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I. Introduccion 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 recibird en su correo electronico.

Portal - General |

> ¢ ¢ LI httpsy//discapacidad-ospecon.gmssa.com.ar j

CONSTRUIR“

Obra Social del Personal
de la Construccion Sa U

Portal de Gestion

Iniciar sesion

(Es su primera vez aqui? Registrese

;Olvidaste tu contrasefia?
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CONSTRUIRE}S
lud

Obra Social del Personal
de la Construccion a

Registracion

Tipo Documento Titular

Nro Documento Titular

Nro. de Documento sin puntos

Fecha Nacimiento Titular

dd/mm/aaaa

Ingrese el su casilla de correo

Teléfono

Ingrese su Nro de Telefono

Ingrese Contrasefia

Confirme Contrasena ]

Confirmar

II. Registracion Obligatoria Tramite de
Discapacidad.

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

En caso de haber tenido prestaciones autorizadas durante el 2025 no es necesario efectuarlo.

Para registrarse, Seleccionar Tramites - Benef / Tramites / +Agregar Tramites — Tipo Tramite y al
desplegarse el ment seleccione Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad, luego el sistema
lo guiara 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 electronico para toda notificacion y/o segui-

miento del tramite ingresado.
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Agregar Tramites

Datos del Titular
Tipo y Nro. documento:
Nombre:

Tipo tramite

Baja de Prestsciones

Registracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad

Alta / Modificacién/Renovacién de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR / MAESTRO DE APOYD
Alts / Modificacion/Renovacién de Prestaciones - TERAPIAS

Alta / Modificacién/Renovacién de Prestaciones - ESTABLECIMIENTOS

Alts / Modificacion/Renovacién de Prestaciones - TRANSPORTE

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - PRESTACIONES NO SUBSIDIABLES
Documentscion AIE/Maestro de Apoyo

Documentaci6n Prestador

Informe Semestral

Informe de Equipo

Agregar Tramites

Datos del Titular
Tipo y Nro. documento: -
Nombre:

Tipo tramite

Rezistracion OBLIGATORIA Tramite Discapacidad ¢

Iniciar tramite

Ingreso de Prestaciones

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

Generalidades para todas las prestaciones. (*)
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En todos los casos al optar por la opcion deseada, debera seleccionar el beneficiario del grupo familiar
para el que se requiere la prestacion, el tipo de tramite, los datos y el correo electronico de contacto.
« Alta: cuando no cuenta con una autorizacion previa para esta modalidad.

» Al finalizar esta carga, dar clic en “Procesar” y automaticamente el sistema le indicara el nimero
de tramite.

Agregar Tramites

Datos del Titular
Tipo y Nro. documento: - 25471685
Nombre: DUARTE MIGUEL ANGEL

Tipo tramite

Baja de Prestaciones

Registracion OBLIGATORIA Tramite Dizcapacidad

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

Alta / gifi /Renovaciénde il - ESTABLECIMIENTOS

Alta / Modificacion/Renovacidn de Prestaciones - TRANSPORTE

Alts / Modificacion/Renovacién de Prestaciones - PRESTACIONES NO SUBSIDIABLES

Documentscion AIE/Maestro de Apoyo

Documentacién Prestador
Informe Semestral
informe de Equipo

Apoyo a la Integracion Escolar / Maestro de Apoyo

Aclaraciones particulares
« (Cantidad mensual: si lo que requiere es un modulo, indicar 1

» Precio unitario: indicar el importe mensual sin adicional (en caso de zona desfavorable NO
incluir el 20%).
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (*)
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Alta / Modificacién/Renovacién de Prestaciones - APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR / MAESTRO DE APOYO

Beneficisrio Causante:

E-mail de contacto:

£-mail de prestacar:

Prestaciones
Prestacion Prestador Cantidsd Mensust Precio Unitario Cantidad Dias Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacidn requerida

de Hist linice: firmado por medi Seleccionsrarchivo | Sin archivos seleczionedcs

Frescripcian madics del madico tratante Seleccionar archivo | 3in archives selecioredes

Cooformided Res 1738/2021 SSSelud - ANEXO Selaccionar archivo | 3in archivos seleccicnades

informe Evolativo e la Prestacidn Erindade Seleccionar erchivo | 5 archives seleccicrades

Fresupuesto y Consentirmiento Seleccionar acchivo | 5in erchives selaczicradcs

Constancia de Alumng Sagular Giclo Lactivo © Constancia de Matriculacidn Seleccionsrarchiuo | Sin archivos seleczionades

Acts Acuerdg, firmeda por familiar utor, directivo el i d oy restadcr acargo

¢

&
gl (3
2

archiva | 5in archivos seleccionedcs

Flan de abordaje incividus! con detalie e acecuacion curricularen caso ce comesponder, confeccionsds por profesionalequipo trateree | gay, rarchiun | 5 archivos selecsiorades

Categorizacidn (SNR/ANCIS] o Titulo hakilitante v certificado analit matariaz para la orestacidn Maestro de Apoyo Seleccionar archivo | in archivos seleczioradcs

Acuerdo Prestader Sel

m

leccioner archiva | Sin erchives selecciscadcs

Terapias

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

Aclaraciones particulares

» Prestacién de Apoyo: Cuando se solicite un tratamiento a cargo de un profesional independiente
o de un establecimiento que solicite inicamente una terapia.

e Moddulo Integral Simple o Intensivo: cuando se soliciten dos o mas tratamientos a cargo de un
mismo establecimiento.

» Registracion de Informacién: se desplegard una nueva ventana en la que debera completar los
requerimientos, indicando cual es la terapia que se solicita, la cantidad de sesiones y los dias
correspondientes 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 (¥).
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Beneficiario Causante:

Tipo de Tramite:

Alta / Modificacion/Renovacion de Prestaciones - TERAPIAS

O Aita O Mogificacion () Renovacién

Prestacién:

CUIT Prestador:

Sin guiones

Zona Desfavorable:

(7] Dependencia

Cantidad Mensual:

[ Cantidad de sesiones Mensusles

Precio Unitario:

Precio Total Prestacién:

[ Formato 3393.53

] [ importe Total

Fecha Desde: Fecha Hasta:

[ dd i asas o H ddfmm/assa 0 ]
E-mail de contacto:

E-mail de prestador:

I Ej - xoox@gmail.com ]

Prestaciones

© Registracion de informacién [ Editar la informacién @ Eliminar la informacién

Prestacion Cantidad Mensual Cantidad Dias

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Sin archives
Frescripcién médica del medico tratante Sin archivos
Conformidad Res 1731/2021 SSSalud - ANEXO 1| Sinarchivos
Informe Evolutivo de {a Prestacidn Brindada Sin srchives
Plan de sbordsje individual Sin archivos
Presupuesto y Consentimiento Sin archivos
RNF para las Instituciones y <e: porl8 5.5.5. yfo Titulo Srarhives

Establecimientos

Aclaraciones particulares
» Dependencia: en caso de corresponder adicional por Dependencia, se debe marcar el check
“Dependencia”
» Cantidad mensual: debera indicar 1

» Precio Unitario: deberd 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:

E-mail de prestador:

Prestaciones

© Repistracién de Informacién [ Editar la Informacién @) Eliminar s Informacién

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

Documentacion requerida

Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Szleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
Prascripcién médica del medico tratant= Ssleccionar archivo | Sin archives seleccionados
Conformidad Res 1731/2021 S55alud - ANEXO 1l Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
informe Evolutivo de |3 Prestacidn Brindada Seleccionsr archive | Sin archivos seleccionados
Plan de abordaje individual Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados
Presupueste y Consentimiento Seleccionar archivo | Sin archives selsccionados
RNP {SSSalud) - Catagorizacidn (SNR/ANDIS) Seleccionar archivo | Sin archives seleccionados
Informe confeccionado por trabsjador socisl-Hogares Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados !

Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionsdos 3

"
i

Acuerdo Prestador Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados

[ proceeo [l corccta

Transporte

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

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

E-mail de contacto:

E-mail de prestador:

E

9

emiail

q

mail.com

Prestaciones

© Registracién de informacaén B Editar la informacidn @ Eliminsr s informaagion

Prestacion Prestador Kilometros Totales Importe por Km Cantidad Dias Fecha Desde Fecha Hasta

Documentacion requerida
Resumen de Historia Clinica: firmado por médico tratante Sin archivos seleccionados

Prescripcidn médica del medico tratante Sin archivos seleccionados
Conformidad Res 1751/2021 SSSalud - ANEXO I Sin archivos selsccionados

Certificado de Domicilic expedido por Policia Sin archivos seleccionados
Constancia de georreferenciacion Sin archivos seleccionados
Presupuesto y Consentimiento Sin archivos seleccionados
Péliza de Seguro/Habilitacidn | Registro Profesional de conducir Sitrarchivos seleccionidos
Escala FIM confeccionada por médico tratante y/o Lic. En Terapia Ocupacional Sin archivos seleccionados !
Acuerdo Prestador Sin archives seleccionados

- S

Alta Transporte

Tipo de Trimite:

O Alta O Modificacion O Renovacion

CUIT Transporte:

l s

Zona Desfavorables:

[ Dependencis

Direccién Desde:

Direccién Hasta:

| c pto,Localidsd,Provincia

Cantidad Dias Semanales:
o =] o o i} o
Lunes  Martes  Miércoles  Jueves  Viemes  Sibado

Fecha Desde: Fecha Hasta:

[ 8 | [t 8]

Kms de Ida: Kms de Vuelta: Kms Totales:

=]

Importe Total:

e
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Otra Documentacion

Procedimiento para el ingreso de documentacion especifica que complementa tramites prestaciones ya
ingresados y autorizados.

Documentacion AIE/Maestro de Apoyo

Esta opcion 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:

Fecha de la documentacion

dd/mm/aaaa (w] [

E-mail de contacto

Seleccione prestacion

Incluir N.Autorizacién Mod. Otorgado Fecha Desde Fecha Hasta cuIr Razon Social

Documentacion requerida

Constancia de Alumno Regular Seleccionar archivo | Sin archivos zzleccionsdos &
Acts Acuerdo, firmads por familiar responsable/tutor, directivo del establecimiente educativo y prestador a cargo Seleccionar archivo | Sin archivos seleccionados 3

Documentacion Prestador

Esta opcion debe ser seleccionada cuando un beneficiario solicita prestaciones que requieren acreditar
la inscripcion del prestador en el Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud y permite ingresar la
constancia, particularmente en los casos que la inscripcion se haya vencido y se requiere la renovacion.

Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (¥).
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Documentacion Prestador
Beneficiario Causante:
Fecha Vencimiento
[ dd/mm/saaa [m] l
E-mail de contacto
[ Ej : sooc@gmail.com ]
Seleccione prestacion
Incluir N.Autorizacion Prestacion Fecha Desde Fecha Hasta T Razédn Social
Documentacion requerida
RNP para las Instituciones y profesionsles regulados por 3 §.5.5. y/o Titulo habilitante Sin archi
Informes Semestrales
El sistema lo guiara en la documentacion a ingresar.
Siguen las generalidades para todo tipo de prestacion (¥).
Informe Semestral
Beneficiario:
Fecha de la documentacion
l dd/mm/aaaa (=] ]
E-mail de contacto
l Ej : ox@gmail.com ]

Seleccione prestacion

Incluir N.Autorizacién Mod. Otorgado Fecha Desde Fecha Hasta cuIT Razén Social

Documentacion requerida

ks nicial o Evaluth =57

archivo | Sin archivos seleccionados

m S [“li(
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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 guiard en la documentacion a ingresar.

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

Baja de Prestaciones

Beneficiario Causante:

Fecha de diltima atencién

[[saimeans

Motivo

E-mail de contacto

Seleccione prestacion a dar de baja

Incluir N.Autorizacion Prestacion Fecha Desde Fecha Hasta cuir Razén Social

Documentacion requerida

Nota explicatoris sobra detalles de la situscion por I que soficita 1a bajs de la prestacidn Sinarchiigs selsecinadcs

Si la documentacién presentada se encuentra completa y correcta se procederd a su Aprobacion, y le sera
notificado fehacientemente.

En caso de ser necesario se le solicitara la documentacion faltante.
NO SE AUTORIZAN PRESTACIONES CON RETROACTIVO.
Iniciar la Prestacion una vez otorgada la Aprobacion.

Una vez aprobada la prestacion solicitada le sera enviado via mail el formulario de autorizacion.
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® 0800-222-0123
@ informacion@construirsalud.com.ar
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0 Construirsalud

www.construirsalud.com.ar

Para mas informacion consulta en tu Centro Médico
de Atencion Primaria mas cercano:
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el i
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o Direcciones de Centros Médicos o Direcciones de Centros Médicos
en Capital Federal y Buenos Aires del interior del pais
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