)< OSEP

. OBRA SOCIAL DE LOS EMPLEAGOS FOSLI

ANEXO |
REQUISITOS Y CONDICIONES DE LA FIGURA DE CUIDADOR DOMICILIARIO

Cuidador domiciliario:

Se define como figura de Cuidador Domiciliario a “toda persona mayor de 21 afios, que
desempefie tareas de apoyo sociosanitario de baja complejidad en domicilios
particulares, a personas con diversas patologias bioldgicas, psicoldgicas, fisicas y/o
sociales, que no puedan realizarlas por si solas tareas de la vida cotidiana,
indispensables para llevar una vida digna”.

Destinados a afiliados/as dependientes o semidependientes de terceros, siempre de
manera complementaria a su red primaria de apoyo. La/el afiliado debe contar con esa
red primaria de apoyo, eso es un grupo familiar y/o un grupo de pertenencia, con
incapacidad parcial para la contencion debiendo compartir un tiempo de la atencion
diaria con el Cuidador Domiciliario. En caso de no contar con ella, la prestacion de
Cuidador Domiciliario no podra ser autorizada.

Entiéndase por personas en situacion de dependencia - semidependencia:

A. Las personas con discapacidad.
B. Nifos y adolescentes con discapacidad.

Que seran evaluados con Escala de FIM (Medida de Independencia Funcional), con
linea de corte para la dependencia total de hasta 53 puntos y la semidependencia de
hasta 71 puntos del citado instrumento, evaluacion realizada por especialista (Terapia
Ocupacional, Medico, Neurdlogo), con la intervencion de Servicio Social en el domicilio
y la posterior evaluacién de Auditoria Médica .

NO PODRA BRINDARSE ESTA PRESTACION EN LOS SIGUIENTES CASOS:

e Quienes estén recibiendo atenciéon domiciliaria integral (Internacion
domiciliaria), y coberturas variadas que en su conjunto excedan las 24 horas,
por ej. Acompafiante Terapéutico + Centro de Dia + Cuidador Domiciliario.
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] > OSEP

. OBRA SOCIAL DE LGS EMPLEAGOS FUBLICOS

ANEXO |
REQUISITOS Y CONDICIONES DE LA FIGURA DE CUIDADOR DOMICILIARIO

¢QUIENES PUEDEN BRINDAR EL SERVICIO?

Aquellos efectores de salud capacitados para ejercer como:

e Cuidador Domiciliario.

e Auxiliar gerontolégico

e Auxiliares de Enfermeria o carreras afines.

e Estudiantes avanzados en carrera de Psicologia.
En todos los casos, los titulos/certificaciones deberan estar reconocidos por
Organismos publicos (Nacionales, Provinciales y/o Municipales tales como Ministerio
de Desarrollo Social, Ministerio de Salud, Direccion General de Cultura y Educacién
(DGCyE), Direccion Provincial de Gestion Privada (DIPREGEP) y Universidades
Nacionales. (Inciso incorporado por art. 1°de la Ley N° 26.480 B.O. 6/4/2009).

REQUISITOS PARA SER CUIDADOR DOMICILIARIO:

e Presentacion de titulo habilitante.

e Ser monotributista (constancia de opcion del AFIP del Cuidador Domiciliario).

e Presentacion del Documento nacional de identidad.

e Indicar uno o dos numeros de teléfono de contacto.

e Presentacion de certificado de antecedentes penales del/a cuidador/a
domiciliario/a. El certificado de antecedentes penales da cuenta de la
inexistencia de antecedentes o procesos penales pendientes vy, si bien no
garantiza la prevencién de posibles situaciones de abuso y/o malos tratos, la
persona contratante podria pedirlo de considerarlo pertinente.

PARA SOLICITAR LA AUTORIZACION DE ESTA PRESTACION SE DEBERA PRESENTAR:

e Nota de solicitud de la prestacién/servicio al Sr. Director/a de la Obra Social.
e Presentacion del Certificado Unico de Discapacidad (CUD) vigente.

e CBU del afiliado titular.
e Historia Clinica actualizada con la correspondiente prescripcion médica.

e PLANILLAS (ANEXO II).

DOCUMENTACION NECESARIA RENOVACION DEL TRAMITE

e Presentacidn del DNI de la persona afiliada.
e Presentacion de Certificado Unico Discapacidad vigente (emitido por organismo
oficial).

IF-2023-00221392-CAT-GGHOSEP

Pagina2 de 3



] > OSEP

. OBRA SOCIAL DE LGS EMPLEAGOS FUBLICOS

ANEXO |
REQUISITOS Y CONDICIONES DE LA FIGURA DE CUIDADOR DOMICILIARIO

e Planilla N°5 (se encuentran en la Pagina de la obra social o retirarla de casa
central).
e Libre deuda del cuidador anterior.

BAJA, CAMBIO, RENUNCIA DEL CUIDADOR O AMPLIACION HORARIA

e Baja del Prestador: renuncia o no trabaja mas.
e Baja de la prestacidn: no necesito mas la prestacion.
e Cambio de prestador: deseo cambiar de Cuidador.
Comuniquenos tales situaciones, mediante la presentacién de la Planilla N°5 o bien
mediante una nota en donde deberan consignar fechas y motivos y adjuntar una copia
de la orden de prestacién en cuestion.
e Ampliacién horaria: si es el mismo cuidador, sélo adjunte un resumen de
Historia Clinica donde justifique dicho requerimiento y la Planilla N°1
(solicitud).

DOCUMENTACION PARA LA FACTURACION DEL CUIDADOR DOMICILIARIO.

e Factura original firmada y su duplicado, una por mes a mes vencido.

e Planilla de asistencia diaria firmada.

e Constancia de opcion de AFIP (cada vez que presente la documentacién).
e CBU.

e Resolucién de OSEP de autorizacidn de la prestacion.
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Planillas Anexo Il - Cuidador Domiciliario

PLANILLA N° 1: INDICACION DE CUIDADOR DOMICILIARIO

A ser completada y firmada por un Terapista Ocupacional, Psicélogo Y Médico. La presente constituye una Declaracion Jurada.
Apellidoy nombre del Afiliado:
CarnetN°: (

1- DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE

Apellidoy nombre:

Especialidad:

MP/ME N°: ( Teléfono de contacto:

Horarios potenciales de contacto:

Email de contacto (No obligatorio):

2- CANTIDAD DE DIAS DE LA SEMANA SOLICITADOS

B E & 8 & & )

3- CANTIDAD DE HORAS SOLICITADAS

@088 880880 0.a080)

Solo se evaluaran solicitudes de mas de 12 hs. diarias y/o 6 dias semanales en los siguientes casos: dependencia moderada a severa;
demencia moderada a severa; enfermedad oncologica activa; cuidados paliativos no oncoldgicos; postracion, alto riesgo social,
cantidad de horas solicitadas.................. Cantidad de dias ala semana solicitados.........en estos casos.

4 - DESCRIBA BREVEMENTE EL MOTIVO DEL PEDIDO DEL CUIDADOR DOMICILIARIO.

Firmay sello de los profesional interviniente



5- ESTADO DE SALUD DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

_ )

¢Elactual estado de salud del afiliado le impide
salirdelacasa?

's N\

Permanentemente ()
Transitorio )

¢Tiene con frecuencia problemas de salud que
le impiden valerse por si mismo?

's N\

¢ Posee Certificado Unico de Discapacidad?
(CUD)

¢Posee enfermedad Oncoldgica activa?

¢Cuadl?

¢Se encuentra bajo cuidados
paliativos?

¢Padece demencia?

Estadio:
(leve)moderado) (severo) (Mini Mental)

¢JTiene problemas conductuales?

¢ Tiene Enfermedad de Parkinson?

¢Esta postrado/a?

Permanentemente ()
Transitoriamente ()

¢ Posee trastornos de lamarcha?

Permanentemente ()

Transitoriamente ()
- J . 7 . . J
- N NP - \
¢Cuantas caidas hatenido en el ultimo ano?
\ J \ J \ \ J
( ) (BRI [ ACV. Fech )
. . . - : echa:
Present ralisi resi ngenit .
erresentapara sds 0.93 eos a congenrta o Accidente: Fecha:
\ aaquinaa: I J1 1 | Secuelaquirtrgica: Fecha: )

JTiene dificultades de vision que le impiden
realizar sus tareas habituales a pesar de sus
anteojos?

Vision bulto
Maculopatia i6

¢ Tiene dificultad para seguir una conversacion

Sordera

porque oye mal? Usa Lenguade Sefnas D
\ J \ J \ \ v
' Y Ve 7 e e N\
. . Motivo:
¢Haestado internado/a en los Ultimos 6 meses?
Fecha:
\. J \. J \. \. J
' Y Ve a e e A
- . - , Tipo de cirugia:
Harecibido cirugias enlos ultimos 60 dias? . P N 9
echa:

Firmay sello de los profesional interviniente



OBRASOALDELOSBEACRRBLCOS

[ Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Apellido y nombre del beneficiario:

DocumentoN>: ()

' \ ( \ | N
) Autocuidado
L Alimentacion JIL
- P
B3 Arreglo personal
- P
B Baiio
- P
@ Vestido hemicuerpo superior
- ~ 1 -
B Vestido hemicuerpo inferior
D Aseoperineal
- P
Motor Control de esfinteres
91puntos | || Control de vejiga JIL
- ~ 1 -
8] Control de intestino
\. J \.
( gs I
126 0 Movilidad
puntos L Traslado de lacamaasilla o silla de JI
' ™\ e
) Traslado al baiio
- ~ | -
€ Traslado enbaferaoducha
- — ~ | -
Ambulacion
Caminar/desplazarse ensillade ruedas | | |
%) Subiry bajar escaleras
@ Comunicacion
Comprension JI
- ~ | -
€3 Expresion
Coghnitivo | |/ — _ 4P
35puntos | || g Conocimiento social
Interaccién social JIL
Solucion de problemas
's ~\ e
) Memoria
A <
{ Total ] (

Firmay sello del profesionalinterviniente



Cadaitem sera puntuado de 1a 7 de la siguiente manera:

r=

Grado de dependencia Nivel e funcionalidad

~

Sinayuda 7.Independencia completa
6. Independencia modificada

5. Supervision
Dependencia modificada 4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa 2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Firmay sello del profesionaliinterviniente



Apellidoy nombre del beneficiario:

N° de Afiliado: ( DocumentoN: ()

JUSTIFICACION ADICIONAL POR DEPENDENCIAEN:

Evaluacion global - Datos relevantes para la modalidad

Escriba en base ala evaluacion fisiatrica y neuro -psicolégica realizada, los niveles funcionales neurolocomotores y cognitivos del
paciente:

Firmay sello del profesionaliinterviniente



PLANILLA N°2INFORMACION PARA EL AFILIADO

A ser completaday firmada por el afiliado, familiar o responsable.
La presente constituye una Declaracion Jurada INFORMACION GENERAL:

¢A quiénes esta destinada esta prestacion?

Esta destinada a afiliados en situacion de dependencia o semidependencia que requieran en forma transitoria o
permanentemente de un Cuidador Domiciliario que brinde asistencia y/o supervision para realizar actividades basicas y/o
instrumentales de la vida diaria (comer, asearse, arreglarse, desplazarse, etc.) y de insercion social de manera complementaria a
sured primaria de apoyo (grupo familiar y/o de pertenencia). El objetivo es que el afiliado permanezca en su hogar evitando la
institucionalizacion el mayor tiempo posible, continde inserto en su comunidad y conserve sus roles familiares y sociales, con el
fin de mejorar su calidad de vida.

¢Donde realiza las consultas del mismo e inicio el tramite?
En Casa Central y/o delegaciones del Interior

¢Como se realizara el pago del Cuidador Domiciliario?
Laremuneracion sera mediante presentacion de ladocumentacion requerida por expediente y por via de reintegro.

A.DATOS DEL AFILIADO QUE SOLICITA LA PRESTACION.

s N

Apellidoy nombre:

N° de Afiliado: ( DocumentoN*: (. ( (. () Edad:

Teléfono:

Fechadenacimiento:  / / / Domicilio de la prestacion:

Localidad:

Apellidoy Nombre de un referente:

Vinculo:

Teléfono de contacto:

\. J

2. TIPO DE SOLICITUD (MARQUE CON UNA X DONDE CORRESPONDA)

Primera solicitud [j Renovacioén C] Cambio de prestador C] Ampliacién horaria C]

3.¢EL AFILIADO TIENE ACTUALMENTE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PRESTACIONES APROBADAS POR OSEP?

@® Acompanante Terapéutico:SiNo Aprobadohasta: =~/ / / Cantidaddehoraspordia:  horas.
@ Hogar /Centrode Dia: SiNo Aprobadohasta: ~— / / / Cantidadde horaspordia: _ horas.
@® Enfermeriadomiciliaria:SiNo Aprobadohasta: — / / / Cantidad de visitaspordia: __ horas.

@ Practicas que consume el afiliado:




4.INFORMACION DEL AFILIADO Y VINCULO (MARQUE CON UNA X).

() ¢Haenviudado en los tltimos 6 meses?
() ¢Vive consuesposa/o de mas de 80 afos?
() ¢Vive con familiares con limitaciones fisicas o mentales?

5.POR FAVOR, COMPLETE LOS DATOS DE LAS PERSONAS MAS CERCANAS AL AFILIADO, SEAN O NO FAMILIARES.

) ( W[ convive |
- Vinculoo ’ [ Convive |
RomREYaREe MI SR s o JL R

' N a''g N Y [ﬁ
\ / I\ I\ /| \ J
's aY s a''g ~N \[ ]
\ J I\ A\ J

N

|

r ~
\ J
{ 3
\ J
7 D
\ v,
{ A
\ J

|
—
|
|

FIRMAY ACLARACION DEL AFILIADO QUE RECIBIRA LA PRESTACION

FIRMAY ACLARACION DEL FAMILIAR RESPONSABLE

Fecha: /1] Vinculo o Parentezco:




’}> OSEP

‘OBRASOCIAL DELOSEMPLEADOSPUBLIOOS.

PLANILLA N° 3 INFORMACION DEL CUIDADOR DOMICILIARIO

La Presente Constituye Una Declaracion Jurada Y DEBERA ESTAR FIRMADA

Apellidoy nombre del afiliado:

N° de Afiliado: (

A.INFORMACION DEL CUIDADOR DOMICILIARIO
Apellidoy nombre:

DocumentoN*: (] Cuit( Fechadenacimiento:_ /  / /
Teléfono: Domicilio Real:
Localidad: Email de contacto (opcional):

C -PLAN DE ASISTENCIA DIARIA: Para ser completado por el Cuidador Domiciliario. Por favor describa brevemente la
propuesta de trabajo arealizar.

Horario propuesto a cumplir:

-

e A

» Lunesaviernesde _a__ hs.
» Sabadosde a__ hs.

» Domingosde _a__ hs.

Firmay aclaracion del cuidador domiciliario



PLANILLA N° 4 AUDITORIA

DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA SOLICITUD O RENOVACION DE CUIDADOR DOMICILIARIO.
A ser completaday firmada por el profesional auditor de OSEP.

TILDAR LO QUE CORRESPONDA

DOCUMENTACION QUE DEBE ESTAR EN EL EXPEDIENTE ADJUNTADO

Presentacion de DNI del beneficiario y del familiar responsable. En caso de corresponder
se adjuntarala documentacion que pruebe el vinculo (curatela, poder, etc.)

~

Presentacion de ultimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.

(
.

Presentacion del Certificado Unico de Discapacidad

-
\.

Informe socioecondmico ambiental del asistente social de OSEP

r
\.

,
J/

~\
J

Planilla 2. Informacion del afiliado.

(
.

,
J

Planilla 3. Informacion del Cuidador Domiciliario. Una por cada UNO de los Cuidadores
Domiciliarios propuestos.

.

Presentacion de DNI (uno por cada uno de los Cuidadores Domiciliarios propuestos)

-
\.

Presentacion de titulo de formacion (uno por cada uno de los Cuidadores Domiciliarios
propuestos)

r
\.

,
J/

Constancia de inscripcion de AFIP (uno por cada uno de los Cuidadores Domiciliarios propuestos).
Puede descargarla de www.afip.gov.ar / accesos mas utilizados / constancia de inscripcion.

|

|

|

—
Plania‘ Indicacén de Cuicador Domiciiaro [

|

|

|

|

|

Informe Técnico y evolucion a cargo del auditor de la obra social:

Fecha: / / /

Firmay sello del auditor



‘) > OSEP

OBRASOCIAL DELOSEMPLEADOSPUBLICOS

PLANILLA N°5PLANILLA DE BAJA O CAMBIO DE CUIDADOR
DOMICILIARIO.

A ser completada por el Afiliado o Cuidador segtin el caso.
Nombre y apellido del afiliado:

N° de Afiliado: (

[ BAJA DE CUIDADOR DOMICILIARIO (a ser completado por el afiliado o cuidador)

Nombre y apellido del cuidador que se solicita dar de baja:

Fechadebaja: / / /

Motivo de la baja:

Al solicitarse una BAJA de Cuidador se debera adjuntar:
» Fotocopia de DNI de quien firmala presente
» Libre deuda del cuidador.

Fecha: / / /

Firmay aclaracion del Cuidador o del Aliado/Familiar
(indicar parentesco)

[ CAMBIO DE CUIDADOR DOMICILIARIO (a ser completado por el afiliado)

Nombre y apellido del cuidador que se solicita dar de baja:

Fechadebaja:  / / /
Nombre y apellido del cuidador que se solicita dar de alta:

Fechadealta: / / /
Motivo del cambio:

La documentacion a adjuntar para este nuevo efector sera la siguiente:

» Presentacion del DNI del nuevo cuidador.

» Presentacion del titulo habilitante del nuevo cuidador.

» Presentacion de constancia de inscripcion en AFIP del nuevo cuidador.
» Planilla N°3 de Cuidador Domiciliario.

» Presentacion de DNI de quien firma la misma.

» Certificado de antecedentes.

» Teléfono del nuevo cuidador.

Esta Planilla para cambio de Cuidador Domiciliario esta destinada sélo a afiliados con Autorizacion vigente en curso. La
renovacion de la prestacion debera solicitarse mediante tramite habitual. (PlanillaN° 1,2, 3,4, etc.)

Fecha: / / /

Firma, aclaracion y parentesco (sino es el afiliado)



PLANILLA DE ASISTENCIA DIARIA / Conformidad del afiliado

Apellidoy nombre:

Mes de presentacion:

N° de Afiliado: (
Nombre del profesional:

Matricula: (

ENTRADA SALIDA T FIRMA DEL PROFESONAL ] FIRMA DEL AFILIADO ]

\ J\ JN— NI\ J\ I\ I\_J\ J\ I\ J\ NI\ I\ _J\ J\ P S N A J\ NI\ I\ _I\_J

N ) e Yo Yo Yo Yo Yo Yo Yamm N ) )\
(=] N & ©

S S L G S A S A DA L S e/

b (U

Aclaracion

Firma del afiliado o familiar

Parentesco:




DECLARACION JURADA

Por medio de la presente, declaro conocer y aceptar que:

La prestacion de Cuidador Domiciliario esta destinada a afiliados dependientes de terceros para la asistencia en las actividades de la vida
diaria, de las actividades instrumentales y de insercion social en el domicilio del afiliado o ambitos socio - recreativos, previa autorizacion de
lared primaria de apoyo (grupo familiar y/o de pertenencia).

1- No sera autorizada la prestacion del Cuidador Domiciliario para brindarse a afiliados cursando internacion transitoria o permanente en
efectores de caracter sociales o sanitarios tanto del ambito privado como estatal, que estén recibiendo atencion domiciliaria integral, y
coberturas variadas que en su conjunto excedan las 24 hs.

2- El afiliado debe contar con una red primaria de apoyo (grupo familiar y/o de pertenencia) con incapacidad parcial para la contencion
debiendo compartir un tiempo de la atencion diaria con el Cuidador Domiciliario. En caso de no contar con ella, la prestacion de cuidador
domiciliario no podra ser autorizada.

3- Cada cuidador domiciliario podra facturarle a OSEP como Cuidador Domiciliario maximo 12 hs por diay de 6 dias maximos a la semana,
lo que equivale a untotal de 72 horas semanales y 288 horas mensuales.

4- Las solicitudes que excedan las 12 horas diarias y/o 6 dias semanales solo seran evaluadas cuando el afiliado en condicion de
discapacidad en OSEP, se encuentre en alguna de las situaciones descritas a continuacion: dependencia moderada a severa, demencia
moderada a severa, enfermedad oncoldgica activa, cuidados paliativos, postracion, alto riesgo social.

5- El Cuidador Domiciliario no podra delegar en terceros sus tareas.

6- PODRAN SER PRESTADORES COMO CUIDADORES DOMICILIARIOS: cuidador domiciliario, auxiliar gerontoldgico, auxiliar de
enfermeria, técnico en enfermeria, licenciado en enfermeria o carreras afines y estudiantes avanzados de las carreras de Psicologia y
Medicina. En todos los casos, los titulos/certificaciones deberan estar reconocidos por organismos publicos (nacionales, provinciales y/o
municipales tales como Ministerio de Desarrollo Social, Ministerio de Salud, Direccion General de Cultura y Educacion (DGCyE), Direccion
Provincial de Gestion Privada (DIPREGEP) y universidades nacionalesy su evaluacion quedara sujeta a la auditoria técnica especializada.
7- LAS TAREAS QUE PUEDE REALIZAR UN CUIDADOR son relacionadas a comer, lavar-bafar, vestir y arreglar, desplazar, deambular y/o
trasladar, usar el teléfono, elaborar comidas, realizar compras, administrar la medicacion oral indicada por el profesional médico, entre otras.
8- NO realiza tareas de servicio domeéstico, limpieza del hogar, de la indumentaria personal, objetos personales, etc. ni tareas de
mantenimiento de protesis u ortesis, tampoco realizara tareas de enfermeria profesional como suministrar medicacion via enteral,
parenteral, por catéter central, curaciones complejas, etc. Las tareas mencionadas seran realizadas segun las necesidades del beneficiario
y siempre contando con su acuerdo y/o el de su red primaria de apoyo. Estos ultimos proveeran los insumos necesarios para la higiene,
seguridad y cuidados del afiliado.

9- El Cuidador Domiciliario debera llevar un cuaderno diario de registro de actividades con firma de ambas partes.

10- La busqueda, entrevista y eleccion del Cuidador Domiciliario estara a cargo del afiliado, del responsable y su red primaria de apoyo.
Tanto el tipo de cuidado como la extension y duracion de la cobertura estaran sujetos a la evaluacion de las necesidades y particularidades
de cadacaso.

11- Los términos convenidos con el afiliado o su red primaria de apoyo respecto de la prestacion del servicio, no son vinculantes ni
obligatorios para OSEP en todo lo que exceda el reconocimiento y cobertura establecido por parte DE LA OBRA SOCIAL.

12- La prestacion de servicios debera ajustarse a la reglamentacion y requerimientos de OSEP, como pedidos de informes, planillas de
horarios, inspecciones, auditorias, etc. sin que esto configure relacion de dependencia o laboral alguna con la Obra Social.

13- Si deja de prestar el servicio, el Cuidador Domiciliario debera comunicar al afiliado y/o a su red primaria de apoyo de su decision con al
menos 15 dias de anticipacion, y a OSEP por planilla N° 5 presentada en Casa Central. Esta nota debera consignar la fecha y motivo de la
suspension de sus servicios. De este modo quedara habilitado para trabajar con otro afiliado.

14- En caso de baja de la prestacion, renuncia o abandono del servicio del Cuidador Domiciliario sera el afiliado y/o su red primaria de apoyo
quienes deberan comunicar a OSEP tal situacion, mediante planilla N°5 presentada en Casa Central. Dicha nota debera consignar la fecha
y elmotivo de la baja del prestador o de la prestacion, con el libre deuda del cuidador.

15- Mediante la presente, accedo a brindar el servicio de Cuidador Domiciliario a favor del afiliado arriba enunciado, declarando conocer la
normativa de OSEP para dicha prestacion

Firmay aclaracion del Cuidador Firmay aclaracion del afiliado, del familiar o responsable

Fecha: _ / / /



