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/ BUENOS AIRES

RESOLUCION 1164/2012
INSTITUTO OBRA MEDICO ASISTENCIAL (IOMA)

Programa de Atencion Intensiva e Interdisciplinaria
para afiliados con Trastorno Generalizado del
Desarrollo

Del: 12/03/2012; Boletin Oficial: 31/07/2012

VISTO € expediente N° 2914-12175/12, iniciado por Direcciéon de Programas Especificos
caratulado: “E/ Actuacién sobre proyecto elaborado para la creacion “Programa de
Atencion Intensiva e Interdisciplinaria para Afiliados con Trastornos Generalizados del
Desarrollo”, y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones se gestiona la implementacion de un programa de
atencion intensiva e interdisciplinaria para afiliados con trastornos generalizados del
desarrollo;

Que afojas 1y vueta, la Direccion de Programa Especificos informa que dicho programa
tiene como objetivo brindar cobertura intensiva e interdisciplinaria en domicilio o en
Centro Educativo Terapéutico alos afiliados con diagnostico de Trastorno Generalizado del
Desarrollo, dentro de estdndares de excelencia en calidad y ofrecer coberturas con
profesional es que acrediten formacion académica especifica;

Que la Direccion preopinante describe los fundamentos que impulsaron la elaboracién del
presente proyecto, entre los que se destacan la necesidad de dar cumplimiento a lo
dispuesto por la Ley Provincial N° 14.191/10 que establecio e sistema de Proteccion
Integral de las Personas que padecen Trastorno Generalizado del Desarrollo y
reconocimiento de resultados de investigaciones que demuestran eficacia en la
intervenciones interdisciplinarias e intensivas llevadas a cabo por profesionales con
formacion acreditada en dicho trastorno, intervenciones de impacto favorable sobre la
salud, estilo de vida, inclusién de la persona que padece €l citado diagnéstico; de beneficio
socia y en salud psiquicatambién para su familia;

Que a fojas 2/11, obran los Anexos 1, 2, 3, 4, que contienen los lineamientos de la
propuesta, detallando los objetivos del plan, las prestaciones que se contemplan, los
maodulos y sus valores, los requisitos y circuito administrativo para acceder a la coberturay
autorizacion de aquéllas y las normas de facturacion.

Que afojas 12, se adjunta la estimacion del gasto que insumira la gestion propuesta, 1a que
arroja la suma mensual de pesos quinientos cuarenta y nueve mil doscientos ocho ($
549.208);

Que a fojas 13, la Direccion Genera de Prestaciones toma conocimiento del proyecto
adjunto, prestala debida conformidad y cree oportuno sugerir la viabilidad de los mismos.
Que afojas 14, la Direccién General de Administracion remite las presentes actuaciones a
la Direccion de Finanzas a fin de que se sirva tomar el compromiso preventivo por un
monto total de pesos seis millones quinientos noventa mil cuatrocientos noventa y seis ($
6.590.496) durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2012;

Que a fojas 15 se agrega comprobante de contabilizacién preventivo del cual surge la
imputacion presupuestariaa EN 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcion 1, Fuente de
Financiamiento 1.2, Principa 3, Subprincipa 4, Par 8, Presupuesto General Ejecutivo 2012
Ley N° 14.331;
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Que a fojas 17 y vuelta, la Direccién de Relaciones Juridicas no tiene objeciones que
formular desde € punto de vista de su competencia funcional especifica. Por 1o expuesto,
eleva las presentes actuaciones a tratamiento del Honorable Directorio, aprobando de
considerarlo oportuno y conveniente la implementacion del Programa de Atencién
Intensiva e Interdisciplinaria para afiliados con Trastorno Generalizado del Desarrollo
conforme fuera propuesto por la Direccién de Programas Especificos,

Que a fojas 19 el Departamento de Coordinacion deja constancia que el Honorable
Directorio en su reunion de fecha 1° de febrero de 2012, segiin consta en Acta N° 5,
Resolvio:  Aprobar la implementacion del Programa de Atencién Intensiva e
interdisciplinaria para afiliados con Trastorno Generalizado del Desarrollo y sus Anexos 1,
2, 3, 4, que como Anexo Unico formarén parte del acto administrativo a dictarse;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en el articulo 7° inc. d),
f),y g) delaLey N°6.982 (TO 1.987).

Por ello,

EL HONORABLE DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO
ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

Articulo 1° Aprobar la implementacion del Programa de Atencion Intensiva e
Interdisciplinaria para afiliados con Trastorno Generalizado del Desarrollo y sus Anexos 1,
2, 3, 4, que como Anexo Unico parte de la presente Resolucion, ello en virtud de los
considerandos gque anteceden.

Art. 2°- El gasto sera atendido con cargo a la partida EN 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3,
Funcién 1, Fuente de Financiamiento 1.2, Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Presupuesto
General Ejecutivo 2012 Ley N°© 14.331.

Art. 3° Registrar. Pasar alas Direcciones Generales y demas Direcciones intervinientes del
Instituto para su conocimiento. Publiquese. Dar a Boletin Oficial. Cumplido, archivar.
Antonio La Scaleia

ANEXO 1

CAPITULO1

PROGRAMA DE ATENCION INTENSIVA E INTERDISCIPLINARIA PARA
TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO

APARTADO | - INTRODUCCION

Desde Direccion Programas Especificos- Departamento de Discapacidad y Rehabilitacion -
Area Educativo Terapéutico dependientes de este IOMA, se propone:

brindar atencion integral e intensiva a afiliado con diagnoéstico de Trastorno Generalizado
del Desarrollo, otorgando respuesta de cobertura prestacional adecuada a la problemética
dentro de estdndares de calidad y nivel operativo equitativo en €l acceso ala atencién.

Por medio de la regulacion y normatizacion de prestaciones que se vienen otorgando y
dentro del marco legal vigente se acentlia €l esfuerzo de esta Obra Social afin de lograr la
implementacion de la normativa provincial actual en pos del gercicio pleno de los derechos
del grupo de personas destinatarias, partiendo de la conviccién que e derecho ala salud es
el ge gue atraviesala politica publica para la recuperacién ética del pais.

El Trastorno Generalizado del Desarrollo es una discapacidad especifica de la conducta que
justifica un abordaje diferente. Las investigaciones sobre la eficacia de las intervenciones
interdisciplinarias e intensivas han demostrado que los afiliados con autismo evolucionan
de forma significativa cuando se le proveen servicios de apoyo especificos como los que se
intentan dar cobertura através de la presente propuesta.

La implementacion por parte del IOMA del “Programa de atencion intensiva e
interdisciplinaria para Trastornos Generalizados del Desarrollo” tiene como principal
objetivo otorgar cobertura a los afiliados que requieren de un tratamiento intensivo e
interdisciplinario, en domicilio o en Centro Educativo Terapéutico, a fin de mejorar la
calidad de vida, lograr la inclusion en la comunidad y para evitar su aisamiento o
separacion de la sociedad.
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La finalidad o impacto esperado es brindar la cobertura sin dilaciones temporales
innecesarias.

Actualmente IOMA brinda cobertura aproximadamente a cuatrocientos (400) nifios y
jévenes con diagndstico de Trastorno Generalizado del Desarrollo, que son atendidos por
equipos interdisciplinarios, fundamentalmente en los domicilios de los &filiados, y en
Centros Educativo Terapéuticos habilitados por € Ministerio de Salud de Provincia de
Buenos Aires paratal fin.

La cobertura de | os tratamientos intensivos e interdisciplinarios para afiliados con Trastorno
Generalizado del Desarrollo se realiza por via administrativa de excepcion, con resolucion
final del Honorable Directorio, ya que no existe Resolucion vigente o Programa Especifico
para esta poblacion de afiliados. Lo mencionado trae aparejado tardanzas en respuestas alos
tramites de solicitud de cobertura, inequidad en valores y/o en la cantidad de sesiones
autorizadas, acciones judiciales por parte de los afiliados para lograr la cobertura integral,
entre otros. Se torna evidente que es pertinente la agilizacion del circuito administrativo de
respuestay la normatizacién de la cobertura.

Con el objetivo de generar una propuesta que incluya modalidades prestacional es necesarias
para €l abordaje de afiliados con Trastorno Generalizado del Desarrollo, se redizaron
entrevistas con integrantes de Equipos interdisciplinarios que actualmente brindan atencion
de los &filiados en: - domicilios 0 en Centros Educativo Terapéuticossiendo actualmente 80
de estos establecimientos los que ofrecen sus prestaciones a nuestros afiliados. Del
relevamiento efectuado se obtuvo datos referentes a equipo basico de atencion y
prestaciones profesionales especificas que deberian estar incluidas en esta propuesta,
cantidades de sesiones aproximadas que se deberian cubrir, entre otros datos. Se observo la
importancia del trabgo en equipo y de las acciones encaminadas bajo directivas de un
coordinador o supervisor de grupo. También se constatd que los profesionales que vienen
brindando |a prestacion se encuentran formados especificamente en Trastorno Generalizado
del Desarrollo, mostrando idoneidad en € rol que cumplen.

Considerando entonces la Ley Provincial N° 14.191/10 Sistema de Proteccién Integral de
las personas que padecen Trastorno Generadlizado del Desarrollo, las cuestiones
administrativas existentes en la actualidad al momento de dar respuesta a la solicitud de
cobertura de tratamiento para afiliados con Trastornos del Espectro Autista, de la
responsabilidad social que tenemos para con nuestros afiliados, es que consideramos
necesario: regular - normatizar la cobertura prestacional de atencién intensiva
interdisciplinaria de la poblacion en riesgo mencionada promoviendo la equidad en materia
de prestaciones y €l acceso ala cobertura dentro de estandares de calidad y rapidez afin de
mejorar lacalidad devidadel afiliadoy su familia.

APARTADO 2 - REFERENCIA JURIDICA

La implementacion del “Programa atencion intensiva e interdisciplinaria para Trastornos
Generalizados del Desarrollo” se basa en |o establecido en Ley Nacional N° 24.901 Sistema
de Prestaciones Basicas, en Habilitacion y Rehabilitacion Integral a favor de las personas
con discapacidad y Ley Provincial N° 14.191 promulgada Decreto 2.516/10 del 26/11/10
publicada el 16/12/10 en Boletin Oficia de Provincia Buenos Aires N° 26.498 Sistema de
Proteccion Integral de las personas que padecen Trastorno Generalizado del Desarrollo en
su articulo 1°y 4°.

El Plan Médico Obligatorio (PMO) del Ministerio de Salud de Nacién, ha establecido que
las Obras Sociales deberdn tener a su cargo la cobertura total y obligatoria de las
prestaciones béasicas enunciadas en Ley Nacional N° 24.901, sefidlando que los
beneficiarios deben recibir las prestaciones incluidas que indiquen los profesionales
médicos que daran la orientacion para servicios especificos, de acuerdo con las dolencias
gue padezcan.

La Ley Provincial N° 14.191/10 en su articulo 1° establece: “Créase en € ambito de la
Provincia de Buenos Aires, el Sistema de Proteccion Integral de las personas que padecen
Trastorno Generalizado del Desarrollo- TGD- (Autismo, Rett, Asperger y Trastorno
Generalizado del Desarrollo no Especificado), instrumentando mecanismos de prevencion,
promocién y asistencia con una perspectiva interdisciplinaria e integradora’; y en su



articulo 4°: “La presente Ley garantiza alas personas que padecen TGD, su inclusion dentro
de las prestaciones de Obras Sociales, Seguros de Salud, Planes de Medicina Prepagay toda
otra institucién obligada a prestar asistencia médica y/o farmacolégica. La cobertura
comprendera también lo concerniente a medicamentos, transporte, acompafiamiento y
demés terapias validadas y/o de consenso Internacional”.

CAPITULO 2 - OBJETIVOS DEL PLAN

APARTADO 1 - OBJETIVOS GENERALES

Garantizar la cobertura de tratamientos interdisciplinarios e intensivos para personas que
padezcan Trastorno Generalizado del Desarrollo en domicilio o en Centro Educativo
Terapéutico, a cargo de equipos conformados con profesionales con formacién acreditada
en Trastorno Generalizado del Desarrollo de las distintas disciplinas de la salud, de forma
tal que permitan una mejora en la calidad de vida del afiliado. Mejorar €l estilo de vida,
inclusion de la persona con Trastorno Generalizado del Desarrollo, de beneficio socia y en
salud psiquicatambién para su familia.

APARTADO 2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reordenar |as prestaciones ofrecidas para personas con este padeci miento.

Reducir el gasto econdmicoy €l tiempo en tratamientos poco efectivos.

Actualizar las prestaciones de acuerdo con los avances cientificos

Facilitar que la persona con Trastorno Generalizado del Desarrollo lleve una vida lo més
inclusiva posible.

APARTADO 3 - ACCIONES QUE GARANTIZAN LA IMPLEMENTACION DEL
PLAN

Creacion de Listado de Prestadores especializados en la atencion a personas con Trastornos
Generalizados del Desarrollo.

Orientacion a los dfiliados en la busqueda de prestaciones adecuadas para este tipo de
afecciones.

Implementacién de diferentes modul os prestacional es respecto de coberturas en domicilio.
Optimizacién de los recursos para minimizar |os tiempos entre la solicitud de prestacion y
Su respuesta.

Control de los efectores con un marco regulatorio pertinente que evite inconvenientes
administrativos que retrasen el otorgamiento de la prestacion.

Se pretende lograr cobertura de tratamiento intensivo interdisciplinario para toda la
poblacion de afiliados del IOMA.

ANEXO 2

CAPITULO 1 - PRESTACIONES DEL PROGRAMA

APARTADO 1 - PRESTACIONESINCLUIDAS

El programa comprende:

Consultas médicas (psiquiétricas 0 heurol 6gicas)

Psicologia

Fonoaudiologia

Psicopedagogia

Terapia Ocupacional

Acompafiante Terapéutico (en domicilio y/o escueld)

Apoyo alalntegracion escolar

L as prestaciones seran brindadas en domicilio o en Centro Educativo Terapéutico.
APARTADO 2 - EQUIPO BASICO DE ATENCION

El equipo béasico de atencion debera estar constituido como minimo por:

* Un médico psiquiatra o neurélogo con formacion de post grado en atencién a personas
con Trastorno Generalizado del Desarrollo.

* Licenciado en Psicologia con formacion acreditada en atencion a personas con Trastorno
Generalizado del Desarrollo.

* Fonoaudidlogo con formacion acreditada en atencion a personas con Trastorno
Generalizado del Desarrollo.

* Psicopedagogo con formacion acreditada en atencion a personas con Trastorno
Generalizado del Desarrollo.



* Terapista Ocupaciona con formacién acreditada en atencion a personas con Trastorno
Generalizado del Desarrollo.

* Acompafante Terapéutico, en e domicilio del afiliado y para cumplir con e Plan
terapéutico establecido por € Equipo Profesional. Deberd tener formacion acreditada en
atencion a personas con Trastorno Generalizado del Desarrollo.

* Acompafante Terapéutico, en escuela. En los casos que Direccion General de Culturay
Educacion certifique la necesidad de un profesional privado no docente, se evaluara la
cobertura al prestador autorizado por ese organismo provincial.

* En los casos en que el afiliado se encuentre incluido en un servicio educativo ordinario y
desde e mismo surja la necesidad de intervencion de un docente integrador para realizar
adecuaciones de la propuesta curricular se otorgara la cobertura del Modulo de Apoyo a la
Integracion Escolar pudiendo hacerse cargo de la prestacion una Escuela Especia o un
profesional 0 docente con formacion para llevar a cabo este rol. En este dltimo caso la
Direccion General de Culturay Educacion (DGCy E) si € servicio educativo es oficial o la
Direccion Provincial de Educacion General de Escuelas Privadas (DIPREGEP) s €
servicio es de gestion privada; deberan a través de sus inspectores dar € ava a la
intervencion de este agente.

Importante: El coordinador o supervisor de equipo deberd ser un psicologo o médico
(psiquiatra o neurdlogo).

APARTADO 3 - REGLAS GENERALES DE CUMPLIMIENTO

* Los profesionales tienen prohibido delegar el servicio autorizado en su favor a otro
profesional, como asi también facultades, funciones o atribuciones privativas de su
profesion o actividad.

* En e caso de atencién intensiva interdisciplinaria en domicilio deben fijar horarios de
cumplimiento del servicio afin de evaluar su real prestacion.

* S la prestacion es brindada en domicilio debera constar registro de evolucion del
paciente, horarios de atencion y aclaracion de prestacion recibida y registro de firma con
matricula en caso de corresponder.

* En caso de corresponder autorizar modalidad en domicilio no se brindara cobertura en
Centro Educativo Terapéutico y viceversa.

* No se autorizard la prestacion de servicios intensivos interdisciplinarios en aquellos
afiliados que se encuentren beneficiados con € sistema de Internacion Domiciliaria, que
concurran a Centro de Diay/o que residan en Hogares con coberturadel IOMA.

* El Equipo de atencion domiciliaria 0 €l Centro Educativo Terapéutico estard obligado a
poner a disposicion del auditor de IOMA toda la documentacion que le sea requerida
inherente a la evolucién y tratamiento del paciente a fin de evaluar la calidad de las
prestaciones o fiscalizar los servicios brindados.

* Debera facturar exclusivamente el coordinador o supervisor del equipo en caso de tratarse
de tratamiento domiciliario o e Centro Educativo Terapéutico en caso de brindarse la
prestacion en ese establecimiento.

APARTADO 4 - MODULOS PRESTACIONALESY VALORES

MODULO I: Destinado a afiliados cuya asistencia requiera entre 1 y 2 sesiones diarias de
tratamiento intensivo e interdisciplinario. Vaor del modulo: $ 2.640 mensual Carga horaria:
maximo 44 sesiones mensuales

Opciondl:

a) Acompafante Terapéutico maximo 4hs. diarias (domicilio o en escuela) $25 la hora

b) Supervision: $ 1.500 mensuales

c) Apoyo alaintegracién: $ 1.300

MODULO II: Destinado a &filiados cuya asistencia requiera hasta 3 sesiones diarias de
tratamiento intensivo e interdisciplinario. Valor del modulo: $ 3.960

Carga horaria: méximo 66 sesiones mensuales

Opcional:

a) Acompafiante Terapéutico maximo 4hs. diarias (domicilio o en escuela) $25 la hora.

b) Supervision: $ 1.500 mensuales

c) Apoyo alaintegracion: $ 1.300



MODULO Ill: Destinado a afiliados cuya asistencia requiera hasta 4 sesiones diarias de
tratamiento intensivo e interdisciplinario. Valor del modulo: $5.280

Carga horaria: méximo 88 sesiones mensuales

Opcional:

a) Acompafiante Terapéutico maximo 4hs. diarias (domicilio o en escuela) $25 la hora.

b) Supervision: $ 1.500 mensuales

c) Apoyo alaintegracion: $ 1.300

ANEXO 3

CAPITULO 1- COBERTURA

APARTADO 1- A) REQUISITOS PARA SOLICITUD DE COBERTURA

* Documentacion basica: Fotocopia de DNI del titular y del familiar a cargo.

* Fotocopia de Credencia de Titular y familiar acargo.

* Fotocopia de ultimo recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados voluntarios.

* Fotocopia de Certificado de Discapacidad.

En caso de poseer Credencia de Discapacidad otorgada por IOMA, esta reemplaza la
Documentacion bésica y € Certificado de Discapacidad. S6lo deberd anexar Verificacion
Afiliatoria.

* Prescripcion médica (realizada por médico neurdlogo o médico Psiquiatra).

* Historia clinicadel afiliado

* Nombre de lainstitucion o equipo que realizara las prestaciones.

* Plan de tratamiento que incluya: objetivos, areas de abordaje, métodos y técnicas de
intervencion, etc. Realizado por el profesional que dirigird, supervisara y coordinara el
tratamiento interdisciplinario e intensivo.

* Presupuesto detallando cantidad de sesiones mensualesy diarias.

* Cronograma Horario. (Es fundamental su inclusion afin de evaluar su real prestacion)

En caso de ser renovacion deberan presentarse los requisitos para solicitud de cobertura,
informe del coordinador de equipo respecto de supervisiones realizadas e indicaciones
especificas a las tareas de cada profesional del grupo y copia de Orden de Prestacion por €l
cual se autorizo el periodo previo.

Si hubiere Acompafiante Terapéutico en domicilio, se solicitar&:

Plan de trabajo arealizar atento alasindicaciones del equipo interviniente.

Detalle de carga horaria, etc.

En caso de ser una renovacion también se debera incluir informe de evolucion
confeccionado por el AT.

Si hubiere Acompafiante Terapéutico en escuela, se solicitar&:

Autorizaciéon delaDGC y E o DIPREGEP respecto del ingreso de la persona propuesta
para cumplir € rol en lainstitucion escolar. La autorizacion debe tener nombre y apellido
delapersonaquerealizaralatarea.

Plan de trabgjo arealizar atento alas indicaciones del equipo interviniente.

Si se requiere Apoyo alalntegracion, se solicitar&:

Autorizacion de la Direccion General Cultura y Educacion o DIPREGEP respecto del
ingreso de la persona propuesta para cumplir €l rol en lainstitucion escolar. La autorizacion
debe tener nombre 'y apellido de la persona que realizarala tarea.

Plan de trabgjo arealizar atento alas indicaciones del equipo interviniente.

B) PEDIDO DE COBERTURA POR PARTE DEL FAMILIAR DEL AFILIADO

a) El familiar a cargo del afiliado con diagnostico de Trastorno Generalizado del Desarrollo
debera concurrir a la Delegacion 0 Region que corresponda para acceder a informacion
respecto del listado de prestadores que se encuentran inscriptos en el “ Programa de atencion
intensiva e interdisciplinaria para afiliados con TGD”. También puede acceder a esa
informacion através de la pagina Web de esta Obra Social www.ioma.gba.gov.ar

b) Una vez que se ha provisto de esa informacion debera establecer comunicacién con el
Equipo de Atencion Domiciliaria o Centro Educativo Terapéutico, y solicitar entrevista. En
caso que € afiliado con Trastorno Generalizado del Desarrollo sea aceptado como futuro
paciente, el familiar debe solicitar e provean documentacion necesaria (presupuesto y plan
de trabajo) parainiciar pedido de cobertura de servicios ante este Instituto.



c) Deberéa presentarse en Delegacion o Regidn correspondiente a su domicilio con toda la
documentacion necesaria (Requisitos para solicitud de cobertura). EI empleado de IOMA
debera certificar la mismay confeccionar € tramite correspondiente, €l cual serd evaluado
por Auditor Regional y enviado alOMA central.

Téngase en cuenta que:

* El pedido de cobertura debera hacerse por medio de un Unico tramite.

* La modalidad de cobertura es por via administrativa de Autorizacion Previa. Se
reconocera la prestacion a partir de la fecha de presentacion del tramite o la fecha acordada
por e Area de Auditoria Especiaizada. En € caso de estar realizandose la prestacion a
momento de iniciarse el tramite, se considerard como fecha limite de autorizacion de
coberturalafecha de iniciacion del mismo.

* En caso que el trémite sea recibido en Area Educativo Terapéutico de IOMA Central con
la documentacién incompleta, no se tendrd en cuenta el pedido, devolviéndose el trdmite a
Delegacion o Region que corresponda a fin de que notifique al familiar del afiliado para
completar la documentacion faltante.

* |OMA sereserva el derecho ala autorizacion o no de la cobertura prestacional solicitada
basandose en la auditoria especializada de la documentacion presentada, pudiendo solicitar
alos profesionales a cargo del tratamiento ampliacion en la fundamentacion o justificacion
del pedido de cobertura por medio de documentacidn que considere pertinente.

* Se estipulara un minimo de 6 meses y un maximo de 12 meses de autorizacion del
servicio segun criterios de auditoria técnica 'y con posibilidad de ser renovado con debida
justificacion.

* S la prestacion se suspendiera por algun motivo justificado por alguna de las partes
(prestador o dfiliado) se deberd presentar en la Delegacion de IOMA correspondiente al
domicilio del &filiado notainformando motivosy fecha de suspension.

C) CIRCUITO INTERNO EN IOMA DE LA SOLICITUD DE COBERTURA

1. Al ingresar la solicitud de cobertura en Delegacion o Region se realizard informe técnico
cientifico preliminar por parte de auditor especializado, fundamentando su aprobacién o
desaprobacion, siendo posteriormente avalado por € Director Regional. Se le otorga
numero de trdmite pararemitir al OMA Central.

2. El tramite deberd ser remitido a Mesa de Entradas, Salidas y Archivo donde se le dard
carga administrativa y se enviara a Direccion Programas Especificos, Departamento
Discapacidad y Rehabilitacion, Area Educativo Terapéutico donde serd evaluado por
auditoria especializada para emitir informe técnico. El auditor puede rechazar la solicitud,
aprobarla, o dejarla en espera de documentacion.

3. En caso de que la solicitud se deje en “ espera de documentacion” la solicitud, por falta de
documentacion pertinente para evaluar la autorizacion pedida o por ser necesario ampliar
algun dato de los enviados, se avisara por teléfono a delegacion correspondiente y se envia
via fax detallando la documentacion fatante. El tramite queda en espera de recibir la
documentacion solicitada, por 10 dias hébiles desde la fecha en que se avisO a delegacion.
La solicitud pendiente debera ser nuevamente auditada, pudiendo ser aprobada, rechazada o
dejarla como pendiente nuevamente si |a documentacion esta incompl eta.

4. En caso de rechazar la solicitud por no corresponder ser incluido en las prestaciones del
“Programa intensivo e interdisciplinario para afiliados con TGD” se envia el tramite a
Sector Autorizaciones de Direccién Programas Especificos a fin de emitir Orden de
Prestacién por triplicado que sera firmada por Director de Programas Especificos como
respuesta a la solicitud, remitiendo un original y una copia a la delegacion correspondiente
para su posterior entregaal afiliado.

5. En caso de aprobar la solicitud el trdmite se enviard a Sector Autorizaciones de Direccion
Programas Especificos a fin de ser reevaluado por auditoria especializada. Se emite Orden
de Prestacion por triplicado como respuesta ala solicitud, remitiendo €l original y una copia
a la delegacion correspondiente para su posterior entrega al afiliado (quien facilitara el
original al prestador del servicio a efectos de la posterior presentacion de facturacion). El
tramite original junto con la segunda copia de Orden de Autorizacion permanecera a la
espera de la facturacion en Sector Liquidaciones - Departamento Discapacidad y



Rehabilitacion.
APARTADO 2

Circuito administrativo del tramite para solicitud de Autorizacién

DIRECCION REGIONAL

Recibe y veriica docimentazion
segln requisitos solicitados en
Resulusicn.

Se realiza auwditcria regional

No eomresponde: devuehe
documantacion, con inlorme firmadc
por Director Regional.
Comesponde: Cnorga wWimerns de
Iramite.

e rerrite tramite a Rede Cantral

DPTO. MESA GEMERAL DE EMTRADAS,
SALIDAS ¥ ARCHIVD

Hecibe €l tramite, vernca documentacon y remite a
Direvsion Froprarmas Eupewiliass

'

DIRECCION PROGRAMAS
ESFECIFICOS

Deperanento Diszcapacdad v Aehabilitacion

Area bducctive |era peubicC:
Realica irfurmmee Eenias. Aprueba o Deniega y eemile a
Sactor Autcrizaciona:s. Fendiente: gqueda an el cector a
la essera de documentasion

DIRECCION REGIONAL

-Recibe Crden de Prestacian (1 onginal v
1 copia) y la entrega al famiiar de
afiliade. 1 copia queda en &l trimie en la
Direvuion de Prograrmas Especilivos

-Cinmn la Drren de Prestardinn sn Oniginal
yotres, el prestacor proceds a facturar.

Scotor Astonizapioncc

a) Confecciana 3 Orden de Prestacion
{1 original - 2 copias)
k) Fimna el Director
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APARTADO 3 .
EJEMPLAR DE PLANILLA DE AUDITORIA

Autonzacion Prestacional Tramite: . ...

PROGHRAMA ATENCION IN IENSIVA E INTERDISCIPLINARIA PARA AHILIADOS CON 1GL)

Solicitud de Autorizacian para el periodo. .. /... al i

En case de Promoga indear fecha de inico de tratamiento: .../ ...
Tramite Anterior a esie  &i.._.. no......

MODALIDADES

EM DOMICILID EN INSTITUZION

Modula 1:' 2 1 3 1
Supervision o coordinacion: Si I:l NED

Psicologia. ... .. ..sesiones mensuales

Modulo 1] 2 [ ] a [ ]

Supervision o coordinacbn: Si |:| Mo |:

Prioologia. .. ...cocionoo

Fonoaudiclogia. ... ... .sesiones nensuales

Terapia Ocupacional . sesiones mensuales

Fonoaudiclogia....... Sesiones mensuales : : :
og G - Psicopedagogia. ... sesiones mensuales

Terapia Ocupadconal..._.. sesiores mensuales
a 2 = Muslcolerapla.. ....... sesiones mensuales

Psicopeda ia........sesiones mensuales . .. .
e Psicomotricidad. ... SESIONES mensuales

Musicolerapia......... 5E% ONes mensuales Acompanante Tempeutco domiciliano. ... hs

Psicomotricidad.. ... .._sesiones mensuales Acompanante Terapéutco en escucla... _hs

Acompanante Terapeutico domiciliano. ... his
_ o Apuyua la inleyracion.  si I:l
Acompanante Terapeutico en escuela._ .. .. hs

Apoyo a la integracion:  si I:I

DATODE DEL AFILIADD
Pupmetlicho o rmarTlAES. . e e e

Afiliado numero: ...

Familiar responsable:.. ... .
Edad.............. .Fecha de nacimiento: .../ .../
Domicilios. .. ... ... R - 1111 7

Certificado de Discapacidad: sil__ | mo[__]

Para ser realizado por:
Prestacor: Hombre de la Insitucion ...
HNomibre de equipo domicilano:. ...

Direccon:_.........cccoeneeeeee.Loealidad: .o TEefomo

AUDITORIA CCHTRAL Se Auloriza = I:I 1= I:l

Porel terminoda:........................apafirdet.. ... .

Monto Mensual- ... ... ... Momto Total:. ...

Segan Aesolucion M. ...

-5 e el e e e

Firma Auditor Firma v sello del Director de DPE Fecha:. .. 4./

ANEXO 4

NORMAS DE FACTURACION

1. Lafacturacion sera recibida en este IOMA (en Delegaciéon o Region a cua pertenece el
prestador) del 1° a 10 de cada mes, y ames vencido de la prestacion brindada.

2. Lafactura debe ser B o C, anombre de IOMA, con domicilio, localidad, N° de CUIT de
este ingtituto y calidad ante el VA (Exento). Se presentara factura en original y dos copias.
3. La presentacion correspondiente a cada mes se realizard mediante un Resumen Mensual
de facturacion (consiste en una planilla donde se detalla € afiliado a los cuales se les ha
brindada prestacion durante ese mes, € monto, n° de carnet y prestaciones brindadas) €l
cual tendra un valor final mensual. Se facturar4 solamente el monto final de Resumen
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Mensual, discriminando en tres facturas segin sean Afiliados Obligatorios, Afiliados
Voluntarios Individuales, y Afiliados Voluntarios Colectivos.

1. Afiliados Obligatorio: su n® de Carnet de IOMA comienza con un ndmero.

2. Afiliados Voluntarios Individuales: su n° de Carnet comienza con la letra A ala J
inclusive.

3. Afiliados voluntarios Colectivos: su n® de Carnet comienzacon laletraK alaZ.

4. Cada factura contendré solo un mes determinado de cobertura; los dias de prestacion
correspondientes a meses ajenos a que se esta facturando se incluirdn en una factura aparte.
El mes de cobertura citado serefiereaMES CALENDARIO, no ames prestacional.

5. Tanto los originales del resumen mensua como de la factura B o C a nombre de IOMA
deberan ser firmados y sellados por el profesional que factura (representante del equipo
interdisciplinario) o representante legal del Centro Educativo Terapéutico, y presentados
junto a dos fotocopias de cada uno, més PLANILLA DE ASISTENCIA de cada profesional
actuante y la correspondiente conformidad del afiliado o familiar en original en cada uno de
los dias de prestacion brindados. Debera acreditarse en la conformidad: firma, aclaracion,
N° de documento, y relacion filial de quien firmarespecto al afiliado.

6. En la primera presentacion mensua de facturacion se adjuntara la Orden de Prestacion
original emitida por Sector Autorizaciones de Direccion Programas Especificos, y
fotocopias de la misma en |os meses subsiguientes.

7. Se adjuntard en toda facturacion, fotocopias de las correspondientes habilitaciones e
inscripciones, de acuerdo alas Normas de laAFIPy ARBA.

REFACTURACION

1- El Centro Educativo Terapéutico o Equipo Domiciliario (prestador) se reservara el
derecho de analizar |os débitos efectuados por € IOMA y realizar posterior re facturacion si
correspondiere.

2- Cuando del proceso de control de la facturacion presentada, surjan descuentos a practicar
sobre la misma, el IOMA comunicara el correspondiente débito al efectuar e pago,
guedando a disposicién del prestador y a partir de ese momento el detalle de los débitos
efectuados.

3- Si e prestador no comparte € débito efectuado por este Instituto, podra presentar dentro
de los 60 dias posteriores a cobro de la factura, un pedido de reconsideracion
fundamentado, que se formulard en una nueva facturacion emitida segun las normas de la
presente.

4- La factura que se emita deberd consignar indefectiblemente e nimero de remito
asignado alafactura objeto del gjuste o fotocopia de la certificacion correspondiente.

5- No se podran agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracién de varias notas de
débito, sino que se emitira una por cada remito que fuera objeto de gjuste por el IOMA.

Copyright © BIREME =l Contéctenos
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