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INGRESO DE NUEVO LEGAJO >

https://www.osdepym.com.ar/discapacidad-web/

Para ingresar al sistema de carga de documentacion,
ingrese en el enlace.

- OSDEPYM

= TE ESTAMOS CUIDANDO

T
Cambiar clave

Olvidé mi clave

Debera completar los campos de acceso con sus credenciales.

Usuario: numero de DNI del paciente.
Clave: Ingresd con los uUltimos 4 digitos del DNI.
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GENERACION DE NUEVA PRESENTACION )

Presentaciones Vigentes Usuario: 12365478 Salir
A Nueva Presentacion

Para iniciar el tramite, haga clic en la opcion Nueva Presentacion.

Seleccione el periodo y el DNI de la persona
Paso 1 titular del Certificado Unico de Discapacidad
(CUD).

LI i SN

Se puede

4s0 1 . ..
correspondiente que solicita.

Periodo: 2026 v

(] TER 2026513

2027

Nueva Presentacion Usuario: 12365478 Salir

Paso 1

/
Periodo: 2026 v
DNI: 00000000 v
Apellido y Nombre FLORES CORRODEL FAUSTINO NICOLAS Obra Social: OSDEPYM
Fecha Nacimiento 13/04/2014 Plan: P800 Habilitado
N° Afiliado 23242273559/6 Centro Médico: PYME
Teléfono Contacto 51343779 e
i = Fecha Inicio 01/05/26
Mail soledad@gmail.com ‘ Fecha Fin
% Suspendido
2 Inicio 01/05/26
Si el estado figura como
comuniquese con el drea de Cobranzas
Desde aqui podra modificar al
Su
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Debera completar sus datos e indicar si se realizé

Paso 2 la entrevista con el equipo interdisciplinario. En caso afirmativo,
consigne la fecha y adjunte la documentacion requerida.

Leer y seguir los pasos
si aun no tiene la entrevista

con Incluir.

Nueva Presentacion Usuario: 12365478 Salir

Paso 2
Entrevista
¢Realizo Entrada con Equipo Interdisiplina

Recuerde que debe tener la entrevista con Incluir. Por favor para solicitar un turno i ai i i ir.com

Documentacién Obligatoria del Socio
Certificado de discapacidad &
Fotocopia del DNI &
Fotocopia del CUIL &
Declaracion Jurada de no-posesion de vehiculo con franquicia de SNR &
Control Padrén S8 &
Otra Documentacién &
Formulario de Datos Personales &

Seleccione "SI" si ya ha llevado Al seleccionar “Si”, haga clic en

acabo la entrevista con nuestro el icono del calendario para

equipo interdisciplinario. ingresar la fecha de la entrevista.

AN Junio 2026
Lu Ma Mi Ju Vi 8& Do
B O
o o | [ 0 w
15 6 v | 1| a0 2 ‘ -
Nueva Presentacion AR Usuario: 12365478 Salir
5w
Paso 2
Entrevista
¢Realizé Entrada con Equipo Interdisiplinff F turnoentrevista([ )
o 2028

L oM W Ju Vi oSE Do

Documentacién Obligatoria del Socio

Certificado de discapacidad =

Fotocopia del DNI &

Fotocopia del CUIL &

Declaracion Jurada de no-posesion de vehiculo con franquicia de SNR &
Control Padrén SSS &

Otra Documentacién &

Formulario de Datos Personales &

.05



Nueva Presentacion

Paso 2
Entrevista
¢Realizé Entrada con Equipo Interdisiplinario? [ Sy

Documentacién Obligatoria del Socio
Certificado de discapacidad =
Fotocopia del DNI &
Fotocopia del CUIL &

del Socia
d =&
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Haga clic aqui para iniciar la carga

del documento correspondiente.

Usuario: 12365478 salir

18/06/2026

Declaracion Jurada de no-posesion de vehiculo con franquicia de SNR &

Control Padrén SSS &
Otra Documentacién &
Formulario de Datos Personales &

Presione “Seleccionar archivo” para elegir el documento

> desde su dispositivo y luego haga clic en “Guardar”.

Digitalizacién Documentacion X

Seleccionar archivo | Ningun archivo selecionado

Guardar

Hacer clic para cargar la documentacion

@ Hacer clic para visualizar la documentacion cargada

® Hacer clic para eliminar la documentacién cargada

Nota: Recuerde verificar que cada documento sea legible antes de continuar
con el siguiente paso.
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- Presione (+) para anadir la prestacion

correspondiente.

Prestaciones Agenda Completa

+

Alimentacion v

Agregar Modificar prestacion X

Psi ia Di: i v

Hogar Lunes a Viernes con Primaria
. Hogar Permanente

Se desplegara una ventana

Hogar Permanente con Centro Educativo Terapéutico
emergente. Seleccione de la lista Hogar Permanente con Centro de Dia

Hogar Permanente con Formacion Laboral

la prestacion correspondiente que

Hogar Permanente con Pre Primaria
desea agregar. Hogar Permanente con Primaria
Kinesiologia Discapacidad

N\ Maesta de Apoyo

Maesta de Apoyo (hora)
Musicoterapia Discapacidad
Pequeio Hogar Lunes a Viernes

Pequefo Hogar Permanente

Prestacion de Apoyo

Fonologia k v
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Complete la informacion del apartado “Afiliado” para cada una de
las prestaciones solicitadas y luego presione la opcion “Agenda”
para cargar los horarios correspondientes.

Haga clic en “Agenda” para desplegar

y seleccionar la carga horaria de la

especialidad.
Prestaciones A TEEETEED
Equipo
Afiliado
Periodo Cubrir a Aiio hasta Frec. Semanal
+ | Fonoaudiologia Discapacidad Periodo Cubrir a Afio hasta Frec. Semanal Agenda
Junio v Diciembre v 2026 v 1v

Viernes Sabado Domingo
Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin

© 1445 O

Lunes Martes Miércoles Jueves
Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio
14:00 © 1445 © 14:00 G 1445 © 1400 O 1445 O 14:00 © 1445 © 14:00 G 1445 © 1400 O 1445 O 14:00

Para agregar una prestacion,
haga clic en el botén (+) de la

seccién correspondiente.

Agregar Modificar prestacion X

o pi 0 “

Hogar Lunes a Viernes con Primaria

Hogar Permanente

Hogar Per con Centro ivo Terapéuti
Hogar Permanente con Centro de Dia

Hogar Permanente con Formacion Laboral

Hogar Permanente con Pre Primaria

Se abrira una ventana emergente;

Hogar Permanente con Primaria
Kinesiologia Discapacidad despliegue el menu y seleccione
Maesta de Apoyo oo -
Macsta do Apoyo (hora) la especialidad correspondiente.
Musicoterapia Discapacidad

Pequefo Hogar Lunes a Viernes

Pequefio Hogar Permanente

Prestacion de Apoyo

I Fonoaudiologia Discapacidad k HI
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Complete en este campo la
cantidad de kilémetros mensuales
En caso de error, puede hacer . )
) ) L correspondientes, de ser necesario.
clic en el botén (-) para eliminar

la prestacion cargada.

Equipo

Afiliado
Periodo Cubrir a Afio hasta i i
- | Terapia Ocupacional Discapacidad Periodo Cubrir a Afio hasta Km x mes
Junio v Diciembre v/ 2026 v
® Cancelar Guardar borrador Anterior | Siguiente

Haga clic en “Siguiente”
] o o .. ara guardar los cambios
Si necesitas modificar la prestacién P 9
. R . avanzar al Paso 3.
seleccionada, hacé clic en el icono y

del “Lapiz” para editarla.

Agregar Modificar prestacion X

Psicologia Di A v,

Hogar Lunes a Viernes con Primaria

Hogar Permanente

Hogar Per con Centro ivo T
Hogar Permanente con Centro de Dia
Hogar Permanente con Formacion Laboral
Hogar Permanente con Pre Primaria . .
Se abrird una ventana emergente;
Hogar Permanente con Primaria
Kinesiologia Discapacidad despliegue el menu y seleccione
Maesta de Apoyo T .
la especialidad correspondiente.
Maesta de Apoyo (hora)
Musicoterapia Discapacidad
Pequeno Hogar Lunes a Viernes

Pequefio Hogar Permanente

Prestacion de Apoyo

l Terapia Ocupacional Discapacidad k

.09



<= OSDEPYM

- TE ESTAMOS CUI/IDANDO

En esta instancia, debera agregar los datos del CUIT del prestador

y verificar si sus datos son correctos o darle de alta.

Ingrese el CUIT correspondiente y haga
clic en el icono de la “Lupa” para buscar

y actualizar los datos del Prestador.

Nueva Presentacion Usuario: 12345678 Salir

Paso 3

Documentacion propia de los prestadores.

pi ysu ion para cada pi
Tipo profesional PROFESIONAL
Prestaciones Terapia Ocupacional Discapacidad - Junio a diciembre -
CuIT/ culL

Prestador
Teléfono Contacto
Mail

Nro CUE

Zona Desfavorable

® Cancelar Guardar borrador Anterior | Siguiente

Verifique que el nombre del “Prestador”

3 seleccionado coincida exactamente con el

“Profesional” correspondiente.

Nueva Presentacion Usuario: 12345678 Salir

Paso 3

Documentacién propia de los prestadores

Fecha Vencimiento ﬁ
Inscripcion &

Fotocopia del Titulo doble faz &
Fotocopia del DNI &

CUIT/ CUIL 27123456787 Constancia de ARCA &

lanilla Alta Prestador &
Prestador  |NOMBRE DEL PRESTADOR ilitacién de o &

Péliza seguro mala praxis &

Matricula profesional &
Constancia de CBU &

ionar p ysu i6n para cada p!
Tipo profesional PROFESIONAL Presupuesto &
Prestaciones Terapia O i Di - Junio a di - 1 x semana Adaptacién Curricular &
CUIT/CUIL 27212324257 Constancia alumno regular &
Acta Acuerdo &
Prestador

Conformidad por los tratamientos &

Teléfono Contacto Informe evolutivo o de inicio &

Mail Plan de Trabajo individual 2
Nro CUE Notra de cambio &

Zona Desfavorable

® Cancelar Guardar borrador Anterior | Siguiente
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Nota: Si el prestador no esta registrado, el sistema abrird automaticamente
una ventana emergente para completar su alta.

Complete sus datos basicos (nombre, domicilio, etc.) tal como
aparecen en su constancia de inscripciéon de ARCA/AFIP.

Se debera rellenar manualmente los datos
correspondientes del “Prestador” que estén

solicitados en la ventana.

Alta Prestador

CUIT/CUIL 00000000000

Nombre (00000000000 | Apellido| |

Calle (00000000000 | Nro.| | Piso[ | ppto.[ ]

Provincia [Seleccione... v | Ciudad [Seleccione... v| Barrio| | cadigo Postal[Seleccione..v |
Teléfono [Cod. drea | [Numero | [interno |

Mail \ |

Cancelar

Guardar para seguir con la carga

de documentacion del prestador.

IMPORTANTE: Si su prestador ya subié estos documentos previamente
desde su propio acceso, los archivos apareceran precargados. Solo debera
subirlos usted si el profesional no lo hizo antes.
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Haga clic aqui para iniciar la carga del

documento correspondiente.

Nueva Presentacion

Paso 3

Documentacion propia de los prestadores

1

CUIT/ CUIL

Prestador

Digitalizacion Documentacién

Guardar

A Fecha Vencimiento
Inscripcion &

Fotocopia del Titulo doble faz &
Fotocopia del DNI &
Constancia de ARCA &

Planilla Alta Prestador &
Habilitacién de consultorio &
Pdliza seguro mala praxis =
Matricula profesional &
Constancia de CBU &

27212324257
NOMBRE DEL PRESTADOR

Tipo profesional
Prestaciones

CuIT/ cuIL

p esy su itacion para cada pr

PROFESIONAL
Terapia Ocupacional Discapacidad - Junio a diciembre - 1 x semana
27212324257

Prestador

Teléfono Contacto

Mail

Nro CUE

® Cancelar

Zona Desfavorable

Guardar borrador

Seleccionar archivo | Ningun archivo selecionado

Presione “Seleccionar archivo”
para elegir el documento desde
su dispositivo y luego haga clic

en “Guardar”.

Usuario: 12345678 Salir

Anterior Siguiente

é Hacer clic para cargar la documentacion

@ Hacer clic para visualizar la documentacién cargada

® Hacer clic para eliminar la documentacién cargada

A\ Prestacion 1 falta el documento Presupuesto
A\ Prestacion 1 falta el documento Plan de Trabajo Individual

A\ Prestacion 1 falta el documento Conformidad por los tratamientos

A\ Prestacion 1 falta el documento Informe evolutico o de inicio

A\ Prestador 000 0000000 falta el docummento Planilla Alta Prestador

A\ Prestador 000 0000000 falta el docummento Constancia de CBU
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Haga clic en “Siguiente”
para guardar los cambios

y avanzar al Paso 3.

Si falta algun archivo obligatorio, el sistema
no lo dejara avanzar y le mostrara un bloque
de alertas en color rojo detallando qué

documento pendiente debe cargar.
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Documentacion X

va a enviar el legajo para aprobacion del area de Discapacidad. Ya no podra
modificarlo.

Confirmar ® Cancelar

IMPORTANTE: Una vez confirmada la carga no se podra modificar.

La documentacion llego correctamente,

La operacion se efectud correctamente recibiras devolucion al correo registrado

~ Aceptar dentro de los “30 dias habiles”.

Usuario: 00000000 Salir

La operacién se efectué correctamente

A Aceptar



<= OSDEPYM

- TE ESTAMOS CU/IDANDO

¢QUERES INFORMARTE EN QUE
ESTADO ESTA TU CARGA DE DATOS?

Estado

Pendiente Equipo Médico

Carga de la documentacion de afiliado completa y falta de la

documentacion del equipo interdisciplinario.

Estado

Documentacion Pendiente Afiliado

Documentaciéon completa del equipo interdisciplinario, falta de
documentacidén del afiliado.

Estado

Pendiente Control

Documentacion completa del afiliado y del equipo interdisciplinario,
esta pendiente de revision del area de discapacidad.

Estado

En Gestion

En evaluacion del area de discapacidad.

Estado

Gestion Observado

El area de discapacidad evalud el legajo y reclamo faltantes. El
afiliado debe ingresar nuevamente al sistema para verificar toda
la carga y modificar lo observado en el paso correspondiente.

Estado

Gestion Finalizada

Gestion completa de las prestaciones solicitadas. El afiliado

recibira la devolucion al correo registrado.




MODIFICACION DEL LEGAJO

( Cambio de Prestacion >

( Cambio de Prestador >

( NUEVA Prestacion >
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Modificacion de legajo

Presentaciones Vigentes

Usuario: 12345678 Salir
~ Nueva Presentacién
® 8 » x W w Pagina| 1 de1 w » [10w
Periodo DNI Nombre y Apellido Fecha Estado
2026 1234578 ANTONIO PARRA PAZ 02/06/2026 Gestion finalizada 4
»
u w Pagina 1 de1 w » 10v
presionar haciendo clic
(13 1= H
el “Lapiz” para modificar.
Nueva Presentacion Usuario: 12345678 Salir

Paso 1

Periodo: 2026 v
DNI: 1234578 v

Apellido y Nombre

ANTONIO PARRA PAZ

Obra Social: OSDEPYM

Fecha Nacimiento 13/04/2014 Plan: P800 Habilitado
N° Afiliado 2721232425/7 Centro Médico: PYME
Teléfono Contacto 51525356 Fecha Inicio 01/05/26
Mail maildelafiliado@gmail.com Fecha Fin

Tipo Fecha Desde Fecha Hasta Diagnostico
Temporal 1710412024 1710412027 Transtornos especificos del desarollo del habla y del lenguaje
Temporal 1710412024 1710412027 Autismo en la nifiez
“

® Cancelar

presiona “siguiente” <

para continuar.
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Modificacion de prestador / prestacion

En esta ventana se podra modificar el prestador y la prestacion
tal como se observa en las paginas: Q&K:3"4:}

Prestaciones Agenda Complota

Equipo

Afiliado
Poriodo Cubrir 2 Aohasta  Frec. Semanal .
& Psicopedagogia Discapac Junio Diciembre 2027 1 Periodo Cubric A Afio hasta, e ] i Agenda  Modificar Tratamiento / Prestador
Junio v Diciembre v 2026 v s
Equipo
Afiliado
Periodo Cubrir  a Ahohasta  Froc. Semanal - .
& Fonoaudiologia Discapaci Junio Diciembre 2027 1 o CHy 2 fplren - T Autorizada | Agenda | | Modificar Tratamiento / Prestador
Junio v Diciombro v 2026v 1v
Equipo
Afiliado.
Periodo Cubrir 2 Afohasta  Frec. Semanal .
& Psicologia Discapacidad Junio Diciembre 2027 1 Periodo Cubir a Afohasta  Froc. Semanal “Autorizada) [ Agenda ) ( Modficar Tratamiento / Prostador
Junio v Diciembre v 206y 1w
i
S Afiliado
Periodo Cubrir a Ao hasta rerods Cub o o e
& Transporte a rehabilitacién eriodo Cubrir a o hasta xmes sta
P 2027 5 S Dot el 2026 v 185 “Aulorizada Modificar Tratamiento | Prestador

E3}

Confirmar

Volver

Nueva Prestacion

En esta ventana se podraa agregar una nueva Prestacién tal como se observa en las péginas:m

Prestaciones Agenda Completa

Equipo
Afiliado
Periodo Cubrir Afohasta  Frec. Semanal Estado
& Psicopedagogia Discapac Junio Diciembre 2027 1 o CHy 2 Alohesla  Free. Semanal Agenda | Modificar Tratamiento / Prestador
Junio v Diciembre v 2026v 1V ouace
Equipo
Afiliado.
Periodo Cubrir Aohasta  Frec. Semanal oo
2 Fonoaudiologia Discapaci Junio Diciembre 2027 1 Periodo Cubrir a Aohasta  Frec. Semanal 5] (Aonda ) (Wodifcar ratamiento  Prestador
Jue v Diciembre v 2026v  1v
Equipo
Afiliado
Poriodo Cubrir Afohasta  Frec. Semanal Estado,
& Psicologia Discapacidad Junio Diciembre 2027 1 Periodo Cubrir a Afiohasta  Frec. Semanal ‘Autorizada| | Agenda | | Modificar Tratamiento / Prestador
v Diclembre v 2026v  1v
Equi
i Afiliado.
Periodo Cubrir a Ao hasta oo o o -
2 Transporte a rehabiltacién eriodo Cubrir a o hast xmes
p 2021 oo v Diciombro v 2026 v 155 Autorizada| | Modificar Tratamiento  Prestador

Confirmar

Volver

IMPORTANTE: Si sumas una prestacion “Nueva”, recorda pedir turno y tener
entrevista con el equipo interdisciplinario para su evaluacién.
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Direccion: Florida 15, piso 6 CABA.
mail: discapacidad@osdepym.com.ar

Si sos del interior del pais
mail: interiordiscapacidad@osdepym.com.ar
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