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l. Introduccidon y Acceso al Sistema.

Objetivo

Este manual capacita a los beneficiarios para utilizar el portal de gestion de tramites de discapacidad.

Ingreso al Portal.

 Acceda con su usuario y contrasefia.
« Sino esta registrado, complete el formulario de registro, confirme los datos y valide su cuenta
mediante el enlace que recibira en su correo electrénico.

Portal - General

> ¢ 9 [l https://discapacidad-ospecon.gmssa.com.ar ]

CONSTRUIR
Qi Social de Personal g g ﬁ!

Portal de Gestion

Iniciar sesion

Usuario a

Iniciar Sesién

£Es su primera vez aqui? Registrese

iOlvidaste tu contrasefia?
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ll. Registracion Obligatoria Tramite de
Discapacidad.

Este tramite es condicién necesaria para solicitar la cobertura de alguna prestacion de Discapacidad.

Al desplegarse el ment seleccione Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad, luego el
sistema lo guiard a la siguiente pantalla en la que se debe seleccionar el beneficiario del grupo familiar y
completar los campos requeridos:

Al finalizar esta carga, dar clic a “Procesar” y automaticamente el sistema le indicara el

numero de tramite.

Importante: se debe registrar una direccion de correo electrénico para toda notificaciéon y/o segui-
miento del tramite ingresado.

Una vez completada la Registracion Obligatoria, puede solicitar las siguientes prestaciones mediante la
opcién “+ Agregar tramite”:

Registracion

Tipo Documento Titular

MNro Documento Titular

Mro. de Documento sin puntos

Fecha Nacimiento Titular

Mail

Ingrese el su casilla de correo

Ingrese su Mro de Telefeno

Ingrese Contraseiia

Confirme Contraseia l

Confirmar
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Tipos de Prestaciones

« Baja de prestaciones.

« Registracion Obligatoria Tramite de Discapacidad (condicién excluyente para el ingreso a las
prestaciones proceso explicado en el punto anterior).

« Apoyo a la Integracion Escolar / Maestro de Apoyo.

« Terapias.

« Establecimientos.

« Transportes.

o Prestaciones no Subsidiables (no Nomencladas).

« Documentacion AIE/Maestro de Apoyo.

« Documentacion Prestador.

+ Informe semestral.

Seleccione la indicada y luego el programa lo guiara después de hacer click en “iniciar tramite”

c e g tal
“Salud n
(a) Tramites OS Teamites: | List
Numero de Tramite Tipo Tramite Estado Tramite Doc. Beneficiario Fecha Desde Fecha Hasta
| Todos v Todas w| | Filr ddfmm, 0 ddfmm, 0 @ n
B 1rimites ¢
Tadas

Registracién OBLIGATORIA Tramite Discapacidad

Alta f Modificacidn/Renovacion de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR | MAESTRO DE APGYO)

Tramite Tipe de Tramite Alta [ Modificacidn/Renovacién de Prestaciones - TERAPIAS FU.M Accion

® Alta [ Modificacidn/Renovacion de Prestaciones - ESTABLECIMIENTOS | Consultar  Histordal @

Alta [ Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TRANSPORTE

Documentacian AIES Maestra de apoyo/Prestacién de apeye

entaclon Pres
s Documentacisn Prestador I Consultar  Historial

Informe Semestral

e Alta | Modificacidn/Renovaciin de Prestaciones - PRESTACIONES NO SUBSIDIABLES ] Consultar  Historlal @
" @
|_Informe de Equipo - ) » Consultar  Historfal @

. Consultar  Historial @
- Consultar  Historlal @
& Conzultar  Historlal @

- Consultar  Histordal @
Ll Consultar  Historial @
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Ingreso de Prestaciones

Una vez realizada la Registracion Obligatoria, debera iniciar un nuevo tramite siguiendo los pasos deta-
llados anteriormente.

Generalidades para todas las prestaciones. (¥)

En todos los casos al optar por la opcién deseada, debera seleccionar el beneficiario del grupo familiar
para el que se requiere la prestacion, el tipo de tramite, los datos y el correo electrénico de contacto.
 Alta: cuando no cuenta con una autorizacion previa para esta modalidad.
» Modificacion: cuando cuenta con una modalidad autorizada pero requiere modificaciéon como
por ejemplo cambio de prestador.
» Renovacion: para gestionar la continuidad de una autorizacion vigente, sin otro tipo de cambio.
o Al seleccionar “Agregar” volvera a la pagina anterior donde debera adjuntar la informacién soli-
citada. Formatos aceptados PDF o JPG. No se aceptan archivos repetidos ni con caracteres espe-
ciales */j?=)(/&##
+ Al finalizar esta carga, dar clic en “Procesar” y automaticamente el sistema le indicara el nimero
de tramite.

Agregar Tramites

Datos del Titular
Tipo v Nro. documento: - 25471685
Nombre: DUARTE MIGUEL AMGEL

Tipo tramite

Esja de Prestaciones

Registracidn OBLIGATORIA Tramite Discapacidad

Alta [ Modificacidn/Renovacian de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR | MAESTRO DE APOYO
Alts [ Medificacidn/Renovacién de Prestaciones - TERAPIAS

Alta [ Modificacidn/Renovacion de Prestaciones - ESTABLECIMIENTOS

Alta [ Modificacidn/Renovacién de Prestaciones - TRANSPORTE

Alta [ Modificacidn/Renovacién de Prestaciones - PRESTACIONES NO SUBSIDIABLES
Documentacion AIE/Maestro de Apayo

Documentacién Prestador

Informe Semestral

Inferme de Equipo

Agregar Tramites

Datos del Titular
Tipo y Nro. documento: - 25471635
Mombre: DUARTE MIGUEL ANGEL

Tipo tramite

Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad  #
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Apoyo a la Integracion Escolar / Maestro de Apoyo

Aclaraciones particulares
» Cantidad mensual: si lo que requiere es un mddulo, indicar 1
o Precio unitario: indicar el importe mensual sin adicional (en caso de zona desfavorable NO in-
cluir el 20%).
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*)

Alta / Modificacién/Renovacién de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR / MAESTRO DE APOYO

Esneficiario Causante:

E-mail de contacto:

E-mail de prestadar:

O Registcitn de informocién [ Editar loinformocién @ Efiminar in informaciin

Frestaciin Prestador Cantidad Mensual Precio Unitario Cantidad Dias Fecha Desde Fecha Hasin

Prestaciones

Documentacidn requerida

Sesurmen de Mo Cliniza: frmade par madics tratere 5 archives selecciorades
Srescripcion médics del medion tratants i archives selecsionades
Conformmicad A 1752/2021 S55alud - ANEND Sin archives salserizrades
nfrme Evalitive dela Srastacidn Evindada 5in archives seleccicnados
Erasupuestn y Cansentimients [Edeccionar ardhiun | 5n archives seleccionades
Corstaryia de Alumnc Ragular Ciclo Lectivo o Constancis de Matriculaciin S archivoa seleccicnadcs
Acts Acuerde, Firmada por femiliar responssbletutor, direcivo del establecimients sducetius y prestadcr s cage it b e i
Zlan de sardaje ingividus] con detalle de adecuacian curmricular en caso de commspondar, confeccionads par profesianaliequips tnataie S T
Cataporiznsién [SHRIANDIS & Thuls hailitants y sanifisade snalities e mansrias ars |8 srestacién Masstre de Apoye 5 archivoa seleccicnadcs
Acusrda Srestadar 5 archives smlecsiznade
o=

Terapias

Al optar esta opcion debera seleccionar el beneficiario del grupo familiar para el que se requiere la pres-
tacion, el tipo de tramite, los datos y el correo electrénico de contacto.

Aclaraciones particulares
o Prestacion de Apoyo: Cuando se solicite un tratamiento a cargo de un profesional independiente

o de un establecimiento que solicite inicamente una terapia.
« Moddulo Integral Simple o Intensivo: cuando se soliciten dos o mas tratamientos a cargo de un

mismo establecimiento.

» Registracién de Informacién: se desplegard una nueva ventana en la que deberd completar los re-
querimientos, indicando cual es la terapia que se solicita, la cantidad de sesiones y los dias corres-
pondientes al cronograma, al finalizar selecciones “Agregar”. En el caso de un Tratamiento Simple

o Intensivo, este paso debe repetirse por cada terapia.
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

6 / Manual del Usuario Beneficiario



Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TERAPIAS

Beneficiario Causante:

Tipo de Tramite:
CrAlta O Modificacion O Renovacién

Prestacidn:

CUIT Prestador: E

Sin guiones ‘

Zona Desfavorable:

[ Dependencia

Cantidad Mensual:

’ Cantidad de sesicnes Mensuales l

Precio Unitario: Precio Total Prestacidn:

Formato 9993.59 ‘ ’ importe Total ]
Fecha Desde: Fecha Hasta:
= o [ eions 5]

E-mail de contacto:

’ £} :soox@gmail.com ‘

E-mail de prestador:

I £ :scox@gmail.com ]

Prestaciones

@ Registracién de Informacién [ Editar la Informacién @ Eliminar La Informacién

Prestacidn Cantidad Mensual Cantidad Dias

Documentacién requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Sin archivos seleccionades
Prescripcidn médica del medico tratante Sin archivos seleccionades

Confarmidad Res 17342021 55Salud - ANEXOII Sin archives selzccionades
Informe Evolutiva de la Prestscién Brindada Zin archives seleccionades
Flan ds sbordajs indivicusl [ seleccionar archive | Sin archi

Fresupussto y Conssntimients Sin archives seleccionados
RNF para |23 Instituciones y profesionales ragulados porla 5.5.5. y/o Thulo habilitants Fre e

Establecimientos

Aclaraciones particulares
+ Dependencia: en caso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check
“Dependencia’
« Cantidad mensual: deberd indicar 1

o Precio Unitario: debera indicar el importe mensual sin adicionales (en caso de adicional por zona
desfavorable NO incluir el 20% y en caso de dependencia NO incluir el 35%)

Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).
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Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - ESTABLECIMIENTOS

Beneficiario Causante:

E-mail de contacto:

Prestaciones

@ Registracin de Informadién (& Editar s Informacién &) Eliminar s Informacién

Prestacién Prestador Cantidad Mensual Precio Unitario Cantidad Dias Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Seleccionar archivo | Sin archivos selsccionados
Prescripcion médica del medico tratante Seleccionar archive | Sin archives sel=ccionados
Conformidad Res 17512021 555alud - ANEXC I Seleccionar archive | Sin archives seleccionados
Informe Evalutiva de |3 Prestacidn Brindada Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionades
Flan de abordaje individual Seleccionar archive | Sin archivos selsccionados
Presupuesto y Consentimiento Seleccionar archive | Sin archivos selzccionados
RNP (S55alud) - Categorizacidn (SNR/ANDIS) Seleccionar archive | Sin archives seleccionados
Infarma confeccionado por trabajador secial-Hogares Saleccionar archive | Sin archives seleccionados !
Escala FIM confeccienada por médico tratantz v/ Lic. En Terapia Qcupacional e inr s i) vy ey e e et e

Acuerdo Prestador Selecrionar archive | Sin archivos seleccionados

g
i

Procesar

Transporte

Luego de optar por “Transporte” seleccionar “Registracion de Informacion” y se desplegard una nueva
ventana para completar los datos alli requeridos.

Aclaraciones particulares
« Direcciones: indicar el recorrido presupuestado (direccion de partida y destino).
o Km iday vuelta: indicar la cantidad de km de ida (mensuales) y de vuelta (mensuales). El sistema

calculara automaticamente los km totales.
o Precio unitario: indicar el importe del kilometraje sin adicionales (en caso de adicional por zona

desfavorable no incluir el 20% y en caso de dependencia tampoco incluir el 35%).
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).
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Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TRANSPORTE

Beneficiario Causante:

LLd

E-miail de contacto:

[ Ej - sooca@amail.com

E-mail de prestador:

=mail.com

[E_'r:;c;o

Prestaciones

[+] Registracion de Informacién gEdi‘t;;r la Informacién @ Eliminar la Informacién

Prastacidn Prestador Kilometros Tatalas Imparte par Km Cantidad Dias Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratants Seleccionar archive | Sin archivos seleccionsdos
Prescripcidn médica del medico tratants Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
Conformidad Res 1752/2021 555alud - ANEXGC I Selaccionar archivo | Sin archivos selecrionados
Certificado de Domicilio expadido por Policia Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
Constancis de georreferenciacion Seleccionar archive | Sin archivos seleccionados
Presupuesto y Consentimiento Seleccionar archive | Sinarchivos seleccionsdos
Pdliza de SegurofHabilitacion / Registro Profesional de conducir Seleccionar archive | Sin archivos seleccionados
Escala FIM confeccionada por médico tratante yjo Lic. En Tarapia Ocupacional Selaceionar archivo | Sin archivos seleccionados 1

Acuerdo Prestador Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionsdos

Procesar

g
:

Alta Transporte

Tipo de Trimite:
O Alts odificacion O Renovacién
Prastacién:

CUIT Transporte:

Sin &

Zona Desfavorables:

[ Dependencia

Dirsccién Desde:

| Calle,Niimero, Piso, Dpto, Localidad,Provincis

Dirsccién Hasta:

| Calle,Niimero, Piso, Dpto, Localidad,Provincia

Cantidad Dias Semanales:
o o o o {m] a

Lunes  Martes  Miércoles  Jueves  Viemes  Sébado

Fecha Desde: Fecha Hasta:

[ aimmiasea 0 | [ deimmiaaas o]

Kms de Ida: Kms de Vuelta: Kms Totales:

Kms = ” Kms Mensuales H

Imparte por KM Importe Total:

=2

Sistema de Administracién y Gestion. Prestaciones de Discapacidad. / 9



Prestaciones no Subsidiables (no Nomencladas)

Luego de optar por “Prestaciones no Subsidiables” se desplegara una nueva ventana para completar los
datos alli requeridos.

Aclaraciones particulares
o Alta: cuando el beneficiario no cuente con una autorizacion para esta modalidad y por tratarse de
prestaciones no nomencladas y sujetas a evaluacidn, debera ingresar un cédigo (PIN de autoriza-
cién) que debe ser proporcionado por el administrador o autoridad asignada a tal fin para conti-
nuar con la carga del tramite.
o Precio Unitario: corresponde indicar el importe mensual sin adicional (en caso de zona desfavo-

rable, no incluir el 20%)

Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

Beneficiario Causante:

E-mail de contacto:

E-mail de prestador:

Prestaciones

O Registracién de Informacién [ Editar |a Informacién @ Eliminar la Informacién

Prestacidn Prestador ‘Cantidad Mansual Precio Unitario Cantidad Dias Fecha Desde Facha Hasta
T -
Documentacion requerida
Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Seleccionar archive | Sin archivos s2leccionados
Prascripcion médica del medico tratante Seleccienar archivo | Sin anchivos seleccicnados

Informe Evolutivo de la Prestacion Brindada Seleccionar archivo | Sin archivos seleccienados

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en case de cormesponder, confeccionada por profesicnal/equips tratante Sin archivos seleccicnados
Presupuesto y Consentimiento Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
Constancia CBU del prestador Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
RMP para laz Instituciones y profesionales regulados porla 5.5.5. yjo Titule habilitante Saleccionar archivo | Sin archivos seleccicnados

Acuendo Prestador Saleccionar archivo | Sin archivos seleccionados

==

1- Formatos aceptados: PDF o JPG, no acepta archivos repetidos ni identificados con caracteres especiales i1,/ &%$##””
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Otra Documentacion

Procedimiento para el ingreso de documentacion especifica que complementa tramites prestaciones ya

ingresados y autorizados.

Documentacién AlE/Maestro de Apoyo

Esta opcidn le permite ingresar la Constancia de Alumno Regular de la escuela comun una vez iniciado

el ciclo lectivo, particularmente en los casos en los que no la haya presentado al momento de gestionar

el tramite inicial explicado en este item.
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

Documentacion AIE/Maestro de Apoyo

Beneficiario:

Ak

Fecha de la documentacion

l dd/mm/aaaa

E-mail de contacto

l Ej : xoou@gmail.com

Seleccione prestacion

Incluir N.Autorizacion Mod. Otorgado Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacion requerida

Constancia de Aluming Regular

Procesar Cancelar

Sin archivos seleccionados |}
Acta Acuerdo, firmada per familiar responsable/tutor, directivo del establecimiento educativo y prestador a cargo Sin archivos seleccionados

cuIT Razdn Social

Documentacidon Prestador

El sistema lo guiara en la documentacién a ingresar.
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

Documentacién Prestador

Beneficiario Causante:

E-mail de contacto

‘ ] :2000(@gmsil.com

Seleccione prestacién

Incluir NAutarizacién

Documentacién requerida

RNP para i lad las.5.5.yf0 Seleccionar archivo | Sin

Prastacién Fecha Desde Facha Hasta curt Razén Sacial
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Informes Semestrales

El sistema lo guiard en la documentacion a ingresar.
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

Informe Semestral

Beneficiariot

Fecha de la documentaciaon

l dd/mm/aaaa [w] l

E-mail de contacto

Seleccione prestacion

Incluir N.Autorizacién Mod. Otorgado Fecha Desde Fecha Hasta T Razdn Social

Documentacién requerida

Informe Inicial o Evolutive Sin archivos seleccionados
Procesar Cancelar

Baja de Prestaciones

Este item debe ser seleccionado para solicitar la baja de prestaciones ya autorizadas. Al elegir el tipo de
tramite “Baja de Prestaciones’, el sistema lo guiara en la documentacion a ingresar.

Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*).

Baja de Prestaciones

Beneficiario Causante:

Fecha de filtima atencidn

| dd/mm/asza

Maotiva

E-mail de contacto

Seleccione prestacion a dar de baja

Incluir N.Autorizacidn Prestacidn Fecha Desde Fecha Hasta (all}) Raz6n Social

. r .
Documentacion requerida
Nota explicatoria sobre detalles de la situacion por la que solicita la baja de la prestacidn i e THIREE me eer el

Procesar Cancelar
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® 0800-222-0123

@ informacion@construirsalud.com.ar

ospecon.medios
oConstruirsaIud

Www.construirsaIud.com.ar

Para mas informacion consultd en tu Centro Médico
de Atencidn Primaria mas cercano:

& [’%
. e
Gl

4

[=]
10

E-’-‘

Direcciones de Centros Médicos ° Direcciones de Centros Médicos
en Capital Federal y Buenos Aires delinterior del pais

Red Social CONSTRUIR-
. UOCRA e Salud
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