Prestaciones a favor de afiliados con Discapacidad - Afio 2025

"ados

[ FORMULARIO DE PLAN DE TRABAJO DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO

IMPORTANTE:

El presente Formulario debe ser completado por el/la Acompaiante Terapéutica/o.

1

Se solicita letra clara y legible, en tinta negra. No se aceptaran tachaduras ni enmiendas, tanto en los
formularios como en las planillas de asistencia.-

Solo se autorizard que el Acompanamiento sea realizado por : Acompafante Terapéutico graduado en una
carrera universitaria de duracion mayor o igual a dos afios y debidamente acreditada por el ministerio de
educacion — Tecnicatura en Acompafiamiento Terapéutico

En los casos que el Acompafiamiento sea Escolar, debera presentarse informe interdisciplinario (todas las
terapias o disciplinas) y Nota de la Institucion Educativa solicitando la prestacion.

En todos los casos los datos de la presente solicitud seran cotejados con la H. Clinica — actualizada — con el
esquema global de terapias / prestaciones de rehabilitacién, con el plan de acompafiamiento y con el
contexto socio-familiar del afiliado. De este modo, Auditoria médica determinard — en caso de ser
necesario- la realizacién de auditoria de terreno y de esta forma, confirmar o descartar la solicitud.-

Se solicitara, informe semestral firmado por psiquiatra/terapista ocupacional, concreto de los objetivos

alcanzados y trabajo realizado, dichos informes se presentaran en julio 2024 con Facturacion de Junio y
en Enero 2026 con facturacion de Diciembre 2025. Cada mes con la facturacion se debe adjuntar informe
mensual junto a la planilla de asistencia domiciliaria/escolar segtn corresponda.

Siendo que la prestacion de Acompanante Terapéutico no se encuentra nomenclada por la Ley
24.901, ni su arancel determinado por Resoluciones de Ministerio de Salud y/o Agencia de
Discapacidad, el valor de la prestacion serd determinado por ADOS Comodoro Rivadavia e

informado a todos los profesionales que asi lo consulten y que pretendan desempeiarse como
prestadores de esta Obra Social.-
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DATOS DEL AFILIADO

Nombre y Apellido:

Cuit del Afiliado: F. Nac.: / / Edad:
Direccién: N° Contacto:
Firma Beneficiario o Representante Aclaracion
DNI

DATOS DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Nombre y Apellido:

CUIT: Especialidad:

Domicilio de Atencion:

Localidad: Teléfono:

Correo Electrénico:
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[ PLAN DE ACOMPANAMIENTO ]

- Debe detallarse un informe de evaluacion inicial o informe de evolucion ( Si brinda el
Acompainamiento al afiliado desde periodos anteriores)

- Seruega no repetir informes. En caso de no haber evolucionado favorablemente, explicitarlo.

- Elaborar la propuesta metodoldgica del plan de acompafiamiento, exponer la planificacion
concreta de las actividades a realizar para alcanzar dichos objetivos en el afio 2025
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Firma y Sello del Profesional Fecha
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[ PRESUPUESTO ACOMPANANTE TERAPEUTICO ]

Fecha y Lugar de emision:

Nombre y Apellido:

Cuit del Afiliado:

F. Nac.:

Direccion:

/ / Edad:

N° Contacto:

Datos de la Prestacion ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO:

PERIODO 2025:

/ DESDE

CANTIDAD DE HORAS:

VALOR AUTORIZADO:

$

o

HS/DIA

POR HORA

HASTA

HS/ SEMANA

$ ___ TOTAL MENSUAL

)

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y Apellido:

CUIT:

Domicilio:

Localidad:

Teléfono:

Condicion frente al IVA:

Correo Electrénico:

CRONOGRAMA DE ACOMPANA

Domicilio de Atencion:

MIENTO:

HORARIO
Lunes

Martes Miércoles Jueves Viernes

DESDE

HASTA

Firma, aclaracion y sello del Acompafiante



Prestaciones a favor de afiliados con Discapacidad - Afio 2025

"ados

PLAN DE TRABAJO MENSUAL

/ [2025

El siguiente informe debe detallar los objetivos que se desarrollan en el transcurso del mes, descripcion de las

intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y el nlcleo de apoyo, describir resultados alcanzados.

FIRMA'Y ACLARACION

(O TSP U ST OTRTRON DOY MI CONSENTIMIENTO Y ESTOY
CONFORME A LOS OBJETIVOS ALCANZADOS, PROPUESTOS Y LOS BENEFICIOS ESPERADOS DEL
TRATAMIENTO DE MI HIJO/A. ...ttt bbb bbbt

FIRMA'Y ACLARACION MADRE,
PADRE, O TUTOR



