OBRA SOCIAL DE CONDUCTORES CAMIONEROS

Y PERSONAL DEL TRANSPORTE AUTOMOTOR DE CARGAS
I.N.O.S. N° 10320/4

BV. ORONO 1085 TEL.: (0341)444-8016/8022 ROSARIO (PCIA. DE SANTA FE)

REQUISITOS PARA LA CARGA EN PLATAFORMA DE TRANSPORTE ESPECIAL

1 Certificado tinico de Discapacidad

2 Pedido médico (RP) de la prestacion solicitada, con justificacién

3. Conformidad (anexo 1l1) firmada por madre/padre o tutor (en caso de ser menor de edad)

4 Resumen de Historia clinica (mismo médico que firma el RP)

5. Presupuestos (1 por cada traslado)

6. Solicitud de traslado (anexo IV)

7. Planilla F.I.M. { Medida de Independencia Funcional) Si requiere dependencia, el terapista ocupacional

o neurélogo debe completar las 4 hojas justificando cada items. (informe cuantitativo y cualitativo). De acuerdo
a las disposiciones vigentes por la Sssalud, la evaluacién de la dependencia tendrd en cuenta a partir de los 7
afios de edad.

8. Google Maps de cada recorrido a realizar

9. Constancia de declaracién de domicilio del beneficiario, emitida por sede policial.

10. Constancia de concurrencia o certificado alumno regular: si es trasladado a escuela o a Centros.

11. Constancia de Inscripcién Afip.

12. Carnet de conducir vigente

13. Péliza de seguro vigente

14, Habilitacion vigente

15. V.T.V

16. Cédula verde y/azul
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ROSARIO (OCLs. DE SAMTAFE)
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BN ORONG 1085 TEL. 0810-444-8018
Cumplimentar sin errores, tachaguras o enmiendss
Prescription médica para: TRANSPORTE

/

FECHA: / /

{dei mes anterior of periodo soficitedo:

Nombre v Apeilido del beneficiario:

D.NIL:

N¢ de afiliado:

Diagnostico segun CUD:

5olicito transporte: O iDA Y VUELTA
O coN O SN DEPENDENCIA

Prestacion:

Partida:

Destino:

Pericdo: Desde

Hasta . ARc

Justificacion de Imposibilidad de Usar transporte Publico:

Firma y Sello Medico Tratante
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Baobie i e SRRl e g
Apellido y nombre det beneﬁdarioﬁ
Nimero de Afiliado:
Y8 e e L o B S R B i e con |
Documento Tipo (... ) 2 TR S v I , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a

alternativas disponibles .

1. Prestacién:

continuacion se detallan y dejo constancia que e han explic

ado en términos claros y adecuados | oomprendiendo§ fas

{
{

Prestador:

Periodo de la prestacion: desda

hasta

2. Prastacién:

Prestador:

Periodo de la prastacion: desde

hasta 3

3 Prestacién;

Prestador:

hasta

Periodo de la pmslacidt_‘: : daséa

4. & . c'bﬂ: v:::,.:

Prestador: ko

hasta

precedentemente.
FUFIIBEL o tiihe issmagronvssnsssnss sonsssssppiinpmsonsas
ACIArdCION: oo il bt o i ik

DOCUMBEIO: .o ie siammiinsdsd Svipwsvidind o s due

81 EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nmera
L T T P P i

Manifiesto ser: el familiar/ responsable / tutor vy doy conformidad respecto a la/s prestacion/es dstagladas

|

|
i
i
|

i
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Apellido y nombre !
Obra Social:

N® ONL

Facha de Nacimiento:

Antecedentes y datos del examen cifnico:

Diagnéstico / capacidad funcional (sensorial/mental, motora)

Evoiucion del paciente an el Gitimo afie:

En relacion a la afimentacion / vestide / higiene personal

Autovalide

Firma Médico Tratante:




PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emision: / !

Razdn social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:

Compafiia de Seguros: Poliza N*:

Beneficiario: DN

Perlodo; desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino K por Importe importe

e diaria mensual

3
2
3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dlas de traslade.

Viaje Lunes Martes Miércelas Jueves Viernes Sébado
1
2
3

Total Km, Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si- Nc

Valor del km:

Maonto mensual

Firma y Aclaracion del Transportista

} CONFORMIDAD TRANSPORTE

[ Fecha: .oulueidicicnns
Apellido y nombre del beneficiario:
Namero de Afillado/DNE:

con Documento Tipo (...} N
waslados por el periodo: desde

Por la presente, dejo constancia ~ que la conformidad ~ brindada  es realizada en  nombre

i Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de trastados. {
BIEIEE i sossasion sriomen sebnonvis 2innmt piay vty i dainguinn s ’

Aclaracion: .......... =
| Documento: ... e s SRR BURE Ve b p ¥l i

112021-109593860-APN-SSS#MS
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SOLICITUD DE TRANSPORTE PARA DISCAPACIDAD

'i
i

Justificacién madica do ia calleiiud de Trengoric

Sello y Matricuis

FIRMA DEL 6EDICO AUDSTOR

DEL AGENTE DEL SEGURC
Sello y Matricuto :

D8M v - &E X




i
F.L.M. (Medida de Independencia Funcional)

Apellido y Nombre: _

DNi:
N? de afiliado:
Diagnostico:
Edad:
Cada item serd puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:
Grado do dapendencia Nivel de tuncionalidad
Sin ayuda 7. Indepeandencia completa
6. Indecandencia con 0N
Dependencis modificada 5. Solo requiere supervision. no $¢ asists al paciente
4 Asistencis minima imayor del 75% da independenciz)
2. Asistencia moderada {mayor del 50% de indepandancia)
' Dependencia completa 2. Asistencia méxma (mavor del 25% de indapencencia) i
L 1, Asistencia 1otel (menor dal 25% de independencia) |

mem | ACTIVIDAD PUNTAJE
1 Alimartacion
2 i Aseo Personal
3 Bafo
4 Vestido parte supenor
5 TVestido parta interior
s Uso del bafic
Control de Esfinteres
s Centroi ¢o intestinos
s Control ce Veilga
EE Transterencias
g | Transferencia & la cama, sia o silla de ruedas
40 Transierencia al bafe
*L 1 Transterencia a la ducha o baftera
; Locomocion ;
{ 12 farcha o Sila de Ruedas

I 13 Escaleras

v Comunicacion ;
14 ‘1 Compresién

T is | Expresion

1’“_ Conexion

’ 18 interaccion Social

17 Resolueion de problemas

18 | Mamoria

| Puntajs FIM Total:




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION:
Impsca uso de utensilios masticas y rages la comica. Especitique grado ¢ supervision o
asisiencia necesasias para la alimentacién del paciente y que medidas se han tomado para
superar la situacion:

2. ASEO PERSONAL:

tmphica lavarsa ta cara y manos, peinarsa, aleitarse 0 macguiliarse y lavarse los dientes. Indique
1as caracteristicas de osta esistencia. ¢ Es necesita la supervision ylo preparacién de los
elamamos de higiene?

3. HIGIENE:

implica aseo desde el cuelio hacia abajo, en bafeca, ducha o badlo de esponja e la came
indique si el baho corporal requiers supervision o asistencia, y el grado de particpacion del
pagiente,

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR:
impiica vestirse desde ta cintura hacia arriba, asi como colocar onesis y protesis.
Caraceristicas de la dependencia.

5. YESTIDO PARTE INFERIOR:
implica vestrse desde ta cintura hacia abajo, como ponerse oS 22palos, ahvocharse y
Caracreristicas de 'a dapendencia.

6. USO DEL BANO:
implica mamener la higiens pedneal y ajustar las 10pas antes y daspués del uso del bafio o
snam




7. CONTROL DE INTESTINOS:
Implica of control completo e intencional de la evacuacdn vesical, y el uso ds equipos ©

agentes necesarios para Ia evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de ostecmias.
Frecuancia

8. CONTROL DE VEJIGA:
Implca el comrol completo e intencional de ta evacuacion vesical, y el uso de equipos ¢

agenfos necesarios para la evacuacién. Ejempio sondas o dispositivos abeorbantes,
Fracuencia

3. TRANSFERENCIA A LA CANA, SILLA O SILLA DE RUEDAS:
impéca pasarse hacia la cama, siia o siita de ruedas y volver a 1a posicion inicial. Si camina lo
sebe hacer de pie. Grago da partictipacion del pacents.

10. TRANSFERENCIA AL BANO:
implica sentarse y salir del inodoro. Grado de panicipacion del pacante.

11. TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA:
impilica antrar 0 salr de ducha o bafera

12. MARCHA/ SILLA DE RUEDAS:
imgdica caminar sobve una superficie lfana una vez que esta en pie o propulear su sila de
ruedas si no pusde caminar.

13. ESCALERAS:
Implica subir y bajar escaiones.




14, COMPRENSION:

implica el entendimiento de la comunicacidn auditiva ¢ visval. Ejemplo escritura, gesto, signos,

15, EXPRESION
Impica la exprasién clara del lenguaje verbal y no verbal.

15. INTERACCION SOCIAL:

impiica habilicades relacionadas con haserse entender; participar con otros en stuacicnes
socizles, y respetar limites. detalle de las caracteristices conductuaies del paciente
estableciendo si existe algén grado de participacitn en las distintas situaciones sociales y
terapéuticas, describrendo en nivel de reaccidn conductual frente a las instarcias que
mmphquen dosadaptacion, asi como el grado de impacto sobre si mismo y el entorno,

17. RESOLUCIONES DE PROBLEMAS:
impiica resaiver problemas cotidianos.

18. MEMORIA

‘mglica habilidad para af reconocimienio y memorizacion de actividades simples y/o rostros
tamdiares

Evaluacicn:
Tecriba en Dase 2 iz svaluacion isidlica y newro-o3icologica realizada. os niveies luncionales
“8UTD-IOCOMODTeS ¥ COgNIves del pacients

—
e tl

trme ¢ seile del medico tratante



