DISCAPACIDAD
RETIRADOS Y
PENSIONADOS

CENTROASISTENCIAL MENDOZA - AREA DE SERVICIO SOCIAL
CTE ARIAS FLAVIA — 1ER ALF AVALOS DANIELA



Los afiliados deberdn remitir el Certificado Unico de Discapacidad (CUD) al correo
electronico: caad.min.seg@medicus.com.ar

La remision tiene por finalidad su carga en el sistema MEDICUS, permitiendo la
REVALIDACION del certificado y la posterior HABILITACION de la solapa de discapacidad en
la aplicacion.

Paso 1 — Revalidacidn del Certificado Unico de Discapacidad (CUD)
Paso 2 — Carga de prestaciones en la plataforma
IMPORTANTE

UNA VEZ HABILITADA LA SOLAPA DE DISCAPACIDAD, EL AFILIADO DEBERA INGRESAR
DESDE UNA COMPUTADORA Y REALIZAR UNA CARGA INDEPENDIENTE POR CADA
PRESTACION AUTORIZADA.




 Ejemplo:
1. «Centro Educativo Terapéutico»: Adjuntar Formulario T4
oportunamente emitido por IOSFA con la prestacion autorizada.

Adjuntar la documentacion respaldatoria del profesional o institucion
prestadora.

* 2. «Transporte»: Adjuntar Formulario T4 correspondiente a la
prestacion autorizada.

-Adjuntar la documentacion respaldatoria del profesional prestador.

Es importante destacar que CADA PRESTACION DEBERA CARGARSE
POR SEPARADO, acompafiando la totalidad de la documentacion
requerida para su correcta validacién y gestion.



RECOMEDACIONES PARA LA CARGA DE DOCUMENTACION

1- El ingreso debe realizarse con el USUARIO y CONTRASENA DEL TITULAR

2-Toda la Carga de la DOCUMENTACION sobre integrantes del grupo familiar con Discapacidad se realizan
UNICAMENTE en la web: www.medicus.com.ar en la seccion GESTHONES y luego DOCUMENTACION
DISCAPACIDAD

3- Realizarla carga de documentacion en computadoras, para una mejor visibilidad y proyeccionesde
opciones.

4- El alta o baja de afiliadosdel grupo familiar, lo gestiona el DEPARTAMENTO DE PERSONAL , quieneselevanla
informacion a la Direccion de Pasividades. La Prestadora MEDIKCUS NO gestiona el tramite.

VIAS DE COMUNICACION general para cualquier tipo de dudas y consultas:
TEL: 0800-222-9006 (L a V de 0800 a 2000 horas)

CORREQ: atencion.min.seg@medicus.com.ar

CONTACTO DISCAPACIDAD DIRECTO: caad.min.segi@medicus.com.ar

TEL CENTRO DE ATENCION AL ASOCIADO CON DISCAPACIDAD: 1141295316

= “Dudas y consultas sobre discapacidad: AREA DE SERVICIO SOCIAL DE CADA UNIDAD”




DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA
CONTINUIDAD DE COBERTURA

v CUD vigente.

v DNI del afiliado (frente y dorso).

v Formulario DT4

v’ Conformidad del beneficiario o responsable.
v Titulo habilitante del profesional

v Inscripcién en RNP o categorizacién institucional vigente (si
corresponde)

v" Constancia de CUIT



CONSIDERACIONES GENERALES

e La documentacién debe estar completa para poder ser evaluada.

* La presentacién de la documentacion no implica la autorizacion
automatica de la prestacion solicitada.

* La documentacién debera presentarse antes del inicio de la
prestacion o dentro de los 30 dias corridos desde su comienzo.

* La cobertura y/o autorizacidn de prestaciones tendra como fecha de
inicio la correspondiente al momento de la presentacion completa
de la DOCUMENTACION respaldatoria_ requerida que avale los
tratamientos solicitados. NO SE DARA CURSO A SOLICITUDES
RIA\IBI'(I:ElRAII(-)EI'\?éSINCOMPLETAS NI CORRESPONDIENTES A PERIODOS

* Todos los formularios deben completarse de manera legible, sin
tachaduras ni correcciones, y contar con las firmas correspondientes.



CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO (TODOS LOS FORMULARIOS
ESTAN EN LA WEB DE MEDICUS ESTO ES UN EJEMPLO)

INFORMACION DEL AFILIADD Fecha: ! /

[Para ser cormpletado por ef atiliade o lamibkar

Apellido y Nombre:

DI

Asociado NE:

Fecha de Nacimiento: ! !

) IMPORTANTE

"-> FORMULARIO DT4 - OTORGAMIENTO DE COBERTURA /
SUBSIDIO I0SFA (ANO EN CURSO):

Serh requisito indispensable para la continuidsd de cobertura adjuntar
copla ded Formulario DT4 emitida por IDSFA correspondiente al slorgamientio
de cobertura/subsidio vigente del afo en cumo, donde consten las prestaciones
avtoriradas, profesional y/o instituckin interviniente, cantidad de sesiones,
mindalidad, periodo de cobectura y demds condiciones autorizadas por ol
organisma evaluador competente

La documentacidn deberd encontrarse complita, legible i vigente
al momaento de la presentacion




/b IMPORTANTE:
Lo presents nota debernd gestionarge ante toda modificacion o cambio relacionade con ratamentes,
teragias, prestaciones y/o prestadores previamente autorizadas.

NOTA SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR Fecha: / I

(Para ser completado por el asociade o familiar)

Apellido y Nombre:

DMI:

Asociado Ne:

Por medio de la presente solicito la baja de la prestacién de:

que actualmente realizo con el profesional y/o institucion:

a partir del dia / !

Asimismo, solicito el alta para la cobertura de la misma prestacion con el profesianal
/o institucidn:

-a partir del dia / f

Firma del asociado / responsable:
Adlaracidn:

DI




~ NOTA CONFORMIDAD DE BENEFICIARIO

CONFORMIDAD DEL BENEFICIARID Fecha: ! !

{Para ser completado por el afiliado o familiar)

Beneficiario:

DM

N® Afiliado: _

Prestacion:

Prestador:

Pericdo:
Desde  J [ _Hasta [ __ f_

Declaro haber recibido informacidn suficiente sobre 13 prestacidn solicitada y presto mi
conformidad para su realizacidn,

Firma del beneficiario y/fo responsable

Aclaracion:

DNI:




TRATAMIENTO POR PRIMERA VEZ

WLENTD DE
IMSTITUCIONES: Centro de dia, Centro educative terapéutico, Excolaridad Expecial

ORDEN MEDICA ¥/0 HISTORLA CLINICA Fecha Y SR

tbehn Ennir fecha snboriar ol tratamisrs
DATOS DEL BENEFICIARID
#Apellido y Nombre.
s
ALocivdo NY
Fecha de Macimiento: A o

DHAGNOSTICD

RESUMEN DE HISTORLA CLINICA

PRESTACION SOLICITADA

Frecusncls semansl

Tipo de jornada Simphe Doble Dependencia L1} il
¥
Peripde solicitago: desde f F ) Hasta _f =

JUSTIFPCACION MEDICA DE LA PRESTACION SOUCITADA

Firma y s¢flo del médico aspecabista
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INFORMACION DEL PRESTADOR

INFORMACION DEL PRESTADOR Fecha, ____/ !
[Para sor complatado por ol prestader)
DATOS DEL BENEFICIARID
Apellido y Nombre:

ONI: Asociado NE:

PRESTADOR

Nombre de la Institucidn:

Especialidad:

CUIT:

Teléfono celular:

Email:

PRESTACION

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA/DIAS:
HORARIO

| Lunes | Martes JMIﬁmm |Jutm Viernes | Sdbado | Domingo
| Desde |
|
iHm |
Periada: desde [ i Hasta ____ [/ !

Firma y seflo del prestador



Fecha: __f_ f

INEQRME EVOLUTIVO/INEORME DE EVALUACION INICLAL
EPara ser completado por H presiador)

{Completar solo una apcitn)

o1 PRIMERA SOLICITUD (Para prestaciones que se salicitan por Primera Ver)
Evaluacidn inicial;

1 CONTINUIDADYINFORME EVOLUTIVO (Para prestaciones gue s& hayan brindada en
pariodos anteriones)

Estado actual y evalicidn:

Objetivas cumplidos:
=]
i Ha

Fitma y sallo del profesianal



NOTA SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR
~(Para ser completado por el asociado o familiar) |

MOTA SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR Fecha: / f

{Para ser completada por of asociado o familiar)

Apeliido y Nombre:

DNI:

Asociado NE:

Por medic de la presente solicito 1a baja de la prestacidn de;

gue actualmente realizo con el profesional yo institucion:

a partir del dia .

Asimismo, solicito el alta para la cobertura de la misma prestacidn con el profesional
v/ Institucion:

a partir del dia =] fa

Firma del aso l;aadq;' responsable;

Aclaracidn:

DI




CONFORMIDAD DEL BENEFICIARIO (Para ser
completado por el asociado o familiar)

CONFORMIDAD DEL BENEFICIARIO Fecha: __ / /

[Para ser completado por el ahbads o familar)

Beneficiario:

(i ]

N* Afiliado:

Prestacidon

Prestador:

Perigdo:
Desde  f { Hasta i/ !

Declaro haber recibido informacidn suficiente sobre la prestacién solicitada y presto mi
conformidad para su realizacidn

Firma del beneficiario y/o responsable

Aclaracidn; _

(+iTH




'CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR y/o ASISTENCIA
2026 (Para ser completado por el Establecimiento)

Ay IMPORTANTE:

tol BLomRgG 3NtE IATEtUCionDs sduativis, Co 5wl ' 1
Fecha: __ f  f

COMSTANCIA DE ALUMNO REGULAR v/o ASISTENCIA 2026

Para wer completado poc o Extablecimisma)

Nombre del establecimiento:

N2 de CULE.:

Se deja constancia que
DMI NE _ asiste regularmente a esta Instituscidn,

Cursa / grado [ sala / modalidad (indicar lo que corresponda):

Turng: _

Horario de permanencia en el establecimiento durante e ciclo 2026:

Se extiende 13 presente para ser presentada ante MEDICUS S.A.

Lugar y fecha;

Firrma y selle del establecimiento



£y IMPORTANTE:

Fari wplicudes da CIT v Cavng de fie con depandingia, debord completarse ls ugyieve Exals o fin e
juanficar i necruced S saoye wio e nil regusTda sary # i,

FAARILAND D6 MEDND, DE NOEFEMDS NCIR TUMIODNAL (el

woerplivtada i o mles Iralande)
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PLAN DE TRATAMIENTO
{Para sor completado por f prestador)
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1

2
3

ESTRATEGIA DE ABORDAJE

‘Firma y sello del prafesianal



