PROGRAMA FEDERAL
INCLUIR SALUD

UGP Buenos Aires

REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE
ACOMPANANTE TERAPEUTICO DOMICILIARIO

e Fotocopia de DNI

e Ultimo recibo de cobro

e En caso de poseer, Certificado Unico de discapacidad vigente (CUD)
¢ Nota del afiliado o responsable legal solicitando la prestacion.

e Orden médica (confeccionada por profesional médico o psicélogo) con
carga horaria (dia - hora) que demandara la tarea

e Historia clinica donde se justifique la solicitud de prestacion

¢ Fotocopia de titulo de formacidn del A.T. Debe estar reconocido por
Organismos publicos nacionales, provinciales y/o municipales, tales
como Ministerio de Desarrollo Social, Ministerio de Salud, Direccién
General de Cultura y Educacion (DGCyE), Direccion Provincial de
Educacién de Gestidn Privada (DIPREGEP) y Universidades Nacionales

e Curriculum Vitae (con teléfono y mail de contacto)

¢ Fotocopia de DNI

e Constancia de opcion de AFIP

¢ Plan de trabajo del Acompafiante Terapéutico

e En caso de renovacidn: Informe de evolucidn del Acompafante
Terapéutico y autorizacién anterior




