ASOCIACION DEL PERSONAL DE DIRECCION
DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA
RNAS 40210-3

CARTILLA MEDICA DISCAPACIDAD
2026 - 2027

PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA SALUD



CARTILLA MEDICA 2026 - 2027

ANEXO IV

CARTILLA DISCAPACIDAD

Se garantiza el acceso integral a la cobertura establecida en la Ley N° 24.901, que instituye el Sistema
de prestaciones basicas en habilitacion y rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad,
y su Decreto reglamentario, en el marco del Nomenclador de Prestaciones Basicas para personas con
discapacidad segun lo establecido por Resolucion N° 428/99 MSAL y normas complementarias.

Consideraciones especiales

APDIS cubre al 100% las prestaciones de la Resolucion 428/99 del Ministerio de Salud a través de
los prestadores especialmente contratados, que se encuentran inscriptos en el Registro Nacional de
Prestadores para Personas con Discapacidad de la Superintendencia de Servicios de Salud o a través
de prestadores que brinden servicios educativos y estén inscriptos en el registro del Sistema Nacional
de Rehabilitacion o Junta Descentralizada Provincial.

Cuando los modulos que se encuentren integrados por varias prestaciones y tengan un tope global
y Unico para el modulo, éste sera prorrateado por la cantidad de sesiones que por cada prestacion
indique el médico tratante, independientemente del momento en que se solicite.

Asimismo, la Auditoria Médica de APDIS analizara y definira el alcance de las prestaciones indicadas
por el médico tratante, y en caso de existir diferencias, prevalecera la definida por APDIS.

Coberturas de APDIS al 100%

Los elementos de Ortopedia relacionados directamente con la discapacidad se cubren al 100%,
mientras que los demas requerimientos de ortopedia se cubriran segun el plan contratado. Los
pedidos médicos deben ser con descripcion genérica, no por marca y con las especificaciones técnicas
completas del material prescripto por el profesional.

Medicamentos relacionados con el diagndstico indicado en el certificado de discapacidad.
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PROCEDIMIENTOS

PRESTACIONES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INSTRUCTIVO PARA EMPADRONAMIENTO 2026

Estimado afiliado:

A continuacion, se indican los requerimientos para acceder a las prestaciones en el Marco Basico de la Ley
Nacional de Discapacidad, segun Leyes 24.901y 25.504, sus respectivas reglamentaciones y lo dispuesto
por la resolucion SSS 1731/2021. Tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

* Verifiqgue contar con la documentacion completa que se solicita para cada caso y controle que esté
confeccionada segun las instrucciones adjuntas.

* La documentacion podra ser firmada en forma olografa, electronica o digital y se enviara a través de un
archivo por foto o escaneada por medios digitales a liliana.discapacidad@apdis.com.ar.

* Tenga en cuenta que no se autorizaran prestaciones en forma retroactiva de plazos mayores a 60 dias.

* Si presenta documentacion por primera vez, es imprescindible adjuntar los informes de evaluacion
diagnostica que posea.

* Prestaciones de apoyo: se aprobara solo una sesion diaria de una misma prestacion.

* Si una institucion brinda a un afiliado la prestacion principal en “jornada doble”, no se reconoceran
prestaciones de apoyo dadas por la misma institucion.

* En caso de incorporar nuevas terapias una vez autorizado e iniciado el tratamiento, el equipo interdisci-
plinario volvera a evaluar la totalidad del mismo.

* Una vez que se encuentren aprobadas las prestaciones y en el transcurso de los 10 dias siguientes, dirigirse
a la direccion de mail liliana.discapacidad@apdis.com.ar

* Para las prestaciones educativas, segun la normativa vigente, se evaluara la cobertura Unicamente de no
contar con oferta estatal y las integraciones escolares seran solamente de media jornada y en revision
permanente para garantizar que cumplan con el objetivo de favorecer la autonomia progresiva de los
ninos.

* Los mddulos de maestra de apoyo y de apoyo a la integracion escolar son las prestaciones aceptadas y
adecuadas para el acompanamiento escolar y se autorizara con el mismo profesional un periodo de entre
8 (ocho) y 20 (veinte) horas semanales, de acuerdo con la necesidad de cada caso.

* Las prestaciones de rehabilitacion brindadas por profesionales deben distribuirse en tres dias a la semana.

* En todas las practicas los presupuestos deberan registrarse segun los aranceles que establece la Superin-
tendencia de Servicios de Salud para misma carga horaria y similar funcion.

* Para las prestaciones de rehabilitacion, la entrega de informes evolutivos se solicitara en los meses de
junio y noviembre respectivamente y sera condicion para la recepcion de la facturacion.

* Toda la documentacion requerida por el programa de discapacidad esta sujeta a las modificaciones segun
eventuales disposiciones de la Superintendencia de Servicios de Salud.

* En el caso de darse de baja o modificarse alguna de las prestaciones autorizadas, debera notificar a la
Obra Social, enviando un e-mail a liliana.discapacidad@apdis.com.ar, notificando anterior prestador, pe-
riodo que brindo la prestacion. El envio de la documentacion en si mismo no implica aprobacion, se debera
aguardar la confirmacion de recepcion y detalle de aprobaciones.
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Para solicitar dependencia:

* Prestaciones: Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia'y
Centro Educativo Terapéutico: Informe cualitativo y cuantitativo de la Escala FIM confeccionada por Lic.
En Terapia Ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme
al plan de abordaje individual.

Prestacion de Transporte: Informe cualitativo y cuantitativo de la Escala FIM confeccionada por médico
tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional e incluir informe del transportista donde especifique los apoyos
especificos que se brindaran

El envio de documentacion no implica en si mismo aprobacion.
Deberan aguardar la confirmacion de recepcion, y luego del analisis de las terapias requeridas, el

envio del detalle de aprobaciones.

Documentacion requerida sobre el afiliado con discapacidad
* Certificado de Discapacidad Vigente (fotocopia)
* DNI (fotocopia)
* Planilla de datos socio familiares (ver ANEXO Il - pagina 10)
* Certificado de alumno regular: durante el mes de marzo y hasta el 30 de abril sin excepcion.

* Informes de evaluacién diagndstica son aquellos que posibilitaron la deteccién del Certificado Unico de
Discapacidad. Presentaran Unicamente aquellos afiliados que soliciten prestaciones por primera vez
prestaciones ante APDIS que posea el paciente.

* “Informe de evaluacion inicial” realizado por el prestador: Se solicitara exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion. En este informe deberan constar los instrumentos de valoracion aplicados y resultados
del proceso de evaluacion.

* Formulario de conformidad de prestaciones (ver ANEXO Il - pagina 11)
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Documentacion

CARTILLA MEDICA 2026 - 2027

Requisitos

Documentacion a ser requerida al meédico tratante

Formulario de Resumen
de Historia Clinica (RHC)

Original con firma y sello
del médico tratante.

Informacion Requerida

Para la presentacion, completar el formulario “Resumen de Historia
Clinica”, indicando:

- Datos completos del beneficiario.

- Categoria de afiliado.

- Diagndstico.

+ Antecedentes clinicos completos.

- Medicacion indicada.

- Parametros funcionales actuales.

- Evolucion del cuadro clinico de base (fisiatrico - psiquiatrico)

- Datos del establecimiento educativo.

- Plan terapéutico indicado con precisiones (ver formulario)

+ Razon social: nombre de prestadores.

- Domicilio de atencion: de cada prestacion.

- Frecuencia detallando dias y horarios de cada prestacion.

+ Periodo de la prestacion indicando mes y afno de inicio y finalizacion.
- Datos de traslados en caso de ser requerido.

Pedido médico de las
prestaciones solicitadas

Original, con firma y sello del
médico tratante en recetario
membretado con datos del
médico o la institucion en la
cual atiende.

Direccion y teléfono

de hospital y/o consultorio
del médico tratante.

Todas las prestaciones podran estar incluidas en un mismo pedido

médico, indicando para cada una de ellas:

« Prestacion.

- Frecuencia (cantidad de sesiones semanales. Ej. “1 vez por semana”)

+ Periodo (Ej. “febrero a diciembre de 2021")

Importante:

+ Ver modelo de pedido médico en Anexo |.

- La fecha del pedido médico debera ser anterior al periodo
solicitado.

- Prestaciones de Escolaridad: indicar si es Jornada simple o doble
segun el caso, con o sin dependencia y la categoria (A, B o Q).

« Estimulacion Temprana: corresponde solicitarse de esta forma
la rehabilitacion en menores de 5 afos, indicando ademas
terapias especificas y frecuencias semanales.

+ Mddulo de apoyo a la integracion escolar (equipo) o modulo
de maestra de apoyo o maestra de apoyo (psicopedagoga,
maestra especial) sequn corresponda

« El pedido médico no debera ser realizado por un médico de la
Institucion en la que se efecttan las prestaciones.

- En caso de solicitar dependencia debera ser aclarada en el
pedido médico y fundamentada conforme al indice de indepen-
dencia funcional FIM.

Formulario de Solicitud
de Transporte

Original con firma y sello del
meédico tratante.

Para la presentacion completar el formulario “Solicitud de Transporte”
(anexo Il, pagina 13)

Formulario indice de
Independencia Funcional

Original con firma y sello del
médico tratante y/o Terapista
Ocupacional

Solo en los casos que se requiera dependencia, completar el
formulario “Escala FIM”.

Para prestaciones de hogar, hogar con centro de dia, hogar con
CET, centro de dia, CET se presentara el informe cualitativo y
cuantitativo de la escala de Medicion de Independencia Funcional
confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional.

En caso de solicitar dependencia para prestacion de transporte,
la escala podra ser confeccionada por médico tratante y/o Lic. en
Terapia

Ocupacional y se debera adicionar un informe justificando la
solicitud.
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Documentacion a ser requerida a Prestadores de Servicios

A partir de la entrada en vigencia de la resolucion 406/2016, que implementa el mecanismo “INTEGRA-
CION”, es necesario que sus prestadores gestionen el alta de proveedor ante la Obra Social, enviando
solicitud al siguiente correo electronico liliana.discapacidad@apdis.com.ar

Este tramite se realiza por Unica vez y la gestion de alta contable se debe hacer una vez que se informa a las
familias el detalle de aprobacion.

Por este nuevo mecanismo los pagos de las prestaciones se realizaran en forma directa a cada prestador,
implicando cambios en la facturacion.

Documentacion

Instituciones Educativas y/o de Salud

Requisitos

Informacion Requerida

Plan de abordaje.
Informe evolutivo.
Presupuesto.
Consentimiento.

Original con firma y sello del
responsable de la institucion.

Para la presentacion completar el formulario: “Plan de abordaje - In-
forme evolutivo - Presupuesto - Consentimiento para Institucion”
(ver anexo Il paginas 17y 18)

Se consignara:

+ La prestacion o especialidad.

« Periodo de la prestacion indicando mes y afio de inicio y finalizacion.

- Tipo de jornada y categoria de la Institucion (Ej. “Jornada Doble
Categoria A")

« Cronograma de asistencia.

+ Modalidad de tratamiento.

- Objetivos / informe.

« En plan abordaje deberan constar las estrategias a utilizar en la
intervencion contemplando las diferentes modalidades, presencial
y/o virtual.

« En informe evolutivo: Descripcion de las intervenciones realizadas
con la persona con discapacidad y su niicleo de apoyo, resultados
alcanzados.

+ Presupuesto y cronograma de actividades.

« Consentimiento del beneficiario o representante.

Importante:

- La fecha del formulario debera ser anterior al periodo solicitado.

+ En caso de actualizacion de valores (por resolucion de Superintenden-
cia de Servicios de Salud) se debera enviar un nuevo presupuesto.

Constancia de alumno
regular o concurrencia
del Centro Educativo.

Original con firmay
sello de la institucion.

Constancia correspondiente al ciclo lectivo que se va a comenzar,
al inicio de éste y luego en forma mensual con la factura, en caso
de corresponder.

Constancia de CUIT

en el Registro Nacional
de Prestadores de
Discapacidad.

Constancia de Inscripcion | Fotocopia. Constancia vigente, de inscripcion en el Registro Nacional de
en el RNP. Prestadores.
Constancia de Inclusion Fotocopia. Del Servicio Nacional de Rehabilitacion-o inscripcion en RNP de

Servicios de Atencion a favor de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales
(resolucion n11328/06- M Salud)

Con indicacion de la razon social, el domicilio del establecimiento,
la prestacion y categoria.

Informe Social.

Original.

Hogar y Pequeno Hogar

Informe avalando la necesidad del médulo Hogar, emitido por
Licenciado en Trabajo Social que no pertenezca a la Institucion
que brinda el tratamiento.
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Documentacion

Prestadores Profesionales

Requisitos

Titulo habilitante.

Fotocopia.

Informacion Requerida

De la prestacion que brindara.

Para los casos de: “Modulo Maestro de apoyo” o “Maestra de
Apoyo” Solo se aceptara titulo habilitante de Psicopedagogia
o Ensenanza Especial, junto al certificado analitico de materias
aprobadas.

Constancia de
Inscripcion en el Registro
Nacional de Prestadores

Fotocopia.

Vigente.

Plan de abordaje Informe
evolutivo Presupuesto
Consentimiento.

Original con firma y sello del
médico tratante.

Para la presentacion completar el formulario “Plan de abordaje -

Informe evolutivo - Presupuesto - Consentimiento para Profesional”

(ver anexo I, paginas 19 y 20)

Se consignara:

- La prestacion o especialidad,

- Cantidad de sesiones semanales, y cronograma de asistencia
semanal.

« Periodo de la prestacion indicando mes y afo de inicio y
finalizacion.

- Objetivos / Informe

- En plan abordaje deberan constar las estrategias a utilizar en la
intervencion contemplando las diferentes modalidades, presencial
y/o virtual.

« En informe: descripcion de las intervenciones realizadas con
la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados
alcanza- dos (informe).

+ Modalidad de intervencion (remota /presencial /ambas)

+ Presupuesto: monto por sesion y monto mensual. Y cronograma
de actividades.

- Consentimiento del beneficiario o representante.

Importante:

- La fecha del formulario debera ser anterior al periodo solicitado.

« En caso de actualizacion de valores (por resolucion de Super-
intendencia de Servicios de Salud) se debera enviar un nuevo
presupuesto.

Modulo de Apoyo a la Integracion Escolar y/o Modulo Maestro de apoyo
Se agrega la siguiente documentacion:

Acta de acuerdo. Original. Debera estar firmada y sellada por:

« Padre, madre o tutor.

- Colegio al que asiste.

- Institucion educativa especial y/o maestro de apoyo.
Proyecto de Integracion | Original. Debera estar firmada por la Institucion educativa especial y/o

escolar con adaptaciones
curriculares

maestro de apoyo.
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Prestadores de Servicios de Transporte

La cobertura se extiende para la concurrencia desde el domicilio del paciente hasta el lugar de su atencion.

Documentacion Requisitos Informacion Requerida
Constancia emitida por Impresion. Debera acreditar la distancia recorrida (ejemplo Google maps)
sistema

de geolocalizacion.

Habilitacion Municipal. Fotocopia. Vigente.
Pdliza, VTV, Licencia de Fotocopia. Vigente.
conducir y cobertura de
seguro.
Diagrama de traslados - | Original Para la presentacion completar el formulario “Diagrama de
consentimiento. Firma y sello de responsable | traslados - Consentimiento” (anexo Il, pagina 20 y 21), indicando:
de la empresa de transporte. | - Domicilio, teléfono, mail y N° de CUIT del transportista,
Firma y aclaracion del - Nombre, edad y N° de afiliado del paciente.
beneficiario o responsable. « Periodo solicitado (Ej. “Febrero a diciembre 2024”).

« Indicar origen y destinos de cada viaje (Ej. desde su domicilio
particular hasta tratamiento fonoaudioldgico, etc.).

- Cantidad de viajes diarios y mensuales.

- Cantidad de kilébmetros por viaje.

- Cantidad de kildémetros mensuales.

« Cronograma de traslados.

- Importe: por kildmetro, diarios y mensuales, aclarando si se
adiciona el 35% por “dependencia”, segun corresponda.

« Presentacion Anual: Ej. “XXX a XXX de 2024".

- Consentimiento de la prestacion por parte del beneficiario o
responsable.

- Detallar el tipo de asistencia (presencial, alimentos, mate-rial
didactico u otros).

Importante:

- La fecha del formulario debera ser anterior al periodo solicitado.

« En caso de actualizacion de valores (por resolucion de Su-
perintendencia de Servicios de Salud) debera enviar un nuevo
presupuesto.
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ANEXOS
ANEXO | - Ejemplo de confeccion de un pedido médico.

CONSULTORIOS MEDICOS XXX
Direccion / Teléfono RP/

Afiliado: Juan Pérez
Credencial N°: 12341234

- Solicito la prestaciéon de Fonoaudiologia Tres (3) veces por semana.
- Solicito la prestacion de Escuela Especial Jornada Simple.
+ Solicito Transporte para el siguiente traslado:

- Desde el domicilio particular a la escuela y de la escuela al domicilio particular.
- Desde la escuela a la prestadora (x ej. psicopedagoga) y de la prestadora (x e]. psicopedagoga) al domicilio particular.
- Aclarar si es con o sin dependencia.

Periodo de “XXX a XXX de 2024”. Fecha: 28 octubre de 2024.
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CARTILLA MEDICA 2026 - 2027
ANEXO Il - Formularios

PLANILLA DE DATOS SOCIO-FAMILIARES

DATOS DEL BENEFICIARIO
Mombrevapeiflde: . . .. .. ..

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

Domdbelliol i A SRR B S PO PSRy I e R R R PRI PN PR s R AP 1 0
boclidady .ooooonnn- o s s o s e T B e R R

Teléfono particular; Celular;

o R R M TR e e SN SR T B L= R R P e
Tipo de afiliado: (Marcar con una oruz ef gue corresp

muse[] comae [ ] comowmn [ v [ ] ow []
DATOS DEL TITULAR (=l correspands)
IRpeliETRRey e e Sl el T e G bt e s e el
M s o b i e Fechadenacimiento: . .. F. . . o
Domicilio: el el LR R R S B e e e
Localidad: Provincia:

e-mail:

GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE

Apellidoy Nombre Edad Winculo Orupacion Diasy Horarios

GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE

Apeallido y Nombre Edad Winculo Ocupacion Dias y Horarios

Los datos consignacos son requeridos como complement o del andisis de auditor] ade las prestaciores solcitadas.
Lo mrisrens relsten cardcter de declaraciin jurada

Firma vy aclaracion del titular Fechay lugar de emisidn
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CONFORMIDAD DE PRESTACION
Profesional / Institucidn

7 - P (R, TR
Mombre v apellido del beneficiario:
Mumero de afiliado:

Yo . con documento tipo [ ) W7 .
doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es gue a continuacion se detalla/n v dejo constanda que me
han explicado en términos claros v adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

Prestacion: Periodo: desde Hasta
Prestador:

Prestacian; Periodo: desde Hasta
Prestadaor:

Prestacion: FPeriodao: desde Hasta
Prestador:

Prestacion: Periado: desde Hasta
Prestador:

Firma del beneficiaria: Aclaracion:

51 ELFIRMANTE MO ES LA PERSOMA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Por la presente dejo constanca que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en
nombre de;

Manifiesto ser el familiar / responsable / tutor / figura de apoyo y doy conformidad respecto a la/s prestacidn/
es dentro de las pautas detalladas precedentemente.

Firma; Aclaracion;

Documento: Parentesceo:;

n
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Razon Social;

Modalidad de concurrencia; (dias, horarios, modalidad de asistencia: jornada simple o doble)

Para las modalidades de integracidon se debera especificar;
Mombre completo institucion educativa comiin:

Dioemicilio de la institucion: e il i L e e Localidad: ........ccovererrmnns

LI 3 = o T OSSR

Tratamiento o especialidad de la prestacian brindada en el destino del viaje:

Kildmetros recorridos por VigJE:  ......ceeeverrrresssrsssronmens Kildrmetros totales mensuales: o eeenrrsrrensre

Dependencia: 51 | NO {tachar lo que no corresponda)

Justiticacian clinica de la dependencia: (especificando puntaje en escala FIM)

Firma y sello médico tratante
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SOLICITUD DE TRANSPORTE

DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombreyapalieine:: osmmer e s e i T S s i e SR e
DME e iee e BB oo Fechade macimiento; o,

Actividad laboral de los padres:

T O R e e A S T e A N Tt e B B L e e

[ [l T N - 1 1 | 1 1= b S
Turne horarke: .....ocooeen e e SR A P e AT T R et e i e e e A S s Al

B oy T ool o o R B e e

= ATl [ o e S ot U U

B D T o o e e e e S e B P T e S i

Dependencia: 5l | NO

Justificacion médica de la solicitud de transporte:

Perindo v ano prestacional {indlcas 2o v mes desde - hastal;

Firma y sello de meédico tratante
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Datos del afiliado

Apellido y Nombre:

N° DNI: Diagnostico:

Los datos a completar en las planillas seran cotejados con la Historia Clinica actualizada, la que debera ser presentada conjuntamente con la
mismay sometida a evolucién por parte de la Auditoria del sector de Discapacidad que determinard, en caso de ser necesario, la realizacion
de una Auditoria en terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la evaluacion.

Los datos volcados revisten cardcter de declaracion jurada y deberdn ser acompafados por sello, firma, matricula y especialidad del
profesional interviniente.

GRADO DE DEPENDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD
7 Independiente Total
6 Independiente con adaptaciones
5 Solo requiere supervision
4 Requiere asistencia minima. Paciente aporta 75% o mas
3 Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o0 mds
2 Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% o mds
1 Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%
ITEM ACTIVIDAD [ PUNTAJE
= AUTOCUIDADO
1 ALUMENTACION
2 ASEO PERSONAL
3 BANO
4 VESTIDO PARTE SUPERIOR
5 VESTIDO PARTE INFERIOR
6 USO DEL BANO
CONTROL DE ESFINTERES

7 CONTROL DE INTESTINOS
8 CONTROL DE VEJIGA

TRANSFERENCIAS
9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS
10 TRANSFERENCIA AL BANO
11 TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS
13 ESCALERAS

QQMQNIQAQQN
14 COMPRENSION
15 EXPRESION

ggNEgQN
16 INTERACCION SOCIAL
17 RESOLUCION DE PROBLEMAS
18 MEMORIA
PUNTAJE FIM TOTAL
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DESCRIPCION DELAS ACTIVIDADES

1 - ALIMENTACION: Implica uso de utensilios. masticar y tragar |a comida. Especifigue grado de supervisidn o
asistencia necesaria para la alimentacian del paciente v que medidas se han tomado para superar la situacion,

2- ASEQ PERSOMAL - Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maguillarse, y lavarse los dientes, Indigue
las caracter(sticas de esta asistencia. ;Es necesaria la supervision y'o preparacion de los elementos de higiene?

3- HIGIENE - Implica azeo desde &l cusllo hacia abajo, en bafera, ducha o bafio de esponja encama. Indigue siel bafo
cor poral requiere supervision o asistencia, v el grado de participacan del paciente.

4-YESTIDO PARTE SUPERIOR - Implica vestirse desde |a cintura hacia arriba, asf comao codocar driesis y protesis.
Caracteristicas de la dependencia

3- VESTIDO PARTE INFERIOR - implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse v
colocar artesis y protesis. Caracteristicas de |adependenca.

7-CONTROL DE INTESTINOS - Implica el control completo e intencional de la evacuacion intestinal y el usode
equipo o agentes necesarios para la evacuacidn, Ejemplo catéterss odispositivos de ostomila Frecuencia.

B- CONTROL DE VENGA - Implica & control completo e intencional de la evacuacion vesical y &l use de equipos o
agentes necesarios para la evacuacidn, coma sondas o dispositivos absorbentes. Frecuencia,

2- TRANMSFERENCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS - Implica pasarse hacia unacama. silla, silla de

ruedas, valver a la posicidn inicial. 5t camina lo debe hacer de pie. Grado de par ticipacicn del paciente.

10- TRANSFERENCIA AL BANQ - Implica sentarse y salir del inodoro. Gradae de participacion del paciente.
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11- TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA - Implica entrar y salir de la ducha o bafera.

12- MARCHA/SILLA DE RUEDAS - Implica caminzr sobre una superficie |lana una vez que esta en pie o propulsar su
silla de ruedas,

13- ESCALERAS - Implica subir o bajar escalones.

14- COMPRENSION - Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual, Ej. escritura, gestos, signos, etc.

16- INTERACCION SOCIAL - Implica hacerse entender, participar con otros en situacionss sociales v respetar
llnites, Detalle las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo sl existe algin grado de participacidn en
|as distintas situaciones sociales y terapéuticas, describiendo el nivel de reaccitn conductual frente a instancias que
impliquen desadaptacidn, asi como el grado de impacto sobre sl mismoy el entorma,

18- MEMORIA - Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacidn de actividades simples y/o rostros
familiares,

EVALUACION INSTITUCIONAL - Escriba en base a la evaluacion fisidtrica y neuropsicolégica realizads, los
niveles funcionales neuro-locomaotores y cognitivos del paciente.

Firma vy sello de Terapeuta Ocupacional




CARTILLA MEDICA 2026 - 2027

INSTITUCION
PLAMN DE ABORDAJE - INFORME EVOLUTIVO - PRESUPUESTO - CONSENMTIMIENTO

Lugary fecha de emisitn;

DATOS DEL BEMEFICIARIO

MNombre y apellido:
B [ | [ P Edad: ... Fecha de nacimiento: . ! A
DATOS DEL PRESTADOR

MNombrey apEldo O raZiN BOCIAL .. irrmirm o f s rrsmarencsasssas st b b fE TSy e mr s mrdm s P £ ERATE TP 44 T mr s s

o G e e B B I et e e o T s o e e e B e e L e s s

| B F v o b O 1 2 g Ll el Tede B

TR it e s e Me de CLIT:
Condicion fiscal;

BTN 1 s i o S i B S g A L e R e T e S S A Ty A

DATOS DE LA PRESTACION

Prestacidn - especialidad (completar sepin nomendador mecanzmo de integr acidn:

Perlodo prestacional {indicar afioy mesdesde - hastall .. T A e s e e e

Modalidad de intervencion Dpreseru:ial Dteleasisteru:ia Damhas

Objetivos concretos propuestos para la disciplina:

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

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

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

Aclare si se brindd la prestacion anteriormente (indique desde qua afal;

Firma v sefio del Profesional o responsabke institucional

17
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INSTITUCION
PLAMN DE ABORDAJE - INFORME EVOLUTIVO - PRESUPUESTO - CONSENTIMIENTO

PRESUPUESTO
Jarnada: simple doble Dependencia; 51 | HO
Matrfoula: B snsmiins Monto Mensual: e . Categoria: AR |C

CRONOGRAMA DE PRESTACIONES

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
pfTl  Morarie  [PfT]  Horao  [P/T] Homre [P Homde [P Horsle  [PIT Hore

Tratamientio

Detallar dias y horarios (desde - hasta) ¥ modalidad de fa intervencign: Presencial (P} o Teleasistencia (T)

Firmay sello del Profesional o respons able institucional

CONSEMTIMIENTO DEL BENEFICIARIO

For la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente;

Mombre vy apellido del BenefiCiarior. ..o e e s ssmess s e s e s rea eras ey ssns e sbes v e v
Bl oo s, M* Afiliado de APDIS

Firma de beneficiario o representants;
Aclaracion: ..., P e - T DNE e T TR
L T o T T I O o o e et




CARTILLA MEDICA 2026 - 2027

PROFESIONAL
PLAN DE ABORDAJE - INFORME EVOLUTIVO - PRESUPUESTO - CONSENTIMIENTO

PRESUPUESTO
Cantidad de seslones semanales: ... Cantidad de sesiones por mes: ...
Monto por sesidn: L Monto menseal: 5.

CRONDGRAMA DE SESIONES (detzllar trazamientads v horarsos)

= Lunes Martes Migrcoles Jueves iernes S3bado
Tratamiento
Ipf1 Hocarie lnhl Horarke [PFT]  Roraie  |[PFT]  Horade  [PFT]  Horaie [T Hemrke
i
|
|
|
|

Detallar dias v horarics {desde - hasta) y modalidad de la intervencidn; Presencial (P) o Teleasistencia (T)

Firma ysello del Profesional
CONSENTIMIENTO DEL BEMEFICIARID

Por el presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente:

MNombre vy apellido del beneficiario: e A e Y W Aoy e L R M= R e e e R
BRI it s e R B W® Afifiado de APDIS ... e S A A Sk

Firma de beneficiario o representante:
R e i e T e G R sy PN s,
iy ferha e roinsomEiERIEC o i e e s e et e s
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Lugar vy fecha de emisidn:

DIAGRAMA DE TRASLADOS - CONSENTIMIENTO

Transporte

Razdn social del prestador:

Diomicitio:
Localidad;
Teléfonos:

Mombre y apellido del beneficiario:

TRASLADOS

Provincia:

CUIT: .

Prestacidn en
desting

Origen
{Calie w kacalictad)

Desting
[talley locatidad)

Km. par dia
iicla v waeltal

Importe diario

W | WA A | WS

Kom. totales mensuales:
Importe por km.: $

Monto Mensual: $

Periodo v ano de los trasiados (indicar ano y mes desde - hasta);

CRONOGRAMA DE TRASLADOS

Dependencia: 51| | No| |

Horarios {desde - hasta)

Prestacidn Lumnes Martes Miérenles Jueves Viernes Sibado
Observaciones: _ — .
Firma responsable del transporte Aclaracidn




CARTILLA MEDICA 2026 - 2027

DIAGRAMA DE TRASLADOS - CONSENTIMIENTO
Transporte

CONSENTIMIENTO DEL BENEFICIARIO

Por el presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente:

Firma del beneficiario: Aclaracion:

SIELFIRMANTE NO ESLA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
de;

Manifiesto ser el familiar / responsable / tutor / figura de apovo v doy conformidad respecto del diagrama de
traslacos detallado en la pagina 1.

Firma: Aclaradian;

Documento: Parentesco:

21
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CENTRO DE ORIENTACION Y/O COORDINACION DE SERVICIOS

El acceso al mismo puede hacerse via telefonica o por mail:
Centro de atencion al afiliado
DIRECCION: Gorriti 6046 piso 5 oficina 506.
PAGINA WEB: www.apdis.com.ar
TELEFONO: 3986-5080

Procedimiento para el contacto con Equipo Interdisciplinario
El acceso al mismo podra solicitarse via telefénica o por mail a:
ENCARGADA: Helber, Yanina
EMAIL: yhelber@apdis.com.ar
TELEFONO: 011 3562-7995.

Procedimiento de autorizaciones

Las autorizaciones son emitidas desde APDIS. Para gestionar las mismas se debera presentar la docu-
mentacion a través del centro de atencion, por mail o de forma presencial, y luego contactarse por las
siguientes vias:

ENCARGADA: Funes, Liliana Beatriz
EMAIL: liliana.discapacidad@apdis.com.ar
TELEFONO: 3986-5080.

Las actualizaciones de cartilla se realizaran a través de la pagina web: www.apdis.com.ar y notificadas por
mail a los afiliados empadronados.

La Superintendencia de Servicios de Salud, por Res. 147/12 tiene habilitado para todo el pais un numero
telefonico gratuito de consulta:

0800-222-Salud (72583) o ingrese a www.sssalud.gov.ar
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N
. Sub -~ 2 - o
Modulo 2 Especialidad Provee- Razoén Social Teléfono
Maodulo
dor
P N . . - . . - " 4566-9925 Y
1 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia 301096 Alonso Julieta Marcela 27353662649 Baigorria 4267 CABA 1417 alonsojulietamarcela@gmail.com (15)33885859
" "Centro de
2 & Cent'rc? Educativo Ctro Ed.terap. Rehabilitacio n Pediatrica 30713516607 Belgrano 606- Bamos 1704 administracion@centrociri.com (1) 4656-5675
Terapedtico i " Mejia, Buenos Aires
Ramos Mejia Srr.l.
o . . . . Pacheco De Melo . .
3 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia 169831 De Palma Silvia Irene 24065216511 24202° G Caba 26 silviairenedepalma@gmail.com (11) 4803-0606
4.- Centro Educativo Av. Congreso 2595 4° N 4545-6312 Y 4544-
4 Terapeutico Ctro Ed.terap. Develar Srl 30686222914 A, Caba 1428 cobranzas@consultoriosdevelar.com.ar 0235
4.- Centro Educativo . Francia 326, San escuelacamino@outlook.com ; adminis-
5 Terapeutico Ctro Ed.terap. Escuela Camino Sir.l. 30659676385 Nicolds, Bs. As. 2900 tracion.escuelacamino@fibertel.com.ar (0336) 443-3118
4.- Centro Educativo . . Teodoro Garcia 3545, . . .
6 Terapeutico Ctro Ed.terap. Fundacion Caminos 30690546244 Caba. 1427 secretariafcaminos@gmail.com (1) 4551-2141
Leon Guruciaga 57
7 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia 163751 Nadal Maria Agustina 27267409795 7° C- San Nicolas. 2900 nadal.agustina@gmail.com (0336) 431-3200 Cel
Bs. As.
8 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicopedagogia 266399 Puccio Maria Del Mar 27338039277 iaigogzné: 1;45- san 2900 mar_p_33@hotmail.com (0336) 431-2371 Cel
9 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicopedagogia Romiti Marina 27240629084 ?:Cli';:r 1S7t:1F-ev. Consti- 2918 roma-vc@hotmail.com (0341) 584-9850 Cel
o N . Alem 1642 Dto 3 - : "
10 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Terapia Ocup. 294600 Tambutto Juana 27365496337 - 2000 juanatambutto@hotmail.com (0336) 431-2240 Cel
Rosario Sud, Sta Fe
I . . . Toniatto Gabriela La Rioja 641-V.consti- N . .
n 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia Alejandra 27294238692 tucion, Sta Fe 2918 gabrielatoniatto@hotmail.com (0347) 583-4454 Cel
2 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia 329988 Sa_nchez Casal Maria 27316098237 M_a pu75 Dto3-San 2900 mmsanchezcasal@gmail.com (0336) 154-298-444
Milagros Nicolas, Bs As
o . . . - Balcarce 216 - San o .
3 1.- Rehabilitacion 1.1Ambulatoria Psicopedagogia 345048 Castells Luisina 27350008026 Nicolas, Bs As 2900 luisina.castells@gmail.com (0336) 454-9664
14 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia Cardozo Marcela Analia 27183158436 Baigorria 4267, Caba. | 1417 marcelacardozo@fibertel.com.ar 4523-0725
5.- Prestaciones Escolaridad Primaria Laprida 770, L. De . 4243-4896 Y 116288~
15 Educativas Jornada Doble Redondel Sr.l. 30604168070 Zamora, Bs. As. 1832 escuelaredondel@gmail.com 3969 (Eliana)
16 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia Hermitte Maura Virginia 27250168514 232)2::2 Rosario 2000 m2006azul@hotmail.com 0341-155716215
6.- Servicio De Apoyo A i Miradas Consultorios Te- Bolivar 1791 - V.consti- consultoriosintegrados.miradas@
v La Integracion Escolar Integracién Escolar rapeuticos Integrados Srl 30716006138 tucion, Sta Fe 2918 hotmail.com 03400-4777M
I . N Dorrego 1216 - Villa .
18 1- Rehabilitacion 1.1Ambulatoria Terapia Ocup. Prado Anabela Vanesa 27288811038 Const. Sta Fe (2019) 2918 anabelaprado8i@gmail.com (0336)15 4002003
P . o Gonzalez Marianela Dorrego 1216 - Villa .
19 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia 296999 Natalia 27312438505 Const. Sta Fe (2919) 2918 marianela.n.gonzalez@outlook.com.ar (0336)15 4394373
20 | 1~ Rehabilitacion 1.1Ambulatoria | Kinesiologia 327891 Taborda Melisa 27364950425 ggf:r‘l’j g’:i’em - 2000 melisaftaborda@gmailcom (2477115 663051
21 1- Rehabilitacion 1.1Ambulatoria Psicopedagogia Laconca Mayra 27329889675 Dorrego 1216 - Villa 2918 mayra_1407@hotmail.com (0336)154329076
Const. Sta Fe (2919)
22 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia 433256 Rojas Lorena Ivone 27250501264 :}:;EI:QBZ 2524 ze- 1824 lorenaivone@hotmail.com 127881106
23 2- Estimulacion Estimulacion Centro Cari Srl 30710255772 Hipolito Yrigoyen 1208 coordinacion@centrocari.com.ar (11) 4981-8259
Temprana Temprana 4081, Caba
2.- Estimulacion Estimulacion . Castellanos 557 -
24 Temprana Temprana Grupo Incluir Srl. 30716152584 Rosario, Sta Fe 2000 contacto@centroayun.com.ar (03416796476
25 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Terapia Ocup. Gatti Maria Florencia 27352385021 Ganba.ldl 676 - (2900) 2900 maflorencia.gatti@gmail.com 3364-029743
San Nicolas, Bs. As.
26 1- Rehabilitacion 1.1Ambulatoria Psicologia Bas Maria Del Huerto 27247148553 ﬁliig;a? ;3;2120) san 2900 mariahbas@hotmail.com 3364-668724
P . o Dominguez Marina Urquiza 148 - (2900) . . "
27 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Fonoaudiologia 296859 Gabriela 27325945112 San Nicolas, Bs. As. 2900 marinadominguez246@gmail.com 3364-580288
28 .- Transporte Transporte Transporte Terminiello 30711068631 Gral. Ocampo 3526 - 1754 transporteterminiello@gmail.com (11) 3185-0532
Srl. San Justo, Bs. As.
Francisco Ratto 876
29 - Transporte Transporte Bitelmajer Adrian Sergio 20169611034 Pb, Lomas De Zamora, | 1832 gadmalejandra@gmail.com (11) 24160223
Bs. As.
Remedios De
30 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia Uboldi Guillermina 23370500924 Escalada 179 - V.const, | 2918 guillerminauboldi@hotmail.com (03400)15498019
Sta Fe
31 6-Servicio D e Apoyo A Integracion Escolar Anfi Salud Sr.l. 30712074015 Tucuman 101, Mordn, 1078 anfisalud@anfisalud.com.ar 011 4628-0172
La Integracion Escolar Bs. As.
6.- Servicio De Apoyo A Reynoso Agustina Balcarce 584 - San . ~
32 La Integracion Escolar Maestro Apoyo Victoria 27411345829 Nicolas, Bs. As. 2900 agustina.reynoso7@outlook.com 336 320-1073
33 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia Garrini Maria Emilia 27342057476 Esifgr;s 3:: /—\:an 2900 emigarrini@hotmail.com 0336-154604667
34 1- Rehabilitacion 1.1Ambulatoria Fonoaudiologia Magarifios Sonia Andrea 27181163084 El(i)cllo\llaé;4;: i‘: -San 2900 soniamagarinos@yahoo.com.ar 336-154630550
35 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicopedagogia Gomez Silvina Viviana 27185241462 Don B.o 5C0 548 (2900) 2900 silvigomez23@hotmail.com 3364634989
San Nicolas, Bs. As.
36 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Terapia Ocup. Mori BOSS' Maria Del 27319946980 Maipu 552, Rosario, 2000 mariadelrosariomr@hotmail.com 3364310016
Rosario Santa Fe
37 1.- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicopedagogia Lopez Maria Lucila 20320972435 é‘:nll:l); 2:”;6;’;3 2901 lulylopez4@hotmail.com 3364409393
38 1- Rehabilitacion 1.1 Ambulatoria Psicologia Pontoriero Antonela 27334198753 1 De Septiembre 289, 1828 antonelapontoriero@gmail.com 11 6450-0176

Banfield, Bs. As.
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
Afio de la Grandeza Argentina

Disposicion
NUmero: DI-2026-1188-APN-GCP#SSS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 11 de Junio de 2026

Referencia: EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS DISPOSICION OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL
PERSONAL DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.SN°4-0210-3)

VISTO el Expediente N° EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS, las Leyes N° 23.660 y N° 23.661, el Decreto N° 504 del 12
de mayo de 1998, la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2165 del 23 de diciembre de 2021,

y

CONSIDERANDO:

Que el expediente del Visto se inicia a partir de la presentacion efectuada por la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL
DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3), en cumplimiento de la obligacion de remitir la
Cartilla prestacional correspondiente al periodo comprendido entre el 1° de junio del 2026 al 31 de mayo del 2027.

Que, conforme las constancias obrantes en las actuaciones, el citado Agente del Seguro de Salud present6 los Anexos | (IF-
2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), |l IF-2026-43794320-APN-DTD#JGM), 1l (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-
2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) de la Cartilla prestacional, a los efectos de su correspondiente evaluacion y posterior
aprobacion.

Que, del andlisis efectuado por la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL en el marco de sus competencias, se verifico
gue la documentacién acompafiada se ajusta a los lineamientos establecidos en la normativa vigente, aplicable a las Cartillas
prestacionales de los Agentes del Seguro de Salud.

Que la obligacién de presentar anualmente las Cartillas prestacionales ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD se encuentra prevista en la Resoluciéon de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2165/21, la cual
establece los requisitos, procedimientos y contenidos que deben observarse en su confeccion.

Que dicha normativa fue dictada en el marco del Sistema Nacional del Seguro de Salud, el cual tiene por objeto garantizar el
pleno ejercicio del derecho a la salud, promoviendo, fomentando, implementando y perfeccionando las prestaciones médico-
asistenciales con un enfoque integral e integrador, priorizando la accesibilidad con los mejores estandares de calidad y
eficiencia posibles.

Que, en aras de garantizar la transparencia y condiciones de los planes y coberturas ofrecidos por los Agentes del Seguro de
Salud, se ha estimado necesario implementar una serie de pautas, basadas en el Programa Médico Obligatorio (PMO) vigente,
qgue deben ser cumplidas para la aprobacion de las Cartillas prestacionales por parte de la Autoridad de Aplicacion.



Que, en ese contexto, resulta prudente asegurar el acceso efectivo de los beneficiarios a las Cartillas Prestacionales aprobadas,
en concordancia con lo dispuesto en el articulo 4° del Decreto N° 504/1998 y sus normas complementarias, garantizando su
debida publicacion en el sitio web de cada Agente del Seguro de Salud.

Que, en virtud de lo expuesto, corresponde a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD analizar y, en su caso,
aprobar la Cartilla Prestacional presentada, que cumpla con los requisitos hormativos, y disponer su posterior publicacion, a fin
de garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones médico-asistenciales.

Que la GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS toma la intervencién de su competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades y atribuciones conferidas por los Decretos Nros. 1615 de fecha 23
de diciembre de 1996, 2710 del 28 de diciembre de 2012 y 440 del 27 de junio de 2025, y por la Resolucion del MINISTERIO DE
SALUD N° 696 del 17 de febrero de 2025 y la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 579 del 5
de septiembre de 2006.

Por ello,
EL GERENTE DE CONTROL PRESTACIONAL DE LA
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
DISPONE:

ARTICULO 1°.- Apruébase la Cartilla prestacional presentada por la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL DE
DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3), correspondiente al periodo del 1° de junio del 2026 al
31 de mayo del 2027, conformada por los Anexos | (IF-2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), Il IF-2026-43794320-APN-
DTD#JGM), 1l (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) que se acompafia a la
presente.

ARTICULO 2°- Intimase a la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA
SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3) a publicar la presente disposicion junto con la Cartilla Prestacional, aprobada en el
ARTICULO 1°, en su sitio web institucional, dentro del plazo de DIEZ (10) dias, bajo apercibimiento de iniciar el procedimiento
sumarial pertinente y aplicar las sanciones previstas en la normativa vigente y aplicable.

ARTICULO 3°.- Hagase saber al Agente del Seguro de Salud que podra interponer recurso de reconsideracién y/o recurso de
alzada dentro de los VEINTE (20) y TREINTA (30) dias respectivamente, contados a partir la notificacién de la presente; o la
accion judicial pertinente, conforme el Decreto Reglamentario N° 1759/1972 y su modificatorio, a eleccion del interesado.

ARTICULO 4°.- Registrese, comuniquese, notifiquese y, oportunamente, archivese.

Digitally signed by DOMINA Miguel Gustavo
Date: 2026.06.11 10:39:46 ART

Location: Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Miguel Gustavo Domina

Gerente

Gerencia de Control Prestacional
Superintendencia de Servicios de Salud

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL
ELECTRONICA - GDE
Date: 2026.06.11 10:39:49 -03:00



	fecha: Jueves 11 de Junio de 2026
	numero_documento: DI-2026-1188-APN-GCP#SSS
	localidad: CIUDAD DE BUENOS AIRES
	usuario_0: Miguel Gustavo Domina
	cargo_0: Gerente
	reparticion_0: Gerencia de Control Prestacional
Superintendencia de Servicios de Salud


