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REQUISITOS de ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Mecanismo de integracion

1 - Certificado actualizado del nimero de Registro Nacional de Prestadores
en la Superintendencia de Servicios de la Salud.

2 - Inscripcion y condicion fiscal frente a AFIP. En caso de ser exento

en el Impuesto a las Ganancias, presentar certificado de exencion RG
segln Resolucidon General vigente nro. 2681 por el periodo actual.

3 - Pdliza de seguro de mala praxis responsabilidad civil.

4 - Ingresos brutos - constancia de inscripcion y/o exencion. (Excluyente)
5 - Constancia de CBU expedido por el banco correspondiente.

6 - Habilitacion.

7 - En caso de atencién a personas con discapacidad, inscripcion
en el Registro Nacional de Prestadores a Personas con Discapacidad.

8 - Constancia de categorizacion.

9 - Habilitacidon del establecimiento.

Consultas al:
Email: nolmos@adoscomodoro.org.ar
WhatsApp: 297-5362884



Formulario para solicitud de Acompafante Terapeutico

ados

El presente Formulario debe ser completado por el médico psiquiatra/terapista

ocupacional, depende patologia y diagnostico.

1- Siendo el Acompafiante Terapéutico una prestacion de salud mental, no nomenclada conforme
el Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y Rehabilitacién Integral a favor de las personas

con Discapacidad

(Ley 24901) sélo se contemplara su autorizacién siempre que se justificare médicamente el bene-

ficio de la incorporacion de la Acompafante.

2- Debe ser solicitada por un Médico Psiquiatra/terapista ocupacional, completar la planilla de
solicitud no reemplaza el pedido médico, el mismo debe ser prescripto conteniendo los siguientes

datos:

- Nombre y apellido
- DNI
- Diagnostico: (Debe coincidir con el que figura en el cretificado de discapacidad)

Prestacion solicitada prescripta por frecuencia semanal
(EJ. Lunes a Viernes)

Cantidad de hs. diarias (4 hs. x dia)
periodo (ej: enero a diciembre 2024)
debe aclarar si sera at domiciliario o escolar.

3- Enlos casos que el Acompafiamiento sea Escolar, debera presentarse informe interdisciplinario
(todas las terapias o disciplinas) y Nota de la Institucién Educativa solicitando la prestacion.

4- En todos los casos los datos de la presente solicitud seran cotejados con la H. Clinica - actuali-
zada - con el esquema global de terapias / prestaciones de rehabilitacién, con el plan de acompa-

flamiento y con el

contexto socio-familiar del afiliado. De este modo, Auditoria médica determinara - en caso de ser
necesario- la realizacion de auditoria de terreno y de esta forma, confirmar o descartar la solicitud.-

5- 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 Factu-
racion 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 segin co-

rresponda.

6- Se solicita letra clara y legible, en tinta negra. De ninguna manera se aceptaran tachaduras ni

enmiendas, anto en los formularios como en los pedidos médicos.
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Formulario de plan de trabajo del Acompafante Terapeutico

El presente Formulario debe ser completado por el/la Acompaiiante 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.-

2- Solo se autorizara que el Acompafiamiento sea realizado por : Acompafiante
Terapéutico graduado en una carrera universitaria de duracion mayor o igual a
dos afios y debidamente acreditada por el ministerio de educacién - Tecnicatura
en Acompafiamiento Terapéutico

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

4- 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 re-
habilitacidn, con el plan de acompafamiento y con el contexto socio-familiar del
afiliado. De este modo, Auditoria médica determinard - en caso de ser necesa-
rio- la realizacion de auditoria de terreno y de esta forma, confirmar o descartar
la solicitud.-

5- Se solicitara, informe semestral firmado por psiquiatra/terapista ocupacional,
concreto de los objetivos alcanzados y trabajo realizado, dichos informes se pre-
sentaran en julio 2024 con Facturacion de Junio y en Enero 2026 con facturacién
de Diciembre 2025. Cada mes con la facturacion se debe adjuntar informe men-
sual junto a la planilla de asistencia domiciliaria/escolar seguin corresponda.

6- Siendo que la prestacién de Acompafante Terapéutico no se encuentra no-
menclada por la Ley 24.901, ni su arancel determinado por Resoluciones de
Ministerio de Salud y/o Agencia de Discapacidad, el valor de la prestacién sera
determinado por ADOS Comodoro Rivadavia e informado a todos los profesio-
nales que asi lo consulten y que pretendan desempefiarse como prestadores de
esta Obra Social.
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Instructivo entrega de facturas por discapacidad
Prestador:

1 - Facturas por triplicado la tercera es para el prestador, se sella con recepcidon
2 - Planilla de presentismo:

Firma y sello del prestador/director

Firma de la madre/ padre /tutor, con la aclaracion.

Deben ser confeccionadas legibles, con fecha, mes de prestacion, dias y horarios
pactados en los cronogramas del presupuesto presentados a la Obra Social.

3 - Informe semestral (se presentan en Julio con facturacion de Junio y en Enero

con facturacién de Diciembre)
Las facturas tienen que ser “B” 6 “C” porque somos exentos.
Importante para facturar:

* La planilla de asistencia debe ser anexada en original a la factura que mensual-
mente se emita.

* La facturacion debera ser presentada del 1 al 10 de cada mes.

* En caso de no poder presentar la factura mensual en tiempo y forma, y ante
cualquier eventualidad que surja, el motivo tendra que ser justificado en forma
escrita.

* Los dias de atencién brindada deben coincidir sin excepcidn con el cronogra-
ma del presupuesto presentado. Para evitar debitos. Feriados nacionales no se
reconocen.

* Seran debitadas las sesiones / horas que excedan los pedidos médicos pres-
criptos por el profesional especialista.

* Se debe adjuntar 1 planilla de asistencia por cada mes. En el formato de la pla-

nilla los nameros del dia corresponden al dia calendario

Direccién: Hipdlito Yrigoyen 387 / WhatsApp 297- 4645435 / E-mail: discapacidad@adoscomodoro.org.ar / Web: adoscomodoro.org.ar



