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Personas con 
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Estimado beneficiario, el presente Manual contiene los requisitos necesarios para acceder a la cobertura de 
las prestaciones básicas para las personas con discapacidad del año 2024, de acuerdo a lo establecido en el 
nomenclador vigente Resolución 360/2022. 
El expediente completo deberá contar con la documentación que se detalla a continuación: 
Los Formularios a utilizar se encuentran luego de cada listado de documentación a presentar.

A tener en cuenta:
• La documentación corresponderá al tratamiento anual prescripto.
• La solicitud no deberá estar sujeta al año calendario, a excepción de las modalidades educativas en

todos sus niveles, apoyo a la integración escolar y maestra de apoyo.
Es decir que una prestación de rehabilitación-fonoaudiología puede presentar un pedido por no más de doce 
meses sin que sea calendario (ej.: 1 sesión de fonoaudiología por semana de marzo 2024 a febrero2025)

• Enviar toda la documentación en formato digital a la casilla de mail
discapacidad@amsterdamsalud.com.ar

• Firmada en forma ológrafa por el beneficiario.

En todos los casos:

- deben estar cumplimentados en su totalidad, con letra legible e imagen digital completa y legible
- la Fecha de Emisión debe ser anterior al inicio del tratamiento.
- para iniciar tratamiento debe contar con su correspondiente autorización.

Por cualquier duda o consulta comunicarse vía email a discapacidad@amsterdamsalud.com.ar
Telefónicamente al 08004440753 o a nuestras delegaciones www.amsterdamsalud.com.ar



• Certificado Único de Discapacidad (CUD)

• Formulario Datos del Asociado

• Formulario Cronograma de Actividades

• Constancia de Concurrencia Escolar o a Centro Educativo Terapéutico

• Constancia Policial de Domicilio (solo cuando el transporte supera los 1500 km)

• Formulario de Conformidad

DOCUMENTACIÓN DEL ASOCIADO



Documento:  Tipo:               Nº:     

Domicilio:                                                          Localidad: 

Teléfonos: Celular:      Fijo:

Correo Electrónico:

Escolarizado (En caso afirmativo deberá presentar Certificado de Alumno Regular)   SI 

Nombre del Establecimiento Educativo actual y Grado:

       NO

- Certificado de Discapacidad (Hoja 1 de 5)

- Formulario Datos del Asociado (Hoja 2 de 5)

- Formulario Cronograma de Actividades (Hoja 3 de 5)

- Constancia de Concurrencia Escolar o a Centro Educativo Terapéutico (Hoja 4 de 5)

- Constancia Policial de Domicilio (en el caso de utiliza transporte) (Hoja 5 de 5)

DOCUMENTACIÓN DEL ASOCIADO

Corresponde respetar el orden y paginación de la documentación a presentar. En caso de no 
corresponder algún formulario, agregar nota paginada indicando motivos por el cual no se 
presenta con firma del responsable de dicha documentación.

Marcar con una X la documentación recepcionada

Edad Vínculo Ocupación Días y Horarios LaboralesApellido y Nombre

FORMULARIO DATOS DEL ASOCIADO 2024

FIRMA DEL ASOCIADO / RESPONSABLE

DATOS DEL ASOCIADO CON DISCAPACIDAD

ACLARACIÓN

Los datos consignados son requeridos como complemento del análisis de auditoría de las prestaciones solicitadas. 
Los mismos revisten carácter de Declaración Jurada.

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE

Edad Vínculo Ocupación Días y Horarios LaboralesApellido y Nombre

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE

Apellido y Nombre:       Edad: Fecha de Nacimiento:

         Provincia:

        NO

Personas en contacto directo y frecuente con el Asociado con discapacidad

CONTACTO ALTERNATIVO 

Apellido y Nombre:

Vínculo:

Teléfonos: Celular: 

Correo Electrónico:    
Posee franquicia vehicular adquirida   SI
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FORMULARIO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2024
DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:

Documento:  Tipo: Nº: 

Para realizar el seguimiento que garantice el correcto desarrollo de las prestaciones, le solicitamos complete el 
cronograma, indicando: 

LUNESFININICIO

08:....... .......:.......

.......:..............:.......

MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES

20:....... .......:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

SÁBADO DOMINGO

A) En la columna HORARIO detallar la franja horaria en la que el Asociado recibe la prestanción, señalando hora de
inicio y fin.

B) En la columna DÍAS colocar el día en que recibe la prestación y especificar el nombre de la misma.

HORARIO DÍAS

FIRMA DEL PADRE / MADRE / TUTOR

ACLARACIÓN

TIPO Y N° DE DOCUMENTO

2025



FORMULARIO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2023

DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:

Documento:  Tipo: Nº: 

Para realizar el seguimiento que garantice el correcto desarrollo de las prestaciones, le solicitamos complete el 
cronograma, indicando: 

OBS-FR05052-R01

LUNESFININICIO

08:....... .......:.......

.......:..............:.......

MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES

20:....... .......:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

.......:..............:.......

SÁBADO DOMINGO

A) En la columna HORARIO detallar la franja horaria en la que el Asociado recibe la prestanción, señalando hora de
inicio y fin.

B) En la columna DÍAS colocar el día en que recibe la prestación y especificar el nombre de la misma.

HORARIO DÍAS

FIRMA DEL PADRE / MADRE / TUTOR

ACLARACIÓN

TIPO Y N° DE DOCUMENTO

Hoja 3 de 5

CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: ________/_______/___________

Apellido y Nombre del Beneficiario: 

Número de Afiliado:

Yo________________________________________________________________________________________________con
Documento Tipo (________) N°________________________ doy mi conformidad respecto a las prestaciones que a continuación 
se detallan y dejo constancia qeu me han explicado los términos claros y adecuados, comprendiendo el alcance de las alternativas 
disponibles.

1. Prestacion__________________________________________________________________________________________

Prestador: __________________________________________________________________________________________

Periodo de prestación:  desde _______/_______/____________ , hasta________/________/_____________

2. Prestación: _________________________________________________________________________________________

Prestador: __________________________________________________________________________________________

Periodo de prestación:  desde _______/_______/____________ , hasta________/________/_____________

3. Prestación: _________________________________________________________________________________________

Prestador: __________________________________________________________________________________________

Periodo de prestación:  desde _______/_______/____________ , hasta________/________/_____________

4. Prestación: _________________________________________________________________________________________

Prestador: __________________________________________________________________________________________

Periodo de prestación:  desde _______/_______/____________ , hasta________/________/_____________

5. Prestación: _________________________________________________________________________________________

Prestador: __________________________________________________________________________________________

Periodo de prestación:  desde _______/_______/____________ , hasta________/________/_____________

Firma: _______________________________________________________________________

Aclaración: ___________________________________________________________________

* SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR

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

___________________________________________________________________________________________________ 

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y doy conformidad respecto a las prestaciones detalladas precedentemente

Firma: _______________________________________________________________________ 

Aclaración:____________________________________________________________________ 

Documento N°: ________________________________________________________________



DOCUMENTACIÓN QUE DEBE SOLICITAR EL ASOCIADO AL MÉDICO 
ESPECIALISTA

- Formulario Pedido Médico

- Formulario Solicitud de Transporte

- Formulario Resumen de Historia Clínica

- Formulario FIM



DOCUMENTACIÓN QUE DEBE SOLICITAR EL ASOCIADO AL MÉDICO 
ESPECIALISTA

- Formulario Pedido Médico (Hoja 1 de 6)

- Formulario Solicitud de Transporte (Hoja 2 de 6)

- Formulario Resumen de Historia Clínica (Hoja 3 de 6)

- Formulario FIM (4, 5 y 6 de 6)

Corresponde respetar el orden y paginación de la documentación a presentar. En caso de no 
corresponder algún formulario, agregar nota paginada indicando motivos por el cual no se 
presenta con firma del responsable de dicha documentación.

Marcar con una X la documentación recepcionada

     Requiere: SI      NOInstitución (CET - Centro de Día - Hogar con Centro de Día, Escolaridad, etc.)

Especialidad: 
Período: de (mes y año) hasta (mes y año) 

Tipo de jornada: simple        doble

A completar por Médico Especialista

FORMULARIO PEDIDO MÉDICO 2024

DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:

Nº de Asociado:

Documento:  Tipo: Nº: Edad: Sexo:

PRESTACIONES SOLICITADAS

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO

DIAGNÓSTICO

Debe ser anterior al inicio del tratamiento
FECHA:      /      /

Módulo Maestro de Apoyo / Módulo Apoyo a la Integración Escolar Equipo    Requiere: SI      NO

Maestro         Equipo

Período: de                    (mes) hasta                    (mes) del año

Cantidad de horas semanales:    

Prestaciones ambulatorias por sesión         Requiere: SI      NO

Especialidad:  Cantidad de sesiones semanales:

 Período: de                    (mes) hasta (mes) del año

Especialidad:  Cantidad de sesiones semanales:

 Período: de                    (mes) hasta (mes) del año

Especialidad:  Cantidad de sesiones semanales:

 Período: de                    (mes) hasta (mes) del año

Especialidad:  Cantidad de sesiones semanales:

 Período: de                    (mes) hasta (mes) del año

Especialidad:  Cantidad de sesiones semanales:

Período: de (mes) hasta (mes) del año

DEPENDENCIA         SI       NO  En caso afirmativo se deberá anexar Formulario FIM

Justificación médica:

2025



A completar por Médico Especialista

�)�2�5�0�8�/�$�5�,�2���6�2�/�,�&�,�7�8�'���'�(���7�5�$�1�6�3�2�5�7�(����������

DATOS DEL ASOCIADO

Apellido y Nombre:

Nº de Asociado:

Documento:  Tipo: Nº: Edad: Sexo:

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO

DIAGNÓSTICO

JUSTIFICACIÓN MÉDICA

Debe ser anterior al inicio del tratamiento
FECHA:      /      /

Se indica que el Asociado se encuentra imposibilitado de trasladarse en transporte público debido a los siguientes 
motivos:

TRASLADOS

DEPENDENCIA          SI 

En caso a�rmativo se deberá anexar Formulario FIM��

Justi�cación médica���E�F���E�F�Q�F�O�E�F�O�D�J�B:

�/O
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