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ANEXO IV

CARTILLA DISCAPACIDAD

Se garantiza el acceso integral a la cobertura establecida en la Ley Nº 24.901, que instituye el Sistema 
de prestaciones básicas en habilitación y rehabilitación integral a favor de las personas con discapacidad, 
y su Decreto reglamentario, en el marco del Nomenclador de Prestaciones Básicas para personas con 
discapacidad según lo establecido por Resolución N° 428/99 MSAL y normas complementarias.

Consideraciones especiales
APDIS cubre al 100% las prestaciones de la Resolución 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 Rehabilitación o Junta Descentralizada Provincial.
Cuando los módulos que se encuentren integrados por varias prestaciones y tengan un tope global 
y único para el módulo, éste será prorrateado por la cantidad de sesiones que por cada prestación 
indique el médico tratante, independientemente del momento en que se solicite.
Asimismo, la Auditoría Médica de APDIS analizará y definirá el alcance de las prestaciones indicadas 
por el médico tratante, y en caso de existir diferencias, prevalecerá 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 demás requerimientos de ortopedia se cubrirán según el plan contratado. Los 
pedidos médicos deben ser con descripción genérica, no por marca y con las especificaciones técnicas 
completas del material prescripto por el profesional.
Medicamentos relacionados con el diagnóstico indicado en el certificado de discapacidad.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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PROCEDIMIENTOS
PRESTACIONES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Estimado afiliado:
A continuación, se indican los requerimientos para acceder a las prestaciones en el Marco Básico de la Ley 
Nacional de Discapacidad, según Leyes 24.901 y 25.504, sus respectivas reglamentaciones y lo dispuesto 
por la resolución SSS 1731/2021. Tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

• Verifique contar con la documentación completa que se solicita para cada caso y controle que esté 
confeccionada según las instrucciones adjuntas.

• La documentación podrá ser firmada en forma ológrafa, electrónica o digital y se enviará a través de un 
archivo por foto o escaneada por medios digitales a liliana.discapacidad@apdis.com.ar.

• Tenga en cuenta que no se autorizarán prestaciones en forma retroactiva de plazos mayores a 60 días.
• Si presenta documentación por primera vez, es imprescindible adjuntar los informes de evaluación 

diagnóstica que posea.
• Prestaciones de apoyo: se aprobará sólo una sesión diaria de una misma prestación.
• Si una institución brinda a un afiliado la prestación principal en “jornada doble”, no se reconocerán 

prestaciones de apoyo dadas por la misma institución.
• En caso de incorporar nuevas terapias una vez autorizado e iniciado el tratamiento, el equipo interdisci-

plinario volverá a evaluar la totalidad del mismo.
• Una vez que se encuentren aprobadas las prestaciones y en el transcurso de los 10 días siguientes, dirigirse 

a la dirección de mail liliana.discapacidad@apdis.com.ar
• Para las prestaciones educativas, según la normativa vigente, se evaluará la cobertura únicamente de no 

contar con oferta estatal y las integraciones escolares serán solamente de media jornada y en revisión 
permanente para garantizar que cumplan con el objetivo de favorecer la autonomía progresiva de los 
niños.

• Los módulos de maestra de apoyo y de apoyo a la integración escolar son las prestaciones aceptadas y 
adecuadas para el acompañamiento escolar y se autorizará con el mismo profesional un período de entre 
8 (ocho) y 20 (veinte) horas semanales, de acuerdo con la necesidad de cada caso.

• Las prestaciones de rehabilitación brindadas por profesionales deben distribuirse en tres días a la semana.
• En todas las prácticas los presupuestos deberán registrarse según los aranceles que establece la Superin-

tendencia de Servicios de Salud para misma carga horaria y similar función.
• Para las prestaciones de rehabilitación, la entrega de informes evolutivos se solicitará en los meses de 

junio y noviembre respectivamente y será condición para la recepción de la facturación.
• Toda la documentación requerida por el programa de discapacidad está sujeta a las modificaciones según 

eventuales disposiciones de la Superintendencia de Servicios de Salud.
• En el caso de darse de baja o modificarse alguna de las prestaciones autorizadas, deberá notificar a la 

Obra Social, enviando un e-mail a liliana.discapacidad@apdis.com.ar, notificando anterior prestador, pe-
riodo que brindó la prestación. El envío de la documentación en sí mismo no implica aprobación, se deberá 
aguardar la confirmación de recepción y detalle de aprobaciones.
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Para solicitar dependencia:
• Prestaciones: Hogar, Hogar con Centro de Día, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Día 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.

• Prestación 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 
específicos que se brindaran

Documentación requerida sobre el afiliado con discapacidad
• Certificado de Discapacidad Vigente (fotocopia)
• DNI (fotocopia)
• Planilla de datos socio familiares (ver ANEXO ll - página 10)
• Certificado de alumno regular: durante el mes de marzo y hasta el 30 de abril sin excepción.
• Informes de evaluación diagnóstica son aquellos que posibilitaron la detección del Certificado Único de 

Discapacidad. Presentaran únicamente aquellos afiliados que soliciten prestaciones por primera vez 
prestaciones ante APDIS que posea el paciente.

• “Informe de evaluación inicial” realizado por el prestador: Se solicitará exclusivamente al comienzo de una 
nueva prestación. En este informe deberán constar los instrumentos de valoración aplicados y resultados 
del proceso de evaluación.

• Formulario de conformidad de prestaciones (ver ANEXO II – página 11)

El envío de documentación no implica en sí mismo aprobación.
Deberán aguardar la confirmación de recepción, y luego del análisis de las terapias requeridas, el 

envío del detalle de aprobaciones.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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Documentación a ser requerida al médico tratante
Documentación Requisitos Información Requerida

Formulario de Resumen
de Historia Clínica (RHC)

Original con firma y sello
del médico tratante.

Para la presentación, completar el formulario “Resumen de Historia 
Clínica”, indicando:
• Datos completos del beneficiario.
• Categoría de afiliado.
• Diagnóstico.
• Antecedentes clínicos completos.
• Medicación indicada.
• Parámetros funcionales actuales.
• Evolución del cuadro clínico de base (fisiátrico - psiquiátrico)
• Datos del establecimiento educativo.
• Plan terapéutico indicado con precisiones (ver formulario)
• Razón social: nombre de prestadores.
• Domicilio de atención: de cada prestación.
• Frecuencia detallando días y horarios de cada prestación.
• Período de la prestación indicando mes y año de inicio y finalización.
• 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 institución en la 
cual atiende. 
Dirección y teléfono 
de hospital y/o consultorio 
del médico tratante.

Todas las prestaciones podrán estar incluídas en un mismo pedido 
médico, indicando para cada una de ellas:
• Prestación.
• Frecuencia (cantidad de sesiones semanales. Ej. “1 vez por semana”)
• Período (Ej. “febrero a diciembre de 2021”)
Importante:
• Ver modelo de pedido médico en Anexo I.
• La fecha del pedido médico deberá ser anterior al período 

solicitado.
• Prestaciones de Escolaridad: indicar si es Jornada simple o doble 

según el caso, con o sin dependencia y la categoría (A, B o C).
• Estimulación Temprana: corresponde solicitarse de esta forma 

la rehabilitación en menores de 5 años, indicando además 
terapias específicas y frecuencias semanales.

• Módulo de apoyo a la integración escolar (equipo) o módulo 
de maestra de apoyo o maestra de apoyo (psicopedagoga, 
maestra especial) según corresponda

• El pedido médico no deberá ser realizado por un médico de la 
Institución en la que se efectúan las prestaciones.

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

Formulario de Solicitud 
de Transporte

Original con firma y sello del 
médico tratante.

Para la presentación completar el formulario “Solicitud de Transporte” 
(anexo II, página 13)

Formulario Índice 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 día, hogar con 
CET, centro de día, CET se presentará el informe cualitativo y 
cuantitativo de la escala de Medición de Independencia Funcional 
confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional.
En caso de solicitar dependencia para prestación de transporte, 
la escala podrá ser confeccionada por médico tratante y/o Lic. en 
Terapia
Ocupacional y se deberá adicionar un informe justificando la 
solicitud.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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Documentación a ser requerida a Prestadores de Servicios
A partir de la entrada en vigencia de la resolución 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 electrónico liliana.discapacidad@apdis.com.ar
Este trámite se realiza por única vez y la gestión de alta contable se debe hacer una vez que se informa a las 
familias el detalle de aprobación.
Por este nuevo mecanismo los pagos de las prestaciones se realizarán en forma directa a cada prestador, 
implicando cambios en la facturación.
 

Instituciones Educativas y/o de Salud
Documentación Requisitos Información Requerida

Plan de abordaje. 
Informe evolutivo. 
Presupuesto.
Consentimiento.

Original con firma y sello del 
responsable de la institución.

Para la presentación completar el formulario: “Plan de abordaje – In- 
forme evolutivo - Presupuesto - Consentimiento para Institución” 
(ver anexo II páginas 17 y 18)
Se consignará:
• La prestación o especialidad.
• Período de la prestación indicando mes y año de inicio y finalización.
• Tipo de jornada y categoría de la Institución (Ej. “Jornada Doble 

Categoría A”)
• Cronograma de asistencia.
• Modalidad de tratamiento.
• Objetivos / informe.
• En plan abordaje deberán constar las estrategias a utilizar en la 

intervención contemplando las diferentes modalidades, presencial 
y/o virtual.

• En informe evolutivo: Descripción de las intervenciones realizadas 
con la persona con discapacidad y su núcleo de apoyo, resultados 
alcanzados.

• Presupuesto y cronograma de actividades.
• Consentimiento del beneficiario o representante.
Importante:
• La fecha del formulario deberá ser anterior al período solicitado.
• En caso de actualización de valores (por resolución de Superintenden-

cia de Servicios de Salud) se deberá enviar un nuevo presupuesto.
Constancia de alumno 
regular o concurrencia 
del Centro Educativo.

Original con firma y 
sello de la institución.

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

Constancia de Inscripción 
en el RNP.

Fotocopia. Constancia vigente, de inscripción en el Registro Nacional de 
Prestadores.

Constancia de Inclusión 
en el Registro Nacional 
de Prestadores de 
Discapacidad.

Fotocopia. Del Servicio Nacional de Rehabilitación-o inscripción en RNP de 
Servicios de Atención a favor de las Personas con Discapacidad, 
dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las 
prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales 
(resolución n1 1328/06- M Salud)
Con indicación de la razón social, el domicilio del establecimiento, 
la prestación y categoría.

Hogar y Pequeño Hogar
Informe Social. Original. Informe avalando la necesidad del módulo Hogar, emitido por 

Licenciado en Trabajo Social que no pertenezca a la Institución 
que brinda el tratamiento.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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Prestadores Profesionales
Documentación Requisitos Información Requerida

Título habilitante. Fotocopia. De la prestación que brindará.
Para los casos de: “Módulo Maestro de apoyo” o “Maestra de 
Apoyo” Solo se aceptará título habilitante de Psicopedagogía 
o Enseñanza Especial, junto al certificado analítico de materias 
aprobadas.

Constancia de 
Inscripción 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 presentación completar el formulario “Plan de abordaje - 
Informe evolutivo - Presupuesto - Consentimiento para Profesional” 
(ver anexo II, páginas 19 y 20)
Se consignará:
• La prestación o especialidad,
• Cantidad de sesiones semanales, y cronograma de asistencia 

semanal.
• Período de la prestación indicando mes y año de inicio y 

finalización.
• Objetivos / Informe
• En plan abordaje deberán constar las estrategias a utilizar en la 

intervención contemplando las diferentes modalidades, presencial 
y/o virtual.

• En informe: descripción de las intervenciones realizadas con 
la persona con discapacidad y su núcleo de apoyo, resultados 
alcanza- dos (informe).

• Modalidad de intervención (remota /presencial /ambas)
• Presupuesto: monto por sesión y monto mensual. Y cronograma 

de actividades.
• Consentimiento del beneficiario o representante.
Importante:
• La fecha del formulario deberá ser anterior al período solicitado.
• En caso de actualización de valores (por resolución de Super-

intendencia de Servicios de Salud) se deberá enviar un nuevo 
presupuesto.

Módulo de Apoyo a la Integración Escolar y/o Módulo Maestro de apoyo
Se agrega la siguiente documentación:

Acta de acuerdo. Original. Deberá estar firmada y sellada por:
• Padre, madre o tutor.
• Colegio al que asiste.
• Institución educativa especial y/o maestro de apoyo.

Proyecto de Integración 
escolar con adaptaciones 
curriculares

Original. Deberá estar firmada por la Institución educativa especial y/o 
maestro de apoyo.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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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 atención.

Documentación Requisitos Información Requerida
Constancia emitida por 
sistema 
de geolocalización.

Impresión. Deberá acreditar la distancia recorrida (ejemplo Google maps)

Habilitación Municipal. Fotocopia. Vigente.
Póliza, VTV, Licencia de 
conducir y cobertura de 
seguro.

Fotocopia. Vigente.

Diagrama de traslados - 
consentimiento.

Original
Firma y sello de responsable 
de la empresa de transporte.
Firma y aclaración del 
beneficiario o responsable.

Para la presentación completar el formulario “Diagrama de 
traslados - Consentimiento” (anexo II, pagina 20 y 21), indicando:
• Domicilio, teléfono, mail y Nº de CUIT del transportista,
• Nombre, edad y Nº de afiliado del paciente.
• Período solicitado (Ej. “Febrero a diciembre 2024”).
• Indicar origen y destinos de cada viaje (Ej. desde su domicilio 

particular hasta tratamiento fonoaudiológico, etc.).
• Cantidad de viajes diarios y mensuales.
• Cantidad de kilómetros por viaje.
• Cantidad de kilómetros mensuales.
• Cronograma de traslados.
• Importe: por kilómetro, diarios y mensuales, aclarando si se 

adiciona el 35% por “dependencia”, según corresponda.
• Presentación Anual: Ej. “XXX a XXX de 2024”.
• Consentimiento de la prestación por parte del beneficiario o 

responsable.
• Detallar el tipo de asistencia (presencial, alimentos, mate-rial 

didáctico u otros).
Importante:
• La fecha del formulario deberá ser anterior al período solicitado.
• En caso de actualización de valores (por resolución de Su-

perintendencia de Servicios de Salud) deberá enviar un nuevo 
presupuesto.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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ANEXOS
ANEXO I - Ejemplo de confección de un pedido médico.

CONSULTORIOS MEDICOS XXX
Dirección / Teléfono RP/

Afiliado: Juan Pérez 
Credencial Nº: 12341234

• Solicito la prestación de Fonoaudiología Tres (3) veces por semana.
• Solicito la prestación 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 ej. psicopedagoga) al domicilio particular.
- Aclarar si es con o sin dependencia.

Período de “XXX a XXX de 2024”. Fecha: 28 octubre de 2024.

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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ANEXO II - Formularios
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CENTRO DE ORIENTACIÓN Y/O COORDINACIÓN DE SERVICIOS

El acceso al mismo puede hacerse vía telefónica o por mail:
Centro de atención al afiliado
DIRECCION: Gorriti 6046 piso 5 oficina 506.
PÁGINA WEB: www.apdis.com.ar
TELÉFONO: 3986-5080

Procedimiento para el contacto con Equipo Interdisciplinario
El acceso al mismo podrá solicitarse vía telefónica o por mail a:

ENCARGADA: Helber, Yanina
EMAIL: yhelber@apdis.com.ar
TELÉFONO: 011 3562-7995.

Procedimiento de autorizaciones
Las autorizaciones son emitidas desde APDIS. Para gestionar las mismas se deberá presentar la docu-
mentación a través del centro de atención, por mail o de forma presencial, y luego contactarse por las 
siguientes vías:

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

Las actualizaciones de cartilla se realizarán a través de la página 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 país un número 
telefónico gratuito de consulta:

0800-222-Salud (72583) o ingrese a www.sssalud.gov.ar

CARTILLA MÉDICA 2026 - 2027
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N° Módulo Sub 
Módulo Especialidad

N° 
Provee-

dor
Razón Social Cuit Calle Cp email Teléfono

1 1.- Rehabilitación 1. 1 Ambulatoria Psicología 301096 Alonso Julieta Marcela 27353662649 Baigorria 4267 CABA 1417 alonsojulietamarcela@gmail.com 4566-9925 Y 
(15)33885859

2 4.- Centro Educativo 
Terapeútico Ctro Ed.terap.

"Centro de 
Rehabilitacio  n Pediatrica  
Ramos Mejia S.r.l."

30713516607 Belgrano 606 - Ramos 
Mejia, Buenos Aires 1704 administracion@centrociri.com (11) 4656-5675

3 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia 169831 De Palma Silvia Irene 24065216511 Pacheco De Melo 
2420 2° G . Caba 1126 silviairenedepalma@gmail.com (11) 4803-0606

4 4.- Centro Educativo 
Terapeutico Ctro Ed.terap. Develar Srl 30686222914 Av. Congreso 2595 4° 

A, Caba 1428 cobranzas@consultoriosdevelar.com.ar 4545-6312 Y 4544-
0235

5 4.- Centro Educativo 
Terapeutico Ctro Ed.terap. Escuela Camino S.r.l. 30659676385 Francia 326, San 

Nicolás, Bs. As. 2900 escuelacamino@outlook.com ; adminis-
tracion.escuelacamino@fibertel.com.ar (0336) 443-3118

6 4.- Centro Educativo 
Terapeutico Ctro Ed.terap. Fundacion Caminos 30690546244 Teodoro García 3545, 

C.a.b.a. 1427 secretariafcaminos@gmail.com (11) 4551-2141

7 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia 163751 Nadal Maria Agustina 27267409795
Leon Guruciaga 57 
7° C - San Nicolas. 
Bs. As.

2900 nadal.agustina@gmail.com (0336) 431-3200 Cel

8 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía 266399 Puccio Maria Del Mar 27338039277 San Martín 114 - San 
Nicolás. Bs. As. 2900 mar_p_33@hotmail.com (0336) 431-2371 Cel

9 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía Romiti Marina 27240629084 Bolivar 1791 - V. Consti-
tución, Sta Fe 2918 roma-vc@hotmail.com (0341) 584-9850 Cel

10 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Terapia Ocup. 294600 Tambutto Juana 27365496337 Alem 1642 Dto 3 - 
Rosario Sud, Sta Fe 2000 juanatambutto@hotmail.com (0336) 431-2240 Cel

11 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia Toniatto Gabriela 
Alejandra 27294238692 La Rioja 641 -V.consti-

tución, Sta Fe 2918 gabrielatoniatto@hotmail.com (0341) 583-4454 Cel

12 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia 329988 Sanchez Casal Maria 
Milagros 27316098237 Maipú 75 Dto 3 - San 

Nicolás, Bs As 2900 mmsanchezcasal@gmail.com (0336) 154-298-444

13 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía 345048 Castells Luisina 27350008026 Balcarce 216 - San 
Nicolas, Bs As 2900 luisina.castells@gmail.com (0336) 454-9664

14 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia Cardozo Marcela Analia 27183158436 Baigorria 4267, C.a.b.a. 1417 marcelacardozo@fibertel.com.ar 4523-0725

15 5.- Prestaciones 
Educativas

Escolaridad Primaria 
Jornada Doble Redondel S.r.l. 30604168070 Laprida 770, L. De 

Zamora, Bs. As. 1832 escuelaredondel@gmail.com 4243-4896 Y 116288-
3969 (Eliana)

16 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia Hermitte Maura Virginia 27250168514 Colon 1423, Rosario 
Sud, Sta Fe 2000 m2006azul@hotmail.com 0341-155716215

17 6.- Servicio De Apoyo A 
La Integracion Escolar Integración Escolar Miradas Consultorios Te-

rapeuticos Integrados Srl 30716006138 Bolivar 1791 - V.consti-
tución, Sta Fe 2918 consultoriosintegrados.miradas@

hotmail.com 03400-477711

18 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Terapia Ocup. Prado Anabela Vanesa 27288811038 Dorrego 1216 - Villa 
Const. Sta Fe (2919) 2918 anabelaprado81@gmail.com (0336)15 4002003

19 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia 296999 Gonzalez Marianela 
Natalia 27312438505 Dorrego 1216 - Villa 

Const. Sta Fe (2919) 2918 marianela.n.gonzalez@outlook.com.ar (0336)15 4394373

20 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Kinesiologia 327891 Taborda Melisa 27364950425 Buenos Aires 1575 - 
Rorario, Sta. Fe 2000 melisaftaborda@gmail.com (2477)15 663051

21 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía Laconca Mayra 27329889675 Dorrego 1216 - Villa 
Const. Sta Fe (2919) 2918 mayra_1407@hotmail.com (0336)154329076

22 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia 433256 Rojas Lorena Ivone 27250501264 Ituzaingó 1224 2°C - 
Lanús, Bs As. 1824 lorenaivone@hotmail.com 1127881106

23 2.- Estimulacion 
Temprana

Estimulacion 
Temprana Centro Cari Srl 30710255772 Hipólito Yrigoyen 

4081, Caba 1208 coordinacion@centrocari.com.ar (11) 4981-8259

24 2.- Estimulacion 
Temprana

Estimulacion 
Temprana Grupo Incluir S.r.l. 30716152584 Castellanos 557 - 

Rosario, Sta Fe 2000 contacto@centroayun.com.ar (0341)6796476

25 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Terapia Ocup. Gatti Maria Florencia 27352385021 Garibaldi 676 - (2900) 
San Nicolas, Bs. As. 2900 maflorencia.gatti@gmail.com 3364-029743

26 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia Bas Maria Del Huerto 27247148553 Alem 77 - (2900) San 
Nicolas, Bs. As. 2900 mariahbas@hotmail.com 3364-668724

27 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia 296859 Dominguez Marina 
Gabriela 27325945112 Urquiza 148 - (2900) 

San Nicolas, Bs. As. 2900 marinadominguez246@gmail.com 3364-580288

28 11.- Transporte Transporte Transporte Terminiello 
S.r.l. 30711068631 Gral. Ocampo 3526 - 

San Justo, Bs. As. 1754 transporteterminiello@gmail.com (11) 3185-0532

29 11.- Transporte Transporte Bitelmajer Adrian Sergio 20169611034
Francisco Ratto 876 
Pb, Lomas De Zamora, 
Bs. As.

1832 gadmalejandra@gmail.com (11) 24160223

30 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia Uboldi Guillermina 23370500924
Remedios De 
Escalada 179 - V.const., 
Sta Fe

2918 guillerminauboldi@hotmail.com (03400)15498019

31 6.- Servicio De Apoyo A 
La Integracion Escolar Integración Escolar Anfi Salud S.r.l. 30712074015 Tucumán 1011, Morón, 

Bs. As. 1078 anfisalud@anfisalud.com.ar 011 4628-0172

32 6.- Servicio De Apoyo A 
La Integracion Escolar Maestro Apoyo Reynoso Agustina 

Victoria 27411345829 Balcarce 584 - San 
Nicolás, Bs. As. 2900 agustina.reynoso7@outlook.com 336 320-1073

33 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia Garrini Maria Emilia 27342057476 España 389 - San 
Nicolás, Bs. As 2900 emigarrini@hotmail.com 0336-154604667

34 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Fonoaudiologia Magariños Sonia Andrea 27181163084 Bolivar 464 Pb - San 
Nicolás, Bs. As. 2900 soniamagarinos@yahoo.com.ar 336-154630550

35 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía Gomez Silvina Viviana 27185241462 Don Bosco 548 (2900) 
San Nicolás, Bs. As. 2900 silvigomez23@hotmail.com 3364634989

36 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Terapia Ocup. Mori Rossi Maria Del 
Rosario 27319946980 Maipu 552, Rosario, 

Santa Fe 2000 mariadelrosariomr@hotmail.com 3364310016

37 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicopedagogía Lopez Maria Lucila 20320972435 24 De Abril 261, La 
Emilia Sn, Bs. As. 2901 lulylopez4@hotmail.com 3364409393

38 1.- Rehabilitacion 1. 1 Ambulatoria Psicologia Pontoriero Antonela 27334198753 11 De Septiembre 289, 
Banfield, Bs. As. 1828 antonelapontoriero@gmail.com 11 6450-0176
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Referencia: EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS DISPOSICION OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL 
PERSONAL DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.S Nº 4-0210-3)

 

VISTO el Expediente Nº EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS, las Leyes Nº 23.660 y Nº 23.661, el Decreto Nº 504 del 12 
de mayo de 1998, la Resolución de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Nº 2165 del 23 de diciembre de 2021, 
y 

 

CONSIDERANDO: 

Que el expediente del Visto se inicia a partir de la presentación efectuada por la OBRA SOCIAL ASOCIACIÓN DEL PERSONAL 
DE DIRECCIÓN DE LA INDUSTRIA SIDERÚRGICA (R.N.A.S Nº 4-0210-3), en cumplimiento de la obligación de remitir la 
Cartilla prestacional correspondiente al período comprendido entre el 1º 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 presentó los Anexos I (IF-
2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), II IF-2026-43794320-APN-DTD#JGM), III (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-
2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) de la Cartilla prestacional, a los efectos de su correspondiente evaluación y posterior 
aprobación. 

Que, del análisis efectuado por la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL en el marco de sus competencias, se verificó 
que la documentación acompañada se ajusta a los lineamientos establecidos en la normativa vigente, aplicable a las Cartillas 
prestacionales de los Agentes del Seguro de Salud. 

Que la obligación de presentar anualmente las Cartillas prestacionales ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD se encuentra prevista en la Resolución de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Nº 2165/21, la cual 
establece los requisitos, procedimientos y contenidos que deben observarse en su confección. 

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 estándares 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, 
que deben ser cumplidas para la aprobación de las Cartillas prestacionales por parte de la Autoridad de Aplicación. 



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 artículo 4º del Decreto Nº 504/1998 y sus normas complementarias, garantizando su 
debida publicación 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 normativos, y disponer su posterior publicación, a fin 
de garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones médico-asistenciales. 

Que la GERENCIA DE ASUNTOS JURÍDICOS toma la intervención 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 Resolución del MINISTERIO DE 
SALUD Nº 696 del 17 de febrero de 2025 y la Resolución de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Nº 579 del 5 
de septiembre de 2006. 

Por ello, 

EL GERENTE DE CONTROL PRESTACIONAL DE LA 

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 

DISPONE: 

ARTÍCULO 1º.- Apruébase la Cartilla prestacional presentada por la OBRA SOCIAL ASOCIACIÓN DEL PERSONAL DE 
DIRECCIÓN DE LA INDUSTRIA SIDERÚRGICA (R.N.A.S Nº 4-0210-3), correspondiente al período del 1º de junio del 2026 al 
31 de mayo del 2027, conformada por los Anexos I (IF-2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), II IF-2026-43794320-APN-
DTD#JGM), III (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) que se acompaña a la 
presente. 

ARTÍCULO 2º.- Intímase a la OBRA SOCIAL ASOCIACIÓN DEL PERSONAL DE DIRECCIÓN DE LA INDUSTRIA 
SIDERÚRGICA (R.N.A.S Nº 4-0210-3) a publicar la presente disposición junto con la Cartilla Prestacional, aprobada en el 
ARTÍCULO 1°, en su sitio web institucional, dentro del plazo de DIEZ (10) días, bajo apercibimiento de iniciar el procedimiento 
sumarial pertinente y aplicar las sanciones previstas en la normativa vigente y aplicable. 

ARTÍCULO 3º.- Hágase saber al Agente del Seguro de Salud que podrá interponer recurso de reconsideración y/o recurso de 
alzada dentro de los VEINTE (20) y TREINTA (30) días respectivamente, contados a partir la notificación de la presente; o la 
acción judicial pertinente, conforme el Decreto Reglamentario Nº 1759/1972 y su modificatorio, a elección del interesado. 

ARTÍCULO 4º.- Regístrese, comuníquese, notifíquese y, oportunamente, archívese. 
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