afiliado y su inclusion en la sociedad.




2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Propiciar la mejora en la calidad de vida.

s Fortalecer los lazos sociales.

¢ Fomentar la inclusién social.

« Colaborar al sostenimiento del tratamiento interdisciplinario.

e Brindar cobertura prestacional acorde a los ultimos consensos cientlficos y en

consonancia con la legislacion y reglamentaciones vigentes.

D. ALCANCES DE LA COBERTURA

La prestacion de Atencion Intensiva e Interdisciplinaria esta destinada para afiliados con
diagnésticos pertenecientes al Trastorno del Espectro Autista.

El afiliado debera contar con una red primaria de apoyo (grupo familiar y/o de
pertenencia). En caso de no contar con ella, la prestacion de Atencién Intensiva
Interdisciplinaria no podra ser autorizada.

E. AMBITO DE LA PRESTACION

Se autorizara la prestacién para ser brindada en:
1. Domicilio del afiliado.
2. Consultorio.
3. Centro de Diagnostico y Tratamiento de baja y mediana complejidad (Policlinica)
4

Centro Educativo Terapéutico.

Ambitos excluidos de la cobertura:

Quedan excluidos de los alcances de la presente Norma las solicitudes de cobertura de
Atencién Intensiva e Interdisciplinaria para afiliados con diagnosticos pertenecientes al
Trastorno de Espectro Autista para ser brindada en instituciones de internacion transitoria o
permanente en efectores de caracter social o sanitario ya sea del ambito estatal o privado

(Hospital, Clinica, Clinica Psiquiatrica, Hogar, entre otros).
F. PRESTACIONES DEL PROGRAMA

El Programa comprende:

» Medicina (Psiquiatra o Neurélogo)
» Psicologia

» Fonocaudiologia

» Psicopedagogia
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» Terapia Ocupacional

> Muéicoterapia

» Psicomotricidad

» Kinesiologia

» Acompariante Terapéutico (en Domigilio y/o Institucién Educativa Comuin)

El coordinador o supervisor de équipo debera ser Lic. en Psicologia o Médico (Psiquiatra

o Neurdlogo).

EQUIPO BASICO DE ATENCION

El equipo basico de atencién debera estar constituido como minimo por:

Médico (Psiquiatra o Neuréiogo) con formacién de posgrado en atencion a personas con
Trastorno del Espectro Autista.

Licenciado en Psicologia con formacion acreditada en atencion a personas con Trastarno
del Espectro Autista.

Licenciado en Fonoaudiologia con formacion acreditada en atencion a personas con
Trastorno del Espectro Autista.

Licenciado en Psicopedagogia con formacién acreditada en atencion a personas con
Trastorno del Espectro Autista.

Licenciado en Terapia Ocupacional con formacién acreditada en atencién a personas con
Trastorno del Espectro Autista.

Y podran incluirse:

Licenciado en Musicoterapia con formacién acreditada en atencion a pérsonas con
Trastorno del Espectro Autista.

Licenciado en Psicomotricidad con formacion acreditada en atencidn a personas con
Trastorno del Espectro Autista.

Licenciado en Kinesiologia con formacién acreditada en atencion a personas con Trastorno
del Espectro Autista.

Acompanfante Terapéutico en el domicilio del afiliado: a quién le correspondera cumplir con
el Plan terapéutico establecido por el Equipo Profesional. Debera tener formacion acreditada
en atencion a personas con Trastorno del Espectro Autista.

Acompariante Terapéutico en Institucion Educativa Comn: quién le corresponderd cumplir
con el Plan terapéutico establecido por el Equipo Profesional. Debera tener formacion
acreditada en atencion a personas con Trastorno del Espectro Autista. IOMA no determina

la necesidad de la incorporacion del Acomparante Terapéutico en Institucién Educativa
5
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Comin sino que sera el Sistema Educativo el que decida acerca de la incorporacion
mencionada, medida que debera estar centrada en la necesidad del afiliado mas que en la
existencia de un determinado diagnéstico, necesidad institucional o familiar. En
consecuencia se solicitara una autorizaciéon para el ingreso del Acompariante Terapéutico
con detalle de nombre y apellido de la persona que realizara la tarea y el horario a cumplir
en la institucidn, documento que debera contar con firma y sello de la Inspectora de Area o
Distrital de la Direccion General de Cultura y Educacidén en provincia de Buenos Aires o

autoridades del Ministerio de Educacion de Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

G. TAREAS INHERENTES AL EFECTOR DEL SERVICIO

1. El efector del servicio debera informar al IOMA el horario (hora - dia - Terapeuta) de
cumplimiento del servicio a fin de evaluar su real prestacion.

2. El efector del servicio se encuentra obligado a poner a disposicion del auditor de IOMA toda
la documentacion que le sea requerida inherente a la evolucion y tratamiento del paciente a

fin de evaluar la calidad de las prestaciones o fiscalizar los servicios brindados.

3. El efector del servicio no podra delegar el servicio autorizado en su favor a otro profesional,

como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su actividad.

4. Debera facturar exclusivamente el coordinador o supervisor del equipo en caso de tratarse
de tratamiento domiciliario, en consultorio o el responsable legal del Centro de diagnéstico y
tratamiento de baja y mediana complejidad (Policlinica) o del Centro Educativo Terapéutico

en caso de brindarse la prestacion en los establecimientos mencionados.

5. En el caso que el efector del servicio decida dejar de brindar {a atencién, debera comunicar
su decision al afiliado y/o red primaria de apoyo con una antelacién minima de 15 dias.
También debera presentar en la Delegacién de IOMA correspondiente, una Planilla 6.
INFORME DE BAJA informando la decisién tomada.

6. El servicio de AT en domicilio y AT en Institucién Educativa Comun se regira por lo

establecido en |a norma especifica de IOMA vigente

H. OBLIGACIONES DE LA RED PRIMARIA DE APOYO

Se entiende por red primaria de apoyo al grupo familiar y/o de pertenencia del afiliado, el

cual es responsable de la solicitud de la prestacién y quién debe garantizar el entorno y las
6
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condiciones aptas en el domicilio para el trabajo del efector del servicio en domiciliario o el

cumplimiento del horario de ingreso y egreso en la institucién entre otros.

En el caso que el afiliado y/o su red primaria de apoyo decidan dejar de recibir el servicio
que brinda el efector del servicio antes de finalizar el plazo de cobertura autorizado, deberan
comunicarle al mismo tal decisién con una antelacion minima de 15 dias. También debera
presentar en la Delegacién de IOMA correspondiente una Planilla 6. INFORME DE BAJA

comunicando el cese de la prestacion.

. MARCO JURIDICO

El IOMA no posee convenio con efectores del servicio de Atencion Intensiva e
Interdisciplinaria para afiliados del Espectro Autista, solo constata que la prestacidn
corresponda al cuadro y realidad clinico - social del afiliado, en cuyo caso financia la cobertura
prestacional, quedando desafectado de todo tipo de responsabilidad (civil, penal, etc.) que
pueda originar el servicio que brindara un tercero totalmente ajeno al instituto y elegido por el

afiliado.

No existe entre el efector del servicio y el Institufo una relacion de subordinacién o
dependencia alguna. El cumplimiento de las obligaciones y de los requisitos de indole
administrativo (como la entrega de planillas de asistencia, resumen mensual, etc.) no configuran

una relacién de subordinacion o dependencia laboral.
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ANEXO i

MODULOS PRESTACIONALES Y VALORES

]

A. MODULACION

Los mddulos del Programa de Atencion Intensiva e Interdisciplinaria para afiliados con
Trastornos del Espectro Autista contemplan una carga creciente de sesiones segin la severidad
del cuadro. Estas sesiones no pueden ser menores a 45 minutos de duracién, y seran
brindadas de lunes a viernes por distintos profesionales, cuyo perfil dependera del cuadro
clinico del paciente, entre ellos, psicdlogos, fonoaudidlogos, psicopedagogos, terapistas
ocupacionales, musicoterapeutas y kinesiélogos. En forma opcional a estos modulos se podran
autorizar, si el contexto del afiliado lo amerita, prestaciones adicionales como Acompafante
Terapéutico domiciliario y/o en institucidn educativa comun. La cobertura del Programa de
Trastornos del Espectro Autista también contempla la autorizacion de la supervision del equipo
terapéutico. Por esta supervision se entiende el trabajo llevado a cabo por parte de un
profesional Médico (Psiquiatra o neurélogo) o Psicélogo. Tiene un valor de $3.500 mensuales y
consiste en la coordinacién de las tareas de los distintos profesionales que conforman el equipo
terapéutico, la unificacién de criterios en el abordaje del paciente, y el monitoreo del tratamiento
y de la concrecién de los objetivos trazados. Esta alternativa garantiza que los afiliados con
Trastorno del Espectro Autista que requieran una coordinacion de las terapias que componen
su abordaje multidisciplinario, puedan tener esta supervisiéon profesional a lo largo de su

tratamiento.

MODULO 1 (M1):

Contempla la atencién de lunes a viernes para afiliados cuyo abordaje requiera hasta
2 sesiones diarias de tratamiento intensivo e interdisciplinario.

Modulo

Sesiones diarias

Sesiones mensuales

M1

Hasta 2

Hasta 44

MODULO 2 (M2):

Contempla la atencién de lunes a viernes para afiliados cuyo abordaje requiera 3
sesiones diarias de tratamiento intensivo e interdisciplinario.

Médulo Sesiones diarias Sesiones mensuales
M2 3 66
MODULO (M3):

Contempla la atencién de lunes a viernes para afiliados cuyo abordaje requiera 4
sesiones diarias de tratamiento intensivo e interdisciplinario.

Modulo

Sesiones diarias

Sesiones mensuales

M3

4

88
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B. VALORES DE LA PRESTACION

. Sesiones Diarias Sesiones mensuales

MOdUIO (Lunes a Viernes) VALOR
M1 Hasta 2 Hasta 44 $ 4.400.
M2 3 66 $6.100.
M3 4 88 $ 8.200.

No se incluird en la solicitud de cobertura ningiin presupuesto con valoraciéon
dineraria emitido por el efector del servicio. La valoracion de las prestaciones contenidas
en el Anexo Il de la presente Norma constituye para este IOMA el 100% de su cobertura.

B. SERVICIOS ADICIONALES OPCIONALES
ACOMPANANTE TERAPEUTICO DOMICILIARIO (ATD)

El servicio de Acompariante Terapéutico Domiciliario se autorizara, de requerirlo el
cuadro del afiliado, hasta 6 horas diarias y hasta un maximo de 25 horas semanales, en total

~ 100 horas mensuales,

ACOMPANANTE TERAPEUTICO EN INSTITUCION EDUCATIVA COMUN (ATIEC)

Este servicio corresponde al de Acompafiante Terapéutico en Institucién Educativa
Comun, de gestion estatal o privada, en los niveles inicial a partir de 3 afios (primera seccién del
Jardin de Infantes), primario, secundario, superior. Se autorizara para los afiliados que lo
necesiten a través de horas de cobertura, cuya cantidad dependera de la carga horaria diaria y
mensual en la cual el afiliado concurra a la Institucién Educativa Comun. La instancia que
autorizara el ingreso del AT a la institucion educativa sera la autoridad educativa, Inspectora de
Area o Distrital de la Direccién General de Cultura y Educacién en provincia de Buenos Aires o

autoridades del Ministerio de Educacién de Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Los criterios de autorizacién, aranceles, etc. para estas dos modalidades adicionales

opcionales quedan sujetos a lo establecido en la norma especifica que |OMA tiene al respecto.

La autorizacién del médulo y servicio adicional opcional esta sujeta, en todos los
casos, a la auditoria especializada del Sector Educativo Terapéutico de la Direccion de

Programas Especificos del IODMA.
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ANEXO Il

NORMAS DE ACCESO A LA PRESTACION ]

A. ACCIONES DEL IOMA PARA IMPLEMENTAR LA COBERTURA

Creacidn de listado de Prestadores especializados en la atencién a personas con Trastorno
del Espectro Autista.

Orientacion al afiliado y/o a su red primaria de apoyo para el acceso a la cobertura
prestacional.

implementacion de diferentes maédulos prestacionales y de servicios opcionales que
posibilitan la atencion conforme las necesidades del afiliado.

Fiscalizacion del servicio brindado por el efector para garantizar calidad prestacional por

medio de auditorias profesionales.

B. REGLAS GENERALES DE ACCESO

La modalidad de cobertura es por via administrativa de Autorizacién Previa. Se reconocera

la autorizacién del servicio a partir de la fecha de presentacién del tramite o la fecha

determinada por la auditoria especializada.

Se estipula un maximo de 12 meses de autorizacion de cobertura del servicio segun criterios

de auditoria técnica y con posibilidad de ser renovado con debida justificacion.

Si el servicio es en domicilio debera constar registro de evolucién del paciente, horarios de

atencion y aclaracién de prestacion recibida y registro de firma con matricula.
C. REQUISITOS PARA SOLICITUD O RENOVACION DE COBERTURA

La solicitud de la cobertura del servicio estara a cargo del afiliado y/o su red primaria de
apoyo. Se debera presentar documentacion en la Delegacion o Region correspondiente a su
domicilio.

o Fotocopia de DNI del titular y del familiar para el cual se solicita el servicio.

« Fotocopia de Credencial de Titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.

« Fotocopia de ultimo recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados voluntarios.

s En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.

e En caso de poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la

Documentacion basica (Fotocopia de DNI, Fotocopia de credencial, fotocopia del dttimo
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recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados voluntarios) y al Certificado Unico de
Discapacidad. Solo debera anexar verificacion afiliatoria.

Planilla 1. SOLICITUD DE ATENCION, confeccionada por familiar del afiliado.

Planilla 2. PRESCRIPCION — HISTORIA CLINICA confeccionada por Médico (Neurélogo

o Psiquiatra) o Psicologo. No _serdn autorizadas las solicitudes indicadas por
profesionales pertenecientes al servicio efector que brindaré la prestacion.

Planilla 3. PROPUESTA DE SERVICIO.

Plan de tratamiento que incluya areas de abordaje, objetivos, métodos y iécnicas de

intervencion, etc. realizado por el profesional que dirigira, supervisard y coordinara el
tratamiento.

Cronograma horario con detalle de cantidad de sesiones diarias, horarios en las cuales
se brinda cada una vy disciplina especifica (dias - horas - terapeuta). Cada sesién
debera tener una duracion minima 45 minutos cada una.

En caso de ser RENOVACION deber incluirse: a) informe del coordinador de equipo
respecto de supervisiones realizadas, b) indicaciones especificas a las tareas de cada
profesional del grupo, c) informe de evolucion de tratamiento y d) copia de Orden de
Prestacion por el cual se autorizé el periodo previo.

Si hubiere Servicio Opcional Acompafante Terapéutico en Domicilio (ATD) se debera
incluir:

v Plan de trabajo a cumplir por el Acompafante Terapéutico ajustado a las
indicaciones del equipo interdisciplinario.

v Detalle de carga horaria (dias - horas) en la cual se realizara la tarea.

v En caso de tratarse de una RENOVACION incluir a) informe de evolucion
confeccionado por el Acompanante Terapéutico, b) indicaciones especificas del
equipo interdisciplinario sobre las tareas que debera realizar el Acompanfante
Terapéutico para el nuevo periodo.

v Fotocopia del titulo de formacion del efector del servicio.

v Curriculum Vitae del efector del servicio. -

Si hubiere Servicio Opcional de Acompafiante Terapéutico en Institucion Educativa
Comun (ATIEC) debera incluirse:

v Autorizacién para el ingreso del Acompafiante Terapéutico en Institucion
Educativa Comun con firma, sello de la Inspectora de Area o Distrital de la Direccion
General de Cultura y Educacién en provincia de Buenos Aires o autoridades
intervinientes del Ministerio de Educacién de Ciudad Auténoma de Buenos Aires
detallando nombre y apellido de la persona que realizara la tarea y el horario a cumplir

en la institucion.
11
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v Plan de trabajo a cumplir por el Acompafante Terapéutico ajustado a las
indicaciones del equipo interdisciplinario.

v En caso de tratarse de una RENOVACION incluir: a) informe de evolucién
confeccionado por el Acompariante Terapéutico; b) indicaciones especificas del equipo
interdisciplinario sobre las tareas que debera realizar el Acompafiante Terapéutico para
el nuevo periodo.

v Fotocopia del titulo de formacion del efector del servicio.

v" Curriculum Vitae del efector del servicio.

No se incluird en la solicitud de cobertura ningtin presupuesto con valoracién
dineraria emitido por el efector del servicio. La valoracion de las prestaciones contenidas
en el Anexo Il de la presente Norma constituye para este IOMA el 100% de su cobertura.

D. MOTIVOS DE DENEGATORIA O SUSPENSION DE LA PRESTACION

1. Que el efector del servicio delegue el servicio autorizado en su favor a otra persona, como

asi también facultades, funciones o atribuciones privativas de su profesién o actividad.

2. En caso de corresponder autorizar modalidad en domicilio no se brindara cobertura en

Centro Educativo Terapéutico, consultorios o Paliclinica y viceversa.

3. Que el afiliado se encuentre recibiendo prestaciones de:
* Atencién Domiciliaria Integral.
= Centro de Rehabilitacion.
= Centro Educativo Terapéutico.
= Centro de Dia.
* Hogar.

s Tratamientos individuales en consultorio.

4. Que el efector del servicio no cumpla con lo estipulado en la presente norma (ambito de

prestacién, horarios denunciados, etc.)

E. CIRCUITOS
CIRCUITO ADMINISTRATIVO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA

1. Para solicitar el servicio el familiar del afiliado debera entregar la documentacion en la
Delegacion o Regién del IOMA correspondiente al domicilio del afiliado.
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2. Si la documentacion se encuentra incompleta o no corresponde a la prestacion solicitada
sera devuelta al afiliado para que la complete.

3. En el caso que la documentacién se encuentre completa, el agente de IOMA certificara la
misma y confeccionara ei trdmite correspondiente, el cual sera luego evaluado por el Auditor
Regional. El profesional mencionado completa la Planilla 4 AUDITORIA REGIONAL y eleva
el pedido a IOMA Central.

4. El tramite una vez recibido por Mesa General de Entradas Salida y Archivo de la Sede
Central de IOMA, es remitido a la Direccion de Programas Especificos, Departamento
Discapacidad y Rehabilitacién, Area Educativo Terapéutico donde se efectia la auditoria
especializada que evalla la solicitud de cobertura y emite informe técnico pertinente.

5. La auditoria técnica podra autorizar la solicitud, denegarla, o solicitar mayor informacién para
expedirse.

a) Habiendo llegado el tramite al Area de competencia y ante la necesidad de solicitar
ampliaciéon de datos, el trdmite quedara en "espera por falta de documentacion”. Se
comunicara esto telefonicamente al afiliado y/o su red primaria de apoyo y se consignara
dicha situacién en el “extracto” del Sistema SOL o equivalente, para que pueda ser
visualizado por el personal de las Delegacion/Region interesada. Dicha solicitud queda en
espera de recibir la documentacién faltante por 30 dias desde la fecha en que se
comunicé al afiliado y/o a la red primaria de apoyo. Aportada la informacién pendiente
sera nuevamente auditada, pudiendo ser aprobada, rechazada o dejarla como pendiente
nuevamente. En caso de no recibir la documentacién solicitada, sera enviada a la
Direccién Regional reiterando el pedido. El auditor del IOMA puede realizar auditoria en
terreno u ofras intervenciones similares en caso de considerarlo pertinente. Esto con el
objetivo de garantizar la calidad prestacional, y verificar entre otras cosas la justificacion
del servicio solicitado.

b) En caso de denegatoria el auditor debera justificar los motivos de la misma a fin de
informar al familiar del afiliado-lo resuelto por el Instituto.

c) En caso de aprobacién de la cobertura por via de autorizacion, EL Sector
Autorizaciones emitira Orden de Prestacién por triplicado (1 original y 2 copias),
remitiendo original y 1 copia a la Delegacion correspondiente, para entrega al familiar que
acredite vinculo con el afiliado. Este lltimo extendera el original al efector del servicio a
efectos de la posterior presentacién de la facturacion.
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CIRCUITO ADMINISTRATIVO
DE LA SOLICITUD DE ATENCION INTENSIVA E INTERDISCIPLINARIA
PARA AFILIADOS CON TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

DELEGACION REGIONAL

Recibe el tramite, verifica la documentacidn y eleva

a la Direccion Regional

!

Audita la solicitud analizando la documentacion y emitiendo informe

DIRECCION REGIONAL

DOCUMENTACION DOCUMENTACION
COMPLETA INCOMPLETA
MESA GENERAL DE
ENTRADAS SALIDA » Se reserva en espera en la
Y ARCHIVO Regién/ Delegacion y se
comunica al afiliado para
IOMA CENTRAL su regularizacion

l

DIRECCION DE
PROGRAMAS ESPECIFICOS
IOMA CENTRAL

Departamento
Discapacidad y
Rehabilitacién

o Area Educativo Terapéutico

.

SOLICITUD
AUTORIZADA O DENEGADA

\

DOCUMENTACION
INSUFICIENTE

|

« Comunicacion telefdnica y
solicitud al afiliado

« Se deja en espera de

« El Area Educativo Terapéutico
emite informe técnico y el
Sector Autorizaciones, la Orden
de Prestacidn (original y dos
copias)

. documentacién

« Superados los 30 dias se

devuelve a la Direccidn Regional

SOLICITUD NO ACORDE
A LA PRESTACION

|

« Comunicacion al afiliado
desde la Regidn/
Delegacion y devolucion de
la documentacion

T~

DIRECCION REGIONAL

« Comunicacién al afifiado

v
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ANEXO IV

PLANILLAS
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INFORMACION GENERAL;

¢Cud! es la caracteristica de la cobertura? Es una prestacién para afiliados con diagnédstico de Trastorno del
Espectro Autista a ser brindada en modalidad de tratamiento intensivo e interdisciplinario, en domicilio 6 en consultorio o
en Centro de diagndstico y tratamiento de baja y mediana complejidad (Policlinica), o en Centro Educative Terapéutico,
con el fin de mejorar la calidad de vida, lograr la inclusién en la comunidad y evitar el aislamiento o separacién de la
sociedad de los afiliados.

¢Qué servicios cubre? Las disciplinas incluidas en el servicio son Medicina (Psiquiatra o Neurdlogo), Psicologia,
Fonoaudiologfa, Psicopedagogia, Terapia Ocupacional y opcionales tales como Musicoterapia, Psicomotricidad,
Kinesiologia, Acompafante Terapéutico (en Domicilio y/o Institucién Educativa Comun).

éComo es la modalidad de autorizacién? Se autoriza cobertura segun servicio modulado y adicional opcional (AT
en Domicilio y/o AT en Institucién Educativa Comun), segun necesidades del afiliado. La cobertura podra incluir supervisién
de Médico (Psiquiatra o Neurdlogo) o Lic. en Psicologia.

Médulo 1: Hasta dos (2) sesiones diarias de lunes a viernes.*

Mddulo 2: Tres {3) sesiones diarias de lunes a viernes.*

Mddulo 3: Cuatro (4) sesiones diarias de lunes a viernes.*
*Con sesién de duracién minima de 45 minutos

A- DATOS DEL AFILIADO PARA EL QUE SOLICITA LA PRESTACION, ENTRE OTROS.

APEIIAO! et NOMDBIE ettt e e e st s
DNI: e e eetaetat e sttt et e s e en st s onaResens N2 de afiliado: ......ccercevreiree i e s
Fecha de nacimiento: ......cevvvrvnincnncinninnine,s Edad: oottt s e e
DOMICHIO et e venrre e cer e seess e sensts s mssossineaes LOCAlidad: ....covrerrierrerieesinires seevessesreeansnenseseseansens

C- INDIQUE QUE TRATAMIENTOS ¥/0 SERVICIOS RECIBE ACTUALMENTE EL AFILIADO CON O SIN FINANCIAMIENTO DE IOMA

Internacién Domiciliaria: si (] No[J

AT en Domicilio: si 1 No [ AT en Inst. Educativa Comdn: Si [ INo ]
Escuela Especial:  Si ] No [] €N Bl NOTATIO: vereerevsveersreesecsesssvmssessesssmsssessrssssassese
Escuela Comiin: si L1 No [] €N el NOTAIO: wuvrvecrerrirst e snsesenss nsssrs ssesase
Centro Educativo Terapéutico:  Si ] No[] Centro de Dia: sil] No []
Tratamientos: ...cecesee e sismsesisnsssnsssessssasses ECURI? v ererrenr s ssrssesassnnsenssesanssssssassass nsenssses

EDONAB? ovivseierivasesssmsarssssenssessessss sisssssessesesnsosssn bisbasaEs SE8aRE 100 1ORRSLERS S 1R SERSHE 04414 100000 4E0 RS AR AL SR LERILL SIS Sem SRSt Lo LRR RS0 00

OBFOS  woroverevesveseesasessssasasesns sonsressesseasosssstssta seessnsessessssarssssessset 0808 180008 4004001000 1ESSEAIE LAnsstoss SnLenant it uassistssessnasnts

En caso de alguna respuesta afirmativa y que posea finonciamiento de IOMA, adjuntar a
esta planilla una fotocopia de la Orden de Prestacion.

Firma y aclaracién de un familiar o responsable Vinculo o Parentesco: ...c.ennosesscosien

[ T Y Y T YR TP YT TPy Y DY LN LR LR L L O LA L L LA AL
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Apellido y Nombre del afiliado: ........cccveereeiec v e e sessisesssssesssteee Edad: .o
N2 de afiliado: .ot DOMICHTO: wiviveereres it eseeer s ereasabes e sornes snssesas
Localidad: ..o i TeIEfONO: et s en st s .

Teléfono de contacto laboral: ( .............. )

B. Diagnéstico que motiva la prescripcion

C. Historia Clinica

€

6351/13
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D. Tratamientos indicados y frecuencia

E. Periodo de cobertura solicitado:

Firma ysello Fecha

18
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INFORMACION GENERAL:

éCudl es la caracteristica de la cobertura? Es una prestacién para afiliados con diagnéstico de
Trastorno del Espectro Autista a ser brindada en modalidad de tratamiento intensivo e interdisciplinario,
en domicilio o en consultorio o en Centro de diagndstico y tratamiento de baja y mediana complejidad
{Policlinica), o en Centro Educativo Terapéutico, con el fin de mejorar la calidad de vida, lograr la
inclusidon en la comunidad y evitar el aislamiento o separacién de la sociedad de los afiliados.

éQué servicios cubre? Las disciplinas incluidas en el servicio son Medicina (Psiquiatra o
Neurdlogo), Psicologia, Fonoaudiologia, Psicopedagogia, Terapia Ocupacional y opcionales tales como
Musicoterapia, Psicomotricidad, Kinesiologia, Acompafiante Terapéutico (en Domicilio y/o Institucidn
Educativa Comun).

éCémo es la modalidad de autorizaciéon? Se autoriza cobertura segun servicio modulado y
adicional opcional (AT en Domicilio y/o AT en Institucién Educativa Comun), segin necesidades del
afiliado. La cobertura podra incluir supervisién de Médico (Psiquiatra o Neurdlogo) o Lic. en Psicologia.

Médulo 1: Hasta dos (2) sesiones diarias de lunes a viernes.*

Mdédulo 2: Tres (3) sesiones diarias de lunes a viernes.*

Médulo 3: Cuatro (4) sesiones diarias de lunes a viernes.*
*Con sesion de duracién minima de 45 minutos

Equipo en Domicilio  [] Policlinica [_]

Equipo en Consultorio  [] Centro Educativo Terapéutico [
N O I @, e ieeer v et tereusesesesetsssssestss b sinsssesesbeas nsarasbesre s g setsasees b AEaE A RSN ARE SRS AES SRR RS SR S ER A0 R aE£2 Lao S 4P AL L OAEERSSE0SEE T AL TR R b nr e S e
Domiciliol s e e OO eeteetatetasenstasers s orebersat R R AseeA A anaRe R SRS eaa ReR e erp ssR AR sEe seanOn SRS
T EONO e teveeeeetsseeessesessee seaeseseeeessasseasaabss shabes seasEe s s ohsEagees et ed S h LSRR SRR SRS E RS E e e S e e

Apellido y Nombre del afiliado:

Fecha de Nacimiento: ... e, Diagnostico: ..o ninneaceins corveeeerest e cereeeenssnaes
DOMICIHO: et et oo s LOCAIAAd: wovirecerierniineicnseesrssiinserese e s
FAIMIIIAT FESPONSADIE: ¢.rererreveeeveese s sreesssss s e s e S S
T@IAFONO rvever e seesessesseseessesssassssst s s sss a5 ses s as rases eAE AR SRS S AR BRSSO AR SR 2
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Servicio propuesto (Tilde lo que corresponda):

Médulo1 [ ] Modulo 2 [] Médulo 3 [
Supervisién: Médico (Psiq. o Neurdlogo) [_] Lic. En Psicologia [_]
Psicologia L__I Fonoaudiologia [ | Terapia Ocupacional L__l Psicopedagogia [_]
Musicoterapia E] Psicomotricidad D Kinesiologia EI
Acompafiante Terapéutico Domiciliario ] AT en Inst. Educativa Comin [ ]
Desde_ / /_ Hasta___/ [/

Se debera adjuntar cronograma horario con detalle de cantidad de sesiones diarias, horarios en las

cual brinda cada una y disciplina especifica (dias - horas - terapeuta).

Nombre:

DNI: Teléfono de contacto: ( )

e it - : ™

Apellido: Nombre:
DNI: Teléfono de contacto: { )

F - DECLARACION JURADA. Art. 15y 24 de la Ley 6.982, Art. 39 del Decreto 7.881/84.

Por medio de la presente, declaro conocer y aceptar que:

B El equipo de atencidn deberd estar constituido por profesionales con formacién de posgrado acredit
en atencién a personas con Trastorno del Espectro Autista.

B El coordinador o supervisor de equipo deberd ser Lic. en Psicologia o Médico (Psiquiatra
Neurdlogo).

B El equipo debera estar constituido como minimo por: Médico (Psiquiatra o Neurdlogo}, Licenciado en
Psicologia, Licenciado en Fonoaudiologia, Licenciado en Psicopedagogia, Licenciado en Terapia
Ocupacional. Y podran incluirse Licenciado en Musicoterapia, Licenciado en Psicomotricidad,
Licenciado en Kinesiologia, también Acompafante Terapéutico, en Domicilio del afiliado y/o
Acompaiiante Terapéutico en Institucién Educativa Comun.

B F! efector del servicio debera informar al IOMA el horario (hora — dia - Terapeuta) de cumplimiento
del servicio a fin de evaluar su real prestacién.

B | efector del servicio se encuentra obligado a poner a disposicién del auditor de [OMA toda la
documentacién que le sea requerida inherente a la evolucién y tratamiento del paciente a fin de
evaluar la calidad de las prestaciones o fiscalizar los servicios brindados.
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El efector del servicio no podra delegar el servicio autorizado en su favor a otro profesional, como asi
tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su actividad.

En caso de baja de la prestacién por parte del familiar del afiliado, sera el dltimo mencionado y/o su

red primaria de apoyo quien deberdn comunicar al IOMA tal situacién con una antelacién minima de

15 dias y mediante PLANILLA 6 INFORME DE BAIA presentada en la Delegacidn correspondiente a su
domicilio.

En el caso que el efector del servicio decida dejar de brindar la atencién, debera comunicar su decision al
afiliado y/o red primaria de apoyo con una antelacién minima de 15 dias. También debera presentar en la
Delegacién de IOMA correspondiente, una PLANILLA 6 INFORME DE BAJA comunicando la decisién tomada.
La modalidad de cobertura es por via administrativa de Autorizacidén Previa. Se reconocerd la autorizacién
del servicio a partir de la fecha de presentacién del tramite o la fecha determinada por la auditoria
especializada.

Se estipula un maximo de 12 meses de autorizacién de cobertura del servicio segun criterios de auditoria
técnica y con posibilidad de ser renovado con debida justificacién.

Si el servicio es en domicilio deberd constar registro de evolucién del paciente, horarios de atencion y
aclaracién de prestacion recibida y registro de firma con matricula.

Entre los motivos de denegatoria o suspensidn de la prestacién se encuentran: *Que el efector del servicio
delegue el servicio autorizado en su favor a otra persona, como asi también facultades, funciones o
atribuciones privativas de su profesién o actividad, *Que el afiliado se encuentre recibiendo prestaciones
de: Atencién Domiciliaria Integral, Centro de Rehabilitacién, Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia,
Hogar, Tratamientos individuales en consultorio. Entre Otros.* Que el efector del servicio no cumpla con lo
estipulado en la presente norma (ambito de la prestacién, horarios denunciados, etc.}. Entre otros.

En caso de corresponder autorizar modalidad de equipo en domicilio o consultorio no se brindard
cobertura en Centro Educativo Terapéutico, consultorios o Policlinica y viceversa.

El servicio de Acompafiante Terapéutico en domicilio y Acompafante Terapéutico en Institucién Educativa
Comdin se regira por lo establecido en la norma especifica de cada modalidad prestacional y que el IOMA
tiene en Resolucién individual y con la presente regla.

Este IOMA autorizard la prestacidn de Acompafiante Terapéutico en Institucién Educativa comun, de
gestién estatal o privada, en los niveles inicial a partir de 3 afios (primera seccién del Jardin de Infantes),
primario, secundario, superior promoviendo intervenciones terapéuticas o asistenciales en las dreas fisica,
emocional y social con el fin de lograr su inclusién social y educativa y de mejorar su calidad de vida.
Queda excluida la cobertura en Institucion de modalidad de Educacién Especial.

IOMA  no determina la necesidad de la incorporacién del Acompafiante Terapéutico en Institucion
Educativa Comun sino que serd el Sistema Educativo ef que decida acerca de la incorporaciéon mencionada,
medida que deberd estar centrada en la necesidad del afiliado mds que en la existencia de un determinad
diagnéstico, necesidad institucional o familiar. Las autoridades del Sistema Educativo autorizardn
ingreso del efector del servicio a la institucién educativa, con detalle de nombre y apellido de la pers
que realizara la tarea y el horario a cumplir en la institucién, documento que deberd contar con firm
sello de la tnspectora de Area o Distrital de la Direccién General de Cultura y Educacidén en provincia
Buenos Aires o autoridades del Ministerio de Educacién de Ciudad Auténoma de Buenos Aires. IOMA
financiara el servicio segun criterios y valores de la norma vigente.

£l Acompafiante Terapéutico en Institucién Educativa Comun brindara su servicio de acuerdo a la carga
horaria requerida por la Institucion y avalada por los supervisores.

El Acompafiante Terapéutico en Institucién Educativa Comun puede realizar tareas para fomentar la
inclusion educativa y social, €l manejo auténomo e independiente, propiciando el autovalimiento.

El Acompafiante Terapéutico en Institucién Educativa Comun puede realizar actividades terapéuticas
(acciones destinadas a contener conductas disfuncionales favoreciendo el autovalimiento, la independencia
y la incorporacién de nuevos modelos de interaccién social) y/o asistenciales (acciones para atender las
necesidades basicas tales como transferencias, movilidad, higiene, alimentacion u otra atencién
especializada que se requiera) segun la definicién de! Proyecto Curricular del afiliado y la Institucion,
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contando siempre con el consenso de su red primaria de apoyo, la Institucién Educativa y el equipo tratante.
NO realizard tareas PEDAGOGICAS, las intervenciones curriculares estaran a cargo exclusivamente de los
docentes del Sistema Educativo. ’

B El Acompafiante Terapéutico en Domicilio brindard su servicio de acuerdo a las indicaciones de trabajo
brindadas por el equipo interdisciplinario y con la carga horaria maxima de 6 horas por dia, 25 horas por
semana y 100 mensuales siempre y cuando se considere adecuado para el tratamiento del afiliado.

B E| Acompafante Terapéutico en Institucién Educativa Comin o en Domicilio no podra delegar el servicio
autorizado en su favor a otro profesional, como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones
privativas de su actividad.

H Si el afiliado recibe servicio de Acompafiante Terapéutico en Institucion Educativa Comun no podra recibir
servicio de Acompafiante Terapéutico en Domicilio a ser brindado por el mismo efector.

B En ningun caso el Acompafiante Terapettico excederd la carga horaria mdxima de 12 horas diarias de
atencién para 2 o mas afiliados (en cualquiera de los servicios previstos por normas del Instituto). Si la
carga horaria diaria brindada es menor, podrd prestar otro servicio hasta completar un méximo de 12
horas diarias.

B JOMA no posee relacidn contractual alguna con los efectores del servicio ni sus representantes, y no
interviene en su busqueda, entrevista ni eleccidén de éstos.

B lLos términos convenidos con el afiliado o su red primaria de apoyo respecto de la prestacién del
servicio no son vinculantes ni obligatorios para el IOMA en todo lo que exceda el reconocimiento y
cobertura establecido por parte del Instituto.

M La prestacién de servicios deberd ajustarse a la reglamentacién y requerimientos del 10MA, como
pedidos de informes, planillas de horarios, inspecciones, auditorias, etc. sin que esto configure relacion de
dependencia o laboral alguna con el IOMA.

B La autorizacidn del médulo v servicio opcional estd sujeta, en todos los casos, a la auditoria especializada
del Sector Educativo Terapéutico de la Direccién de Programas Especificos del IOMA.

Mediante la presente, accedo a brindar el servicio propuesto y autorizado favor del afiliado arriba
enunciado, declarando conocer la normativa y aranceles del IOMA para dicha prestacién, sin percibir
suma extra alguna fuera de los montos reconocidos por esta Obra social.

Responsable del equipo Familiar responsable Fecha__ /__/_
Firma, Aclaracion y Sello Firma y Aclaracién

6351/15
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!

Apellido y Nombre del afiliado:

N2 de afiliado:  ooerece e e e s N° de Tramite:

Tildar segun corresponda:

Afiliado

Fotocopia de DNI del titular y del familiar para el cual se solicita el servicio.
En caso de corresponder se adjuntara la documentacion que pruebe el vinculo.

Adjuntado No

%

Fotocopia de Camet de IOMA del titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.

Fotocopia de ultimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.

En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.

Si posee Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, -ésta reemplaza la
documentaciéon basica (DNI, Carnet de I0MA, dltimo recibo de sueldo o de pago
de cuota afiliatoria) y al Certificado Unico de Discapacidad. Sélo se debera anexar la
Verificacion Afiliatoria.

Planilla 1. SOLICITUD DE ATENCION, confeccionada por familiar del afiliado.

Prescriptor

Planitla 2. PRESCRIPCION - HISTORIA CLINICA completada por profesional Médico
(Neurdlogo o Psiquiatra) o Psicélogo. No pueden ser confeccionadas por profesionales
pertenecientes al servicio efeg,tor que brindara la prestacién.

Efector del servicio

Planilla 3. PROPUESTA DE SERVICIO

Plan de tratamiento que incluya areas de abordaje, objetivos, métodos y técnicas de
intervencion, etc. realizado por el profesional que dirigira, supervisara y coordinara el
tratamiento.

Cronograma horario con detalle de cantidad de sesiones diarias, horarios en las cuales
se brinda cada una y disciplina especifica (dias - horas - terapeuta). Cada sesi6n
debera tener una duraciéon minima 45 minutos.

En caso de ser RENOVACION debera incluirse a) informe del coordinador de equipo
respecto de supervisiones realizadas, b) indicaciones especificas a las tareas de cada
profesional del grupo, c) informe de evolucion de tratamiento y d) copia de Orden de
Prestacién por el cual se autorizé el periodo previo.

Si hubiere AT en Domicilio: Plan de trabajo a cumplir ajustado a las indicaciones del
equipo interdisciplinario; Detalle de carga horaria (dias - horas) en la cual se realizara
la tarea; Fotocopia del titulo de formacion; Curriculum Vitae; y en caso de tratarse de
una RENOVACION incluir a) informe de evolucion confeccionado por el AT, b)
indicaciones especificas del equipo interdisciplinario sobre las tareas que debera
realizar el AT para el nuevo periodo.

/

Si hubiere AT en Institucién Educativa Comin: Autorizacién para el ingreso en
Institucién Educativa con firma, sello de ia Inspectora de Area o Distrital de la
Direccion General de Cultura y Educacién en provincia de Buenos Aires o autoridades
intervinientes del Ministerio de Educacién de Ciudad Auténoma de Buenos Aires
detallando nombre y apellido de la persona que realizara la tarea y el horario a cumplir
en la institucién; Plan de trabajo a cumplir ajustado a las indicaciones del equipo
interdisciplinario; Fotocopia del titulo de formacion; Curriculum Vitae; y en caso de
tratarse de una RENOVACION incluir: a) informe de evolucion confeccionado por el
AT: b) indicaciones especificas del equipo interdisciplinario sobre las tareas que
debera realizar ef AT para el nuevo periodo.

No se incluira en la solicitud de cobertura ningun presupuesto. La valorizacion de las prestaciones contenidas

en el Anexo Il de la presente Norma constituye para este JIOMA el 100% de su cobertura. o .
/ / Firma y aclaracién del personal administrativo

Fecha

6351/15
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INFORME TECNICO Y EVOLUCION A CARGO DEL AUDITOR REGIONAL.:

Fecha __ /___ I

............................................................

Firma y sello del auditor regional

6351/15
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NUMEro de TramIte: .ottt saer s senens
Apellido y Nombre del afiliador.. ... oot eee e ces e es s s e s ettt s e erans
Fecha de Nacimiento: .........cocuvveveeceeevecviieie e DIABNOSHICO: ouvuvverveieeretererereri st cets e s s sse st srssannes
DOMICHIO! ot ceecen e s v s seest st st et sees Localidad: oo
Familiar responsable: .......c.cccovericeereereveecenes e teueeter et tesae b ars s abebes b ebeteeRaeeeas taeennsesnenansses ety et e etens
TRIEFONO! ..ottt et ere e e b £rs e e o et e rseenseeeemeesseseneeatseeseseesensees seaesemenseseen e seeseresres
F ; R
El presente pedido de autorizacion se tratade: [ Primera vez Renovacién [
El efector del servicio es:  Equipo en Domicilio [ Policlinica []
Equipo en Consultorio [_] Centro Educativo Terapéutico [_]
Datos del efector del servicio
INOIMBIE .ttt ettt ettt st es et st sebvestebs et as st ae sesseb e a4 aesesb s 4ssbe b bs e ek as e babre s st s anseba e bt ansstebas
DOMUCHIO cevnvee v eeseee s it strtnass st ses e sebeaeteeses st es e et sbs s atsbas st shes s sesessaosebabenssasensstabsaneeaetassensabereass et seresennt banarrsnes
TIEFONO ..ottt sttt st sra s e st esb e ee 1 e sttt seb 4 aes et bes se A ARt SEe b esaeb e R et s5aR e Es ek an e SR et She et are e saRa bk saesenes
Gl T et e s s er b essas s asba s ke sescae seates saesasssssnsens
r Prestacidon Modulada y opcional
Se autoriza: st ] NO []

Detalle: M1[] M2 [] M3 []
Supervisidn: Médico (Psiq. o Neurdlogo) (] tic. En Psicologia —
Psicologia [ ]  Fonoaudiologia [ ]  Terapia Ocupacional [] Psicopedagogia [_|
Musicoterapia O Psicomotricidad [ Kinesiologia ]
AT Domiciliario D AT en inst. Educativa Comun D
Fecha de inicio de la cobertura: ___ /[ Periodo Autorizado: .........cseeverniressenes. MESES

Monto Mensual: S.vereereeerineeenrierenenisesnne MONLO TOLAl: § cvverecrrrnreeseesnnssssssresanens

Observaciones del Auditor:

PYYTIIY TN P T T R T TT T TP PP YT PR ]

Firma y sello

25




Tramite N°. ..o

Nombre y apellido del afiliado:
Numero de afiliado:

] BAJA DEL EFECTOR DEL SERVICIO A ser completada por el Afiliado o por el AT

Nombre del Efector que se solicita dar de baja: ........ooooiiiviiiiiiii
Fechadebaja: _ [/

Motivo de la baja:

Al solicitarse una BAJA de Efector se deberd adjuntar:
s Fotocopia de DNI de quien firma la presente.
e Fotocopia de la orden de prestacién.

Firma y aclaracidén del Efector 6 del Afiliado/Familiar (indicar parentesco) Fecha:

l CAMBIO DE EFECTOR DEL SERVICIO A ser completada por el Afiliado

Nombre y apellido del Efector que se solicita dar de Baja: ..... e
Fechadebaja: _ /[

Nombre y apellido del Efector que se solicita darde Alta: ...
Fechadealta: _ [/ [

Motivo del cambio:

La documentacion a adjuntar para este nuevo efector sera la siguiente:
Planilla 3 (Propuesta de Servicio) ’
Plan de tratamiento.

Cronograma horario de sesiones.

Fotocopia de DNI de quien firma la misma.

Fotocopia de orden de Prestacion.

Esta Planilla para cambio de Efector estd destinada solo a Afiliados con Autorizacién
vigente en curso. La renovacién de la prestacién debera solicitarse mediante tramite
habitual.

Firma, aclaracién y parentesco (si no es el afiliado) Fecha:
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ANEXOV

NORMAS DE FACTURACION

La facturacion sera recibida en el IOMA (en Delegacién o Regién al cual pertenece el

prestador) del 01 al 10 de cada mes, y a mes vencido de la prestacion brindada.

La factura debera ser B o C, detallando los siguientes datos de este Instituto: domicilio,
localidad, nimero de CUIT y calidad ante el IVA (Exento), debera tener firma y sello del
profesional que factura (representante del equipo interdisciplinario) o representante legal

de la Institucién que brinda el servicio. Se presentara factura_en original y dos

fotocopias.

Cada factura contendré la prestacion MODULADA (M1, M2. M3) y el Servicio Opcional
Acompanfiante Terapéutico en Domicilio (ATD) y/o Acompafante Terapéutico en
Institucion Educativa Comun (ATIEC) en caso de haber sido autorizado y brindado. Y
solo un mes determinado de cobertura: los dias de prestacién correspondientes a
meses ajenos al que se esta facturando se incluiran en una factura aparte. El mes de
cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO, no a mes prestacional.

Cada factura debera contener facturacién de un solo grupo afiliatorio. En caso de ser
necesario deberan presentarse hasta 3 facturas segun el tipo afiliatorio del beneficiario
atendido. Los afiliados a facturar podran ser:

a. -Afiliados Obligatorio: su n° de Carnet de IOMA comienza con un ndmero.

b. -Afiliados Voluntarios Individuales: su n°® de Carnet comienza con la letra A a la J
inclusive.

c. -Afiliados voluntarios Colectivos: su n® de Carnet comienza con la letra K ala Z.

5. Se debera incluir una Planilla de Resumen Mensual (en original y una fotocopia)

por cada mes facturado (prestacién Modulada y Servicio Opcional). Debera tener firma
y sello del profesional que factura (representante del equipo interdisciplinario) o
representante legal de la Institucion que brinda el servicio. Se adjunta ejemplar de
planilla como ANEXO V.
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En la primera presentacién mensual de facturacién se adjuntard la Orden de
Prestacién original emitida por Sector Autorizaciones de Direccidn Programas

Especificos, y 1 fotocopia de la misma en los meses subsiguientes.

Planilla de Asistencia Diaria en original:

-Si el servicio es atencién interdisciplinaria, de_prestacion MODULADA (M1, M2, M3):
Planilla de asistencia para Equipo Domiciliario, de atencién en consultorio, Policlinica
ylo CET (ANEXO V).

- Para Servicio de Acompaiante Terapéutico: Planilla de Asistencia Diaria para

Acomparfiante Terapéutico en Domicilio (ATD) y/o Acompafiante Terapéutico en
Institucion Educativa Comudn (ATIEC). (ANEXO V).

Constancia de opcion de AFIP actualizada.

NORMAS DE REFACTURACION

Cuando del proceso de control de la facturacion presentada, surjan descuentos a
practicar sobre la misma, se realizara el correspondiente débito quedando a disposicién
del efector del servicio, a partir del momento en que recibe el pago, la planilla de

“Detalle de débito” en la Direccion de Finanzas.

El efector del servicio se reservara el derecho de analizar los débitos efectuados por el
IOMA vy realizar posterior re facturacion, si [o considera pertinente. Podra presentar,
dentro de los 60 dias corridos posteriores al cobro de la factura, un pedido de
reconsideracion y a través de un tramite iniciado en la Delegacion o Regién que le

corresponda segun domicilio denunciado.

La nueva factura que se emita debera consignar indefectiblemente el nimero de remito
asignado a la factura objeto del ajuste (de la cual también de debera adjuntar fotocopia),
fotocopia del “Demostrativo de pago”, de planila de “Detalle de débito" y

documentacidn que argumente el reclamo y que justifique la revisién.
No se podran agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracién de varias notas
de débito, sino que se emitird una por cada remito que fuera objeto de ajuste por el

IOMA.
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5- Personal facturista del Instituto evaluara la documentacién presentada y emitira informe

pertinente que sera girado a Direccién de Finanzas.

ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION A IOMA CENTRAL

A los fines de agilizar los procesos de liquidacion y cancelacion de estas
prestaciones, el agente de ia Delegacién / Direccion Regional que reciba la
documentacioén de facturacion deberd confeccionar foliar y sellar el correspondiente

tramite respetando el siguiente orden de presentacion:

1ro. _Factura en original.

2do. Planilla de Resumen Mensual en original (Anexo V).

3ro. Orden de Prestacion (original si es el primer mes facturado o 1 fotocopia si es el

segundo mes facturado o subsiguiente).

4to. Planilla de Asistencia en original:

v Para prestacion MODULADA (M1, M2, M3): Planilla de asistencia para Equipo
Domiciliario, de atencién en consultorio, Policlinica y/o CET (Anexo V)

v Para Servicio de Acompadante Terapéutico: Planilla de Asistencia Diaria para
Acompanante Terapéutico en Domicilio (ATD) y/o Acompafiante Terapéutico en
Institucion Educativa Comun (ATIEC). (Anexo V).

5to. Constancia de opcion de AFIP actualizada.

6to. Dos fotocopias de Planilla de Resumen Mensual (Anexo V)

7mo. Dos fotocopias de factura.

6351/19
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PLANILLA DE RESUMEN MENSUAL

EEt FRONLIAI0 B1I COMILCIIIMANSE,
SECIAASR TIRMMNST FOY TRINEADD

v msmsmmeronerd RESUMEN MENSUAL

Domicitio N~
Partide: Lacalkdad Fe

A pontinesadon se factaran Ios distindos trabajos realizadas en el mes de. de
de acuerdo con el detalle gue figurs en ls planifia vespective y segdn comprabantes que se agregan,

CREDERCIAL N AFELLIND ¥ NOMASE CETALLE DE LUS TRABAOS TOTAL PESOS
EFECEUADOS
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Por la presente dejo constancia que el afiliado
con namero de afiliado

autorizadas y correspondientes a:
El Mddulo 1: Hasta dos (2) sesiones diarias de lunes a viernes.*
EI Méddulo 2: Tres (3) sesiones diarias de lunes a viernes.*

El Mddulo 3: Cuatro (4) sesiones diarias de lunes a viernes.*

*Con sesién de duracién minima de 45 minutos

*Con supervisién de Médico (Psiquiatra o Neurdlogo) o Lic. en Psicologia.

......................

I—

Prestacién

Cantidad
de
sesiones

actuante profesional

actuante

Datos del profesional L Firma del

responsable

Firma del familiar

Lic. En Psicologia

l

Lic. En
Fonoaudiologia

Lic. En
Psicopedagogia

Lic. En
Terapi

rapia Ocupacional

Lic. En
Musicoterapia
Lic. En
Psicomatricidad

Lic. En Kinesiologia

Otros

Datos del Supervisor Firma del Firma del Familiar
profesional responsable
Conformidad de la prestacion:
Nombre y apellido:. ... ... e
e 1= 1 0=T-] o) o A O N
DN e e
e 4 1= DA S PR
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PLANILLA DE ASISTENCIA DIARIA PARA ACOMPANANTE TERAPEUTICO EN
DOMICILIO y / o INSTITUCION EDUCATIVA COMUN

La presente constituye una Declaracién Jurada

IOMA

meniesr oo vascenmmnd P LANILLA DE ASISTENCIA DIARIA - Conformidad det Afitiado

APELLIDO Y ROMBRE:

N DE ABILIADO: Mes Dg PRESTACIIN
NOMERE DEL PROFESIONAL MATRICULA

Entrada Satida Firma de Profesional Firma del Afiliado

2]

]

e |~ ] em ] B ] e N e

FIRMA BE ARILIADD O FAMILIAR:
ACLARACION DE LA AIRMA:
H® pe DOCUMENTO:

GRADO DE PARENYTESCO:
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