%& GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

IOMA %@ BUENOS AIRES
Planilla 3 §§J

Auditoria Regional de AT en institucidon educativa comin

A ser completada y firmada por personal administrativo y profesional auditor de la Direccién Regional

- . . I
Apellido y nombre del afiliado
Ne de afiliado Ne de tramite
N _/
Tildar segtin corresponda
a ., .. No )
Documentacion que debe estar en el tramite Adjuntado |corresponde
Fotocopia de DNI del titular y del familiar para el cual se solicita el servicio.
En caso de corresponder se adjuntara la documentacién que pruebe el vinculo.
.g Fotocopia de la credencial de IOMA del titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.
©
& | Fotocopia del Gltimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.
<
En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.
Si posee Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, esta reemplaza la documentacion
bésica (DNI, credencial de IOMA, dltimo recibo de sueldo o de pago de cuota afiliatoria) y al
Certificado Unico de Discapacidad. Sélo se debera anexar la Verificacion afiliatoria.
N\
(
6 | Prescripcion del profesional de la salud a fin con el diagndstico del afiliado (Médico, Lic. en
E_ Psicologia, Lic. en Terapia Ocupacional, Lic. en Psicopedagogia, Lic. en Fonoaudiologia).
-
& | Historia clinica confeccionada por profesional de la salud a fin con el diagnéstco del afiliado
@ | Médico, Lic. en Psicologia, Lic. en Terapia Ocupacional, Lic. en Psicopedagogia, Lic. en
Q. | Fonoaudiologia).
NN
(o
¥ Autorizacion para el ingreso del Acompanante Terapéutico en institucién educativa
2 § comun con firma, sello de la Inspectora de Area o Distrital de la Direccién General de
-g S | Culturay Educacién en provincia de Buenos Aires o autoridades intervinientes del
:.E Ministerio de Educacién de Ciudad Auténoma de Buenos Aires detallando nombre y
8 & | apellido de la persona que realizara la tarea y el horario a cumplir en la institucion.
L
\ S E
( . ) .
S | Fotocopia del titulo de formacion.
=
*3 Curriculum Vitae .
Q
© | Constancia de opcién de AFIP.
]
'; Plan de trabajo ajustado a las indicaciones del profesional prescriptor.
)
5 En caso de renovacion: a) Informe de evolucion del Acompanante Terapéutico, b)
'g Indicaciones especificas del profesional prescriptor sobre las tareas que deberan ser
o | realizadas por el Acompanante Terapéutico en nuevo periodo y c) Orden de prestacién
€ anterior (autorizacion).
o
2 Planilla 2. Informacién del Acompafnante Terapéutico en institucion educativa comun.
.
( [ . . -
Factura conformada B o C segun requisitos de facturacién emanados
Encasode | 4c AFIP
reintegro : : : : :
se sumara | Planilla de asistencia con conformidad del afiliado.
Constancia de CBU.
- \

No se incluird en la solicitud de cobertura ningtn presupuesto. La valoracién de las prestaciones contenidas en el
Anexo Il de la presente Norma constituye para IOMA el 100% de su cobertura.

Firmay aclaracién del personal administrativo Fecha [/



