
 

 Instructivo para solic  itud de Transporte   

Comprende el traslado de las personas con discapacidad desde su residencia hasta el lugar de 
su atención y viceversa. La Solicitud de Transporte debe ser fundamentada adecuadamente 
por médico tratante, el cual debe aportar datos clínicos relevantes que imposibiliten el 
traslado gratuito en transporte público. Se debe justificar médicamente la imposibilidad de 
la persona con discapacidad para movilizarse en transporte público.

Ley 24.901 ARTICULO 13. — Los beneficiarios de la presente ley que se vean imposibilitados 
por diversas circunstancias de usufructuar del traslado gratuito en transportes colectivos 
entre su domicilio y el establecimiento educacional o de rehabilitación establecido por el 
artículo 22 inciso a) de la ley 24.314, tendrán derecho a requerir de su cobertura social un 
transporte especial, con el auxilio de terceros cuando fuere necesario. Esta prestación debe 
estar también justificada en el Resumen de Historia Clínica.

Documentación a presentar para la autorización de esta prestación: la misma debe ser 
presentada el mes anterior a la utilización del mismo.

1. Prescripción médica:

2. Resumen de Historia Clínica completo ORIGINAL (Adjuntar planilla N° 012)

3. Presupuesto: debe detallar: Días y horarios de concurrencia, direcciones de traslado. Los 
valores presupuestados deben coincidir con lo solicitado por el médico tratante y el valor 
del km debe adecuarse a los valores indicados en resolución vigente. Debe indicar los 
kilómetros por viaje y cronograma de traslado. Todo debe estar firmado por tutor y 
prestador.

4. Recorrido impreso en Google Maps: http://www.google.com.ar/maps

5. Habilitación municipal y/o provincial vigente para el período solicitado del transporte

2024 dic

31 del antes sería caso esteEn  prestación. la de comienzo al anterior ser debe FECHA:

Diagnostico:

2025 DICIEMBRE A ENERO DE PERIODO:

corresponde dependencia. si Detallar DESTINO). Y ORIGEN DE DIRECCIÓN DETALLAR

AFILIADO, EL TRASLADA SE CUAL LA A PRESTACION DETALLAR( TRANSPORTE Solicito:

DNI

Apellido: y Nombre

RP/



6. Seguro vigente.

7. Licencia de Conducir vigente.

8. Cédula del vehículo

9. Verificación técnica vehicular.

10. Constancia de opción / inscripción en la AFIP

11. Constancia de CBU emitida por banco, donde conste los siguientes datos: nombre
y apellido,  cuit,  número de CBU  (socios privados/particulares exentos de esta
presentación) 

12. ADJUNTAR PLANILLAS COMPLETAS NÚMERO: 001-002-004-010 y 012 (planilla 010 
presentar una por cada traslado) (las mismas se encuentran disponibles en nuestra página
WEB)

SOLICITUD DE DEPENDENCIA En caso de que el médico tratante indique que la prestación 
debe brindarse con dependencia, la misma debe estar justificada en el resumen de HC 
realizado por el medico junto con la presentación de la Escala FIM (Art. 13 Ley 24.901). La 
dependencia en todos los casos será evaluada y autorizada por el equipo interdisciplinario de 
Galeno, pudiendo este solicitar documentación adicional. NO se reconoce dependencia en 
menores de 6 años

- IMPORTANTE   –

LA EVALUACION Y AUTORIZACION DEL TRANSPORTE ESTARÁ SUJETA A LA PRESTACION 
PRINCIPAL



 

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
de………………………………………………………..…………..
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestación/es detallada/s
precedentemente.

Firma:……………………………………………
Aclaración: ………………………………………
Documento: ……………………………………..

Aclaración: …………………………………………………………

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Firma: ……………………………………………………………..

g. Prestador:_____________________________________________________
h. Periodo de Prestación: desde: __________________Hasta_______________

. Prestación: __________________________________________________________4

e. Prestador:_____________________________________________________
f. Periodo de Prestación: desde: __________________Hasta_______________

3 . Prestación: __________________________________________________________

c. Prestador:_____________________________________________________
d. Periodo de Prestación: desde: __________________Hasta_______________

2 . Prestación: __________________________________________________________

a. Prestador:_____________________________________________________
b. Periodo de Prestación: desde: __________________Hasta_______________

1 . Prestación: __________________________________________________________

Yo con Documento Tipo (………) Nº ………………………………., doy mi conformidad respecto a la/s
prestación/es quena continuación se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y
adecuados , comprendiendo las alternativas disponibles .

Apellido y nombre del beneficiario:

Número de Afiliado:

CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: …../……/……..
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CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: …../……/……..

Apellido y nombre del beneficiario:

Número de Afiliado/DNI:

Yo…………………………………………………………………………………….con Documento Tipo (…….)
Nº ……………………………….,doy mi conformidad al diagrama de traslados por el período:
desde………………………………..hasta………………………………..

Firma: ………………………………………………………….

Aclaración: …………………………………………………….

Documento: …………………………………………………

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley Nº 19.279 y sus modificatorias

La información proporcionada en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada.

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de
………………………………………………………………..

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.

Firma: ……………………………………………………….

Aclaración: ………………………………………………….

Documento: …………………………………………………

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley Nº 19.279 y sus modificatorias

La información proporcionada en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada.



 

PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emisión: / /

Razón social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:

Compañía de Seguros: Póliza N°:

Beneficiario: DNI:
Período: desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Domicilio de
partida

Domicilio de
destino

Km por
viaje

Importe
diario

Importe
mensualViaje

1

2

3
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Cronograma de traslado: marcar con una cruz los días de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado

1

2

3

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluación): Sí- No

Valor del km: Monto mensual

Firma y Aclaración del Transportista



Planilla N° 012 

Resumen de Historia Clínica 

FECHA: ____________________ 

 

NOMBRE Y APELLIDO: ______________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO: ___________________________ N° DE DNI: _______________________ 

DIAG. SEGÚN CUD: ________________________________________________________________ 

ANTECEDENTES: (incluir las intervenciones terapéuticas y / o educativas previas. Asimismo, se 

solicita describir la evolución del tratamiento en el último año.) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

ESTADO ACTUAL: (el mismo, debe justificar y respaldar los tratamientos solicitados, evaluando 

los aspectos o dimensiones acordes al diagnóstico y al plan terapéutico.) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

PLAN TERAPEUTICO Y FARMACOLÓGICO (SI LO HAY): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

Firma del médico tratante: __________________________________ 

Aclaración: _______________________________________________ 

Fecha de emisión: __________________________________________ 

 

 



 

PLANILLA N° 010

TRANSPORTE
(Completar una         planilla   por cada prestación/traslado)

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDO:

Datos     del         prestador  

RAZÓN SOCIAL:

DOMICILIO:

N° DE DNI:

LOCALIDAD / PROVINCIA:

TEL DE CONTACTO:

E-MAIL:

N° CUIT:

Traslado a:

DOM.     PARTIDA      DOM.     DESTINO  VIAJES/DÍA KM/VIAJE   ida         y  
vuelta

VALOR   KM  
S/RESOLUCIÓN  

VALOR         DIARIO  

Dependencia SI NO MONTO MENSUAL $:

PERÍODO DE TRASLADOS DESDE HASTA 2025

Cronograma     de   traslados  

DÍAS LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADOS

HORARIOS

Observaciones:

CONSENTIMIENTO     DE         TRATAMIENTO  

Por mi conocimiento dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto

precedentemente al Beneficiario

DNI N° .

Firma del Titular:

Aclaración:

DNI:

Firma y sello del responsable del Transporte:

Aclaración:

Fecha:



PLANILLA N° 001 

 

Actualización de datos (la misma es de presentación anual, al 

iniciar el trámite) 

Fecha: __________________ 

 

Datos del afiliado al que se le brindará la prestación 

Nombre y Apellido: ____________________________________________________________ 

DNI: _____________________________  Fecha de nacimiento: _________________________ 

N° de socio: ___________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________ 

N°: ________                                         Piso: _____________                      Dpto.: ______________     

 Localidad: ______________________________   Provincia: ____________________________ 

Tel de celular: ____________________________Tel alternativo: ________________________ 

E-mail: _______________________________________________________________________ 

Confirmar E-mail: ______________________________________________________________ 

 

Obra social:                                         Particular directo:  

 

Datos del afiliado titular 

Nombre y Apellido: _________________________________________________________ 

DNI: _______________________________ 

E-mail: _______________________________________________________________________ 

Teléfono de contacto: _______________________________________________________ 

 

 

 

Firma del socio o responsable: ____________________________________ 

Aclaración: ____________________________________________________ 

DNI: _____________________________________ 



 

PLANILLA N° 002

CONSTANCIA         DE         ALUMNO         REGULAR      

Colegio:

CUE N°:

Nombre y Apellido del alumno:

DNI:

Se hace constar que el alumno con DNI

. Se encuentra

es

alumno regular de grado/año turno

matriculado para el año 2025 en el grado/año

horario de

del turno en el

.

Se extiende esta constancia en a los días del mes

del año .

Firma autoridad del colegio:

Sello del colegio:



PLANILLA N° 004 

 

DECLARACIÓN DE CBU PARA PROFESIONALES // INSTITUCIONES 

 

Lugar de emisión __________________________________________   Fecha ___/___/____ 

 

Por medio de la presente, cumplo en informar los datos correspondientes a mi cuenta bancaria. 

 

 Caja de Ahorro N°:____________________________________________________ 

 CBU:_______________________________________________________________ 

 Banco Emisor:________________________________________________________ 

 E-mail: _____________________________________________________________ 

 Confirmar E-mail: _____________________________________________________ 

Adjuntar extracto de constancia de CBU para validar esta información 

 

 

                          ___________________________________________________ 

Firma y sello de Profesional / Responsable de Transporte / 

Responsable de la Institución 

                                     

                              ________________________________________________ 

                                                                      Aclaración 

                                       

                                       _______________________________________ 

                                                                               DNI         











 

 

 


