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Insumos de ortopedia estandar
(Sélo para plantillas, botas Walker, bastones, inmovilizadores, muletas, taloneras, collares y calzados ortopédicos.
Para solicitud de otros insumos ortopédicos, ingrese aqui.)

Requisitos parala cobertura

e  Sistemade Autorizacion/provision:

Para autorizar materiales estandar en ortopedias de convenio, deberdenviar aOSIMlasiguiente
documentacion:

o Recetamédicadetallando la prestacion solicitada, vigente dentro de los 30 dias corridos a partir
de su fecha de emisién.

o Indicar sucursal de ortopedia habilitada por OSIM donde se enviara la autorizacion

o Contactodirecto del profesional: celular y/o mail. (Se le solicitara para casos especificos.)

Podra enviar lo solicitado y hacer sus consultas por Whatsapp al 1120401285 o via mail a
info@osim.com.ar. También podrad verificar la seccién de preguntas frecuentes de
autorizaciones en nuestra pagina web.

En caso de que por razones de distancia no pueda acceder a nuestras ortopedias de convenio, le
ofrecemos la alternativa por sistema de reintegros.

e  Sistemade Reintegros:

Parasolicitar reintegros de ortopedia deberd enviar a OSIM:

1. Recetamédicavigente dentro delos 30 dias con relacién alafechade emision de lafactura.
Ticket fiscal o Factura B/C, vigente dentro de los 60 dias y a nombre del beneficiario.

3. Formulario de actualizacién de datos bancarios. También podra actualizar esta informacion de
manera online aqui.

Podré enviar lo solicitado y hacer sus consultas por Whatsapp al 1120401285 o via mail a
info@osim.com.ar. También podra verificar la seccion de preguntas frecuentes de reintegros en
nuestra pagina web.

Consulte topes de reintegros aqui.



https://www.osim.com.ar/gestion_tramites/ortopedia_listado.pdf
https://wa.me/5491120401285
mailto:info@osim.com.ar
https://www.osim.com.ar/osim_2016/afiliados_faq_autorizaciones.php
https://www.osim.com.ar/osim_2016/afiliados_faq_autorizaciones.php
https://www.osim.com.ar/osim_2016/gestion_tramites/formulario_act_datos.pdf
http://autogestion.osim.com.ar:88/osim/afiliado_index_V2.jsp
https://wa.me/5491120401285
mailto:info@osim.com.ar
https://www.osim.com.ar/osim_2016/afiliados_faq_reintegros.php
https://www.osim.com.ar/gestion_tramites/ortopedia_valores.pdf
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Otros insumos de ORTOPEDIA

Requisitos parala cobertura

e PedidoMédicoindicando diagndstico y material genérico, con especificacionesdelmismo.

Encasodesolicitarsilladeruedas,indicar:

AN NI

v

Talle(alturay peso)del paciente.
Especificacionestécnicasdelasilla.
Especificacionesde accesoriosrequeridos.

Tiempoestimadodeuso.

e Resumen de Historia Clinicatipo 2 completo (ver formulario adjunto en pagina 2)Indicando datos
del paciente, con justificacion de necesidad, objetivos a lograr del equipamientosolicitado,
evoluciondepatologia ycomoseprodujolalesion.

e Contactodirecto del médico tratante: teléfono celular y/o mail

e FormularioSolicitud deortesis(Sélo para sillas de ruedas. Ver formulario adjunto en pagina 3.)

Ladocumentacionrequeridapodraserenviadaatravésde:

v" WhatsApp: 1120401285
v" e-mail: info@osim.com.ar


https://wa.me/5491120401285
mailto:info@osim.com.ar
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA tipo 2 (Prétesis - Cirugia - Ortopedia)
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N° de Documento: ...

N O Y A DI O oo eee s e oo

Antecedentes de enfermedad actual y diagndstico:

Coémo y cuando se produjo la lesidn:

Estudios complementarios:

Tratamientos anteriores:

Tecnologiay/o practica solicitada:

ARUra: . PESO e SUPETTicie cOrporals .,

Estado actual del paciente:

Firmay Sellodel Médico
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SOLICITUD DE ORTESIS
Nombre y Apellido: DNI
Terapista acargo: Tel./Cel..

Problemas respiratorios severos,
necesita estar con el tronco recostado

itiene control del tronco?

¢tiene control de cabeza?

¢Puede impuslar la silla?

¢Es flaccido?

I
O O -

;Es espastico?

Deformaciones de columna

Reductible Intensidad

SI  NO Leve Moderada |Severa

Escoliosis D D [I [I D
Cifosis D D EI D D
Lordosis D D D EI D

Notas:
Ancho de caderas

Ancho de cintura

Ancho de térax

Del hombro al asiento

De axila aisquién o base del asiento

Largo de hiimero

De hueco politeo al respaldo

Del fémur al talén

Largo de pie

Altura de apoyabrazos

Altura TOTAL

Peso

Edad

POEOCEEEHEEO®E®

Especificaciones del material solicitado:

Firma y sello del Profesional Fecha




	(Sólo para plantillas, botas Walker, bastones, inmovilizadores, muletas, taloneras, collares y calzados ortopédicos. Para solicitud de otros insumos ortopédicos, ingrese aquí.)
	 Sistema de Autorización/provisión:
	 Sistema de Reintegros:

