ANEXO 1 -1

PRORROGA POR CONTINUIDAD DE LA PRESTACION PERIODO ASPO/DISPO 2021 .

La documentacion podra ser firmada en forma olégrafa, electronica o digital y se enviara a través de un
archivo por foto o escaneada, por medios digitales.

En aquellos casos que la persona con discapacidad, su familiar responsable/figura de apoyo y los
profesionales/prestadores acuerden la CONTINUIDAD de las prestaciones que venia recibiendo en el
ano 2020, se debera presentar ante la Obra Social o Empresa de Medicina Prepaga la siguiente
documentacion:

La Persona con Discapacidad, familiar responsable/figura de apoyo:

- Conformidad de la Prestacion, segin modelo detallado ANEXO 1.1.1

En el mismo se debera detallar la/s prestacién/es por las que brinda conformidad respecto de su
continuidad, en igualdad de condiciones a las autorizadas en el periodo prestacional 2020, pudiendo
realizarse en forma manuscrita.

El Prestador:
- Informe Evolutivo de la Prestacion brindada.

- Plan de Abordaje para el periodo ASPO 2021. Especificando la modalidad de intervencion,
presencial, teleasistencia o ambas.

- Transporte, Informe de la prestacion brindada en 2020 y a realizar en 2021, segun modelo
detallado ANEXO 1 1.2

BAJA DE LA PRESTACION

En aquellos casos que se desee dar la BAJA de la/s prestacidn/es, la persona con discapacidad, su
familiar responsable/figura de apoyo, debera informarlo a la Obra Social o0 Empresa de Medicina
Prepaga por medios digitales o los habilitados por la entidad.

de las partes, podra solicitar orientacion a la Unidad a través del siguiente mail:

orientaciondiscapacidad@sssalud.gob.ar

Si la persona con discapacidad presenta dificultad o registra algun incumplimiento de esta norma por alguna
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ANEXO -2
CONFORMIDAD PRORROGA DE PRESTACION - PERIODO ASPO/DISPO 2021

Apellido y nombre del beneficiario:
Numero de Afiliado:

(0 con Documento Tipo
(cenrnn. ) NO , doy mi conformidad respecto a la continuidad de la/s
prestacion/es recibidas durante el afno 2020, por el periodo del aislamiento social, preventivo y
obligatorio o distanciamiento social preventivo y obligatorio del afio 2021.

Dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados y he comprendido las
alternativas disponibles para la continuidad de la/s prestacion/es detalladas a continuacion:

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

He sido informado/a sobre mi derecho a rechazar la/s prestacién/es; o de revocar esta conformidad.
iAo s

ACIaraCiON: ..o

DOMICHIO: e

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada
ennombre de........ccoviiii i,

Manifiesto ser el familiar responsable / figura de apoyo y autorizo/amos la/s prestacion/es dentro de
las pautas detalladas precedentemente.

Firma: .o

ACIaraCiON: ...
DOCUMENTO: .
ParentesCo: ...

DOMICHIO: e IF-2020-67649363-APN-SSSHMS
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ANEXO 11.2
INFORME PRESTACION TRANSPORTE

Mes de 2021.

Apellido y Nombre del beneficiario:
Numero de Afiliado:

Numero de DNI:

PERIODO ASPO / DISPO 2020

¢,Brindo la prestacion de Transporte durante el periodo de Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio?

O Si ONO MOTIVO:

¢En qué modalidad prestacional brindd Transporte?

¢, Qué tipo de asistencia brind6?

TRASLADODE: [OALIMENTOS [ MATERIALDIDACTICO O OTROS

O PRESENCIAL
PERIODO APSO / DISPO 2021

PRESTACION TIPO DE ASISTENCIA

TRASLADO DE [ ALIMENTOS O MATERIAL DIDACTICO O
OTROS

O PRESENCIAL

TRASLADO DE [ ALIMENTOS O MATERIAL DIDACTICO O
OTROS

O PRESENCIAL

TRASLADO DE O ALIMENTOS O MATERIAL DIDACTICO O
OTROS

O PRESENCIAL

TRASLADO DE O ALIMENTOS O MATERIAL DIDACTICO O
OTROS

O PRESENCIAL

FIRMA, ACLARACION Y DNI DEL PRESTADOR
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2020 - Ao del General Manuel Belgrano

Hoja Adicional de Firmas
Informe gréfico

Numero: |F-2020-67649363-APN-SSSHM S

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Miércoles 7 de Octubre de 2020

Referencia; EX-2020-66692666- -APN-SSS#M S ANEXO |
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