COBERTURA POR DISCAPACIDAD 2026
Tratamientos de Habilitacion / Rehabilitacion

Instructivo para Beneficiarios/as

IMPORTANTE

Todas las solicitudes afio 2026 seran evaluadas de acuerdo a la Resolucion 1743/2024
SSSalud. En el caso de inicio, ampliacion y modificacion sélo podran comenzar los
tratamientos prescriptos si tienen la autorizacion emitida por Sami Salud, luego de haber
presentado la documentacion completa a los fines de la auditoria por parte del Equipo
Interdisciplinario.

El comienzo de las prestaciones sin autorizacion previa resulta responsabilidad del prestador/a
y del afiliado/a titular y no obliga a Sami Salud a cubrir las mismas.

Sélo se autorizaran tramites con la documentacion completa segun el presente instructivo.

Se debera presentar el esquema terapéutico completo para su evaluacion por el Equipo
Interdisciplinario. Caso contrario, el esquema prestacional autorizado sera pasible de una
reevaluacion integral.

Toda la documentacion requerida se encuentra sujeta a rectificacion de acuerdo a eventuales
modificaciones de la normativa vigente de la Superintendencia de Servicios de Salud u otro
organismo competente.

La cobertura por discapacidad se otorgara a partir del afio de edad.

Unicamente se dara cobertura a las prestaciones que se encuentren contempladas en el
Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad.

En concordancia con lo sugerido por la Superintendencia de Servicios de Salud, el Equipo
Interdisciplinario de Sami Salud tendra la potestad, si correspondiera, de realizar
evaluaciones de seguimiento so re los tratamientos autorizados.



REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE COBRERTURA 2026
RESOLUCION 1743/2024

La documentacion a presentar con caracter obligatorio es la siguiente:

BENEFICIARIO/A

O
O
O

O

Certificado Unico de Discapacidad vigente segun ultima Resolucién. (Imagen completa).
DNI del beneficiario/a.

Constancia de alumno/a regular 2026 con CUE (Cédigo Unico de Establecimiento) que consta
de 9 (nueve) digitos. Debera ser presentado con el comienzo del ciclo lectivo.

El/la titular de Sami Salud tendra que completar el Anexo 1 Instituciones / Profesionales
detallando la prestacidon o las prestaciones que estd solicitando y por las que brinda su
CONSENTIMIENTO / CONFORMIDAD (Ver Anexo 1 Instituciones / Profesionales).
Cronograma de horarios semanal del beneficiario/a. Debera ser completado digitalmente por
el/la afiliado/a titular donde detalle todos los tratamientos (institucionales y/o individuales)
gue realice. En caso de producirse modificaciones, el mismo deberd actualizarse.

MEDICO/A

Resumen de historia clinica. Debe constar la fecha, firma y sello del profesional; descripcién
integral de la condicion de salud de la persona con discapacidad y de las prestaciones que
recibe actualmente.

Prescripcion de las prestaciones comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones Bdsicas
para Personas con Discapacidad, firmada por el/ la médico/a tratante. La prescripcion del
tratamiento no debera ser realizada por un/a médico/a de la institucion en la que se efectuaran
las prestaciones. Para cada prestacion se debe indicar el periodo prescripto, la especialidad, la
modalidad prestacional y de concurrencia (jornada simple-doble).

Las enmiendas, tachaduras o agregados deben estar salvadas con firmay sello de el/la médico/a.

Todas las indicaciones deben estar realizadas por el/la mismo/a médico/a tratante.
(Médico/a responsable, de cabecera, de seguimiento).



PRESTADOR/A

O

O

Plan de abordaje individual: debe incluir periodo de abordaje, modalidad de prestacién,
objetivos especificos de abordaje, estrategias utilizadas en la intervencion, contemplando los
diferentes contextos, firmado por el prestador.

Presupuesto prestacional en cual consten los datos solicitados en el modelo de planilla segln
Anexo 3, firmado por el prestador.

Informe:

* Informe de evaluacién inicial. Se solicitara exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados
y resultados del proceso de evaluacidn, firmado por el prestador.

* Informe evolutivo de la prestacién: en el cual conste periodo de abordaje,
modalidad de prestacidn, descripcién de las intervenciones realizadas con la
persona con discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados,
firmado por el prestador.

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud
para los casos de Rehabilitacidn, Estimulacion Temprana y otros vigentes de atencion sanitaria.
(Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSal).

Inscripcidon en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencion a favor de las
Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico educativas, educativas vy asistenciales (Resolucién N°
1328/06MSalud).

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud
para los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicacion.

Titulo habilitante para los/las profesionales habilitados por el Mecanismo de Integracién de la
SSSalud que no cuenten con RNP.

Apoyo a la integracién escolar:

* Sedeberd presentar el acta acuerdo entre la institucién o maestra/o de apoyo
que realiza la integracion, el establecimiento educativo y el/la afiliado/a titular
de SamiSalud. Ademds se tendrda que detallar, si corresponde, la
adaptacion curricular confeccionada por el Equipo/profesional que lleve a
cabo la Integracion. Debera ser presentada al inicio del periodo lectivo.

* Moddulo de apoyo a la integracion: Inscripcion en el Registro Nacional de
Prestadores de la SSSalud.

*  Moddulo de maestra/o de apoyo: Titulo habilitante y Certificado analitico de
materias.

En caso de solicitar dependencia:

* Para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de dia, Hogar con Centro
educativo terapéutico, Centro de dia y Centro educativo terapéutico, se
debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion
de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia
ocupacional y el informe del prestador especificando los apoyos que
se brindaran conforme al plan de abordaje individual (Ver Anexo 6 y Anexo 7)



CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Los Centros categorizados seran autorizados como moédulo integral intensivo o simple segun
corresponda.

Las prestaciones de apoyo, aquellas que se realizan como complemento o refuerzo de una prestacién
principal serdn evaluadas y autorizadas por el Equipo Interdisciplinario hasta un maximo de 6 sesiones
semanales. Cuando el caso requiera mayor carga horaria, se encuadrard la atencién en algunas de las otras
modalidades previstas.

Cabe aclarar que el tiempo minimo de duracién de la sesién es de 45 minutos.
Podran brindar la prestaciéon de Apoyo a la Integracion Escolar:

* Instituciones categorizadas para la modalidad Apoyo a la Integracién Escolar.

Podran brindar la modalidad Maestro/a de Apoyo:

*  Psicopedagogos/as, Profesor/a en Educacién Especial, Lic. en Ciencias de la Educacion o Psicélogos/
as.

Integracion escolar/maestra de apoyo: la prestacion debera cubrir tanto la adaptacion curricular como
el acompafiamiento en el aula de acuerdo con las necesidades del alumno. El médulo contempla un minimo
de 8 horas semanales y no tienen previsto un maximo de cantidad de horas.

El/la profesional que brinde esta modalidad no podra realizar terapias ambulatorias en forma conjunta o
complementaria.

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (EQUIPO O MAESTRO/A DE APOYO) SOLO SE CUBRIRA PARA LOS
AFILIADOS/AS QUE CONCURRAN A ESCUELAS COMUNES HASTA LA FINALIZACION DEL NIVEL DE
EDUCACION SECUNDARIA.

En caso de solicitar Estimulacion Temprana podra ser brindada solo por:

*  Centrode Estimulacidn Temprana especificamente acreditado para tal fin.



CAMBIOS DE PRESTADOR/A

En el caso que se realice un cambio de prestador/a de los tratamientos ya autorizados deberan
presentar la siguiente documentacion:

* El/la Afiliado/a Titular deberd completar el Anexo 5 detallando los motivos de dicho cambio
debidamente justificados por el médico/a tratante, y los periodos trabajados por cada uno/a de las
instituciones /profesionales, indicando nombre y apellido de los/as mismos/as. Los pedidos deben
presentarse previo al cambio y deberan ser autorizados por el Equipo Interdisciplinario (Ver anexo 5).
Caso contrario, el comienzo de la prestacion sin autorizacidon previa resultara responsabilidad del
prestador/ay del afiliado/a titular.

* Anexo 1 Instituciones / Profesionales de conformidad del nuevo prestador/a firmado por el/la
afiliado/a titular (Ver Anexo 1 Instituciones / Profesionales).

* Plan de abordaje individual: debe incluir periodo de abordaje, modalidad de prestacién, objetivos
especificos de abordaje, estrategias utilizadas en la intervencién, contemplando los diferentes
contextos, firmado por el prestador.

* Presupuesto prestacional en cual consten los datos solicitados en el modelo de planilla segin Anexo
3, firmado por el nuevo prestador.

* Informe de evaluacién inicial en el cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados
del proceso de evaluacién, firmado por el nuevo prestador.

* Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para
los casos de Rehabilitacidn, Estimulacion Temprana y otros vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09
del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSal).

* Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores 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 N° 1328/06-MSalud).

* Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para
los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicacion.

* Encaso de que el/la profesional/ institucidn no posea nimero de prestador en Unidn Personal ver Alta
de Prestador/a Hoja 4.

Si la prestacion que se modifica corresponde a maestro/a de apoyo o apoyo a la integracion escolar
ver Apartado Integracion escolar Hoja 3.

* Baja de Prestador/a: se tendrd que completar el Anexo 4 informando los motivos de la baja e
indicando desde cuando se hace efectiva (Ver Anexo 4).



TRANSPORTE

El médulo de transporte comprende el traslado de personas con discapacidad desde su residencia
hasta el lugar de atencion y viceversa. De acuerdo a lo previsto en la Ley 24.314, art 22 inc a, la Resolucién
428/99 y en conformidad con la Resolucion 1743/2024 se deberd fundamentar la imposibilidad de utilizar el
transporte publico. La solicitud de transporte deberd estar debidamente fundamentada por el médico tratante
y quedarad sujeta a la evaluacidn del Equipo Interdisciplinario de Sami Salud.

A los efectos de evaluar la solicitud, el beneficiario deberd acreditar no poseer vehiculos con franquicia
por discapacidad. Sami Salud tendra la potestad de solicitar los informes a los organismos pertinentes.

La documentacion a presentar con caracter obligatorio es la siguiente:

* Pedido médico con diagndstico fundamentado adecuadamente, que debera aportar datos clinicos
relevantes para su evaluacién. Asimismo, debera justificar la imposibilidad de la persona con
discapacidad para movilizarse en transporte publico de pasajeros con acompafiante.

* Planilla FIM (Medida de independencia funcional) que debera ser completada por el/la médico/a
tratante y/o terapista ocupacional. (Ver Anexo 6)

* En caso de solicitar dependencia se debera presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala
de Medicién de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia
ocupacional. El transporte con dependencia solo podra ser solicitado a partir de los 6 aifos de edad y
guedarad sujeta a la evaluacion del Equipo Interdisciplinario. (ver Anexo 6 y Anexo 7)

*  Conformidad de traslados firmada por la persona con discapacidad/ familiar responsable/tutor, segin
Anexo 1 Transporte.

* Formulario de Traslados Especiales que se debe completar de manera digital exclusivamente,
indicando origen y destino del transporte, dias y horarios de la prestacidn (detallando hora de ingreso
y de egreso de los mismos).

Consideraciones generales

El domicilio del beneficiario debera encontrarse actualizado en el padrén vigente de Sami Salud.
Los dias y horarios de los traslados solicitados en el formulario deben coincidir con lo indicado por el
prestador en el presupuesto.

Solo se podra solicitar la cobertura de transporte a prestaciones que se encuentren en el Nomenclador
de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad brindadas en instituciones categorizadas por ANDIS.



El Equipo Interdisciplinario aplicara los siguientes criterios segiin Resolucién 1743/2024 SSSalud:

*  Priorizacion de prestadores mas cercanos al domicilio del paciente.

* Evaluaciéon y minimizacidn de los tiempos de traslado, evitando tiempos exagerados que puedan
impactar negativamente en el tratamiento del beneficiario.

La autorizacion estara sujeta a revisiones periddicas para asegurar que sigue siendo la opcidon mas
adecuada para las necesidades del beneficiario y la eficiencia del servicio.

La cobertura del transporte en forma total o parcial sera decision de Sami Salud
a través de la evaluacion por parte del Equipo Interdisciplinario en Discapacidad.




Anexo | - INSTITUCIONES / PROFESIONALES

CONFORMIDAD PRESTACION

Fecha: ../../ ...

Apellido y nombre del beneficiario/a:

Numero de Afiliado/a:
Correo electronico:

Teléfono:
Yo con Documento Tipo( )
N , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y
adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion:

Prestador/a:

Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:

Prestador/a:

Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:

Prestador/a:

Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:

Prestador/a:
Periodo de la prestacion: desde hasta

Firma:

Aclaracion:

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en
nombre de

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s
prestacion/es detalladas precedentemente.

Firma:

Aclaracion:

Documento:




Anexo | - TRANSPORTE

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: .../ ] ...

Apellido y nombre del beneficiario/a:
Numero de Afiliado/a:
Correo electronico:
Teléfono:

Yo con Documento Tipo ( )
NG , doy mi conformidad al diagrama de traslados por el
periodo: desde hasta

Firma:

Aclaracion:

Documento:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 vy sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene
caracter de Declaracion Jurada.

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.

Firma:

Aclaracion:

Documento:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 vy sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene
caracter de Declaracion Jurada.



Anexo 3

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: ..../.../ ...

Razon social del prestador: CUIT

NuUmero de prestador:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electrdénico de contacto: Teléfono:

Beneficiario: DNI:

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de Jornada a realizar: Categoria:

Periodo: Desde: Hasta:

Almuerzo: Sl NO

Monto Mensual:

EN CASO DE CORRESPONDER:
Dependencia: Sl NO

Matricula Anual:

Cantidad de sesiones mensuales:

Monto por sesion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la

prestacion.
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: De: De: De: De: De:
Horarios:
A A A A A A

Firma y Aclaracion del Prestador




Anexo 4

DECLARACION DE BAJA PRESTACION

Buenos Aires, de de 20

Por medio de la presente informo en caracter de Afiliado/ a Titular, la baja de la

prestacion de que recibe el afiliado/a
Declaro que el prestador/a dejo de brindar la
prestacion en la fecha / /

Motivo de la baja:

Firma del afiliado titular:
Aclaracion:

DNI:



Anexo 5

DECLARACION DE CAMBIO DE PRESTADOR/A

Buenos Aires, de de 20

Por medio de la presente informo en caracter de Afiliado/ a Titular, el cambio de
prestador para el tratamiento de que recibe
el afiliado/a

Declaro que el prestador/a dejo de brindar la
prestacion en la fecha / /

En su reemplazo se desempefard el prestador/a

a partir de la fecha / /

Motivo del cambio:

Firma del afiliado/a titular:

Aclaracion:

Justificacion médica del cambio:

Firma vy sello del médico:



Anexo 6

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Nombre: Edad: ~~ DNI

N° de Beneficiario/a: Institucion:

Medida de Independencia Funcional (FIM)

Actividad
Autocuidado Puntaje
1 Comida (Implica uso de utensilios, masticar, tragar)
2 Aseo (implica lavarse la cara y manos, peinarse, lavarse los dientes)
3 Vestirse parte superior (implica vestirse de la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis o protesis)
4 Vestirse parte inferior implica vestirse de la cintura hacia abajo, ponerse los zapatos, colocarse ortesis o
protesis)
5 Uso del bafio (implica mantener la higiene perineal y ajustar sus ropas antes y despues del uso del bafio)

Control de esfinteres

6 Controlar instestino (implica el control completo e intencional de la evacuacién instestinal y el uso de
equipo o agentes necesarios para la evacuacion)
7 Controlar vejiga (implica control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo o
agentes necesarios para la evacuacion como sondas)
Modalidad

Transferencia

8 Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama (implica pasarse desde la silla de ruedas
hasta una silla, cama y volver a la posicion inicial, si camina lo debe hacer de pie)

9 Transferencia de toilet (implica sentarse y salir del inodoro)

10 Transferencia a la ducha o bafiadera (implica entrar y salir de la bafiadera o ducha)

Locomocion

11 Marcha/ silla de ruedas (implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su
silla de ruedas si no puede caminar)
12 Escaleras (implica subir y bajar escalones)

Comunicacion

13 Comprension (implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual)

14 Expresién (implica la expresidn clara del lenguaje verbal o no verbal)

Conexion

15 Interaccion social (implica habilidades relacionadas con hacerse entender y participar con otros en
situaciones sociales)

16 Resolucién de problemas (implica resolver problemas cotidianos)

17 Memoria (implica la habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples y/o rostros
familiares

Puntaje FIM TOTAL
Puntaje:

Independiente

7 Independiente Total

6 Independiente con adaptaciones

Dependiente

5 Solo requiere supervision (no toca al sujeto)

4 Solo requiere minima asistencia (sujeto aporta 75% o mas)
3 Requiere asistencia moderada (sujeto aporta 50% o mas)
2 Requiere asistencia maxima (sujeto aporta 25% o mas)

1 Requiere asistencia total (sujeto aporta menos 25%)

Firma vy sello del médico/a o Lic. en T.O.: Fecha:




Anexo 7

Informe cualitivo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia
Funcional (FIM)

1- ALIMENTACION: Implica uso de utensilios, masticar vy tragar la comida. Especifique grado de
supervision o asistencia necesaria para la alimentacion del paciente y qué medidas se han tomado
para superar la situacion.

2 - ASEO PERSONAL: Implica lavarse la cara y manos, peinsarse, afeitarse o maquillarse, vy lavarse los
dientes. Indique las caracteristicas de esta asistencia. ¢Es necesaria la supervision y/o preparacion de
los elementos de higiene?

3 - HIGIENE: Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en cama.
Indique si el baflo corporal requiere supervision o asistencia, vy el grado de participacion del paciente.

4 - VESTIDO PARTE SUPERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis
v protesis. Caracteristicas de la dependencia.

5 - VESTIRSE PARTE INFERIOR: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos,
abrocharse y colocar ortesis y protesis. Caracteristicas de la dependencia.

6 - USO DEL BANO: Implica mantener la higiene perineal vy ajustar las ropas antes v después del uso
del bafo o chata.

7 - CONTROL DE INTESTINOS: Implica el control completo e intencional de la evacuacion intestinal v
el uso de equipo 0 agentes necesarios para la evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de ostomia
Frecuencia.

8 - CONTROL DE VEJIGA: Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso
de equipos 0 agentes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorventes.
Frecuencia.

9 - TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS: Implica pararse hacia una cama, silla, silla
de ruedas, volver a la posicion inicial. Si camina lo debe hacer de pie. Grado de participacion del
paciente.




10 - TRANSFERENCIA AL BANO: Implica sentarse v salir del inodoro. Grado de participacion del
paciente.

11 - TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA: Implica entrar vy salir de la ducha o bafera.

12 - MARCHA / SILLA DE RUEDAS: Implica caminar sobre una superficie llana una vez que estd en pie
o propulsar su silla de ruedas.

13 - ESCALERAS: Implica subir o bajar escalones.

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

15 - EXPRESION: Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.

16 - INTERACCION SOCIAL: Implica hacerse entender, participar con otros en situaciones sociales v
respetar limites. Detalle las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo si existe algun
grado de participacion en las distintas situaciones sociales y terapéuticas, describiendo el nivel de
reaccion conductual frente a instancias que impliquen desadaptacion, asi como el grado de impacto
como si mismo vy el entorno.

17 - RESOLUCION DE PROBLEMA: Implica resolver problemas cotidianos.

18 - MEMORIA: Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacidon de actividades simples y/o
rostros familiares.

EVALUACION INSTITUCIONAL: Escriba en base a la evaluacion fisidtrica y neuropsicoldgica realizada,
los niveles funcionales neuro-locomotores y cognitivos del paciente.

FIRMA Y SELLO DE LIC. T.O. DE LA INSTITUCION
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