; NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE:
O.S.P.F. (Obra Social del Personal de Farmacia) y CC (Convemo Colectivo)

Vlgencla 01-10-2019 : Ultima revisién: Junio/2

DESCUENTOS A CARGO DE O.S.P.F. |

> Se reconocerd como descuento del 40% del precio de venta al pubhco todas las especialidades medicinales que

AMBULATORIO 40%:
£ ) i iguran en el vademecum.

» Se reconocera como descuento del 70% del precio de venta al pubhco todas especialidades medicinales que
CRONICOS 70%: figuran en el vademecum con dicho descuento, siempre que la VALIDACION ON LINE ‘autorice dlcha cobertura. Siel |
: valldador no autoriza el 70% se podra expender al 40%. .

> 'Se reconocera como descuento el 100% (cien por ciento) del precio de :\ilenta la pablico, todos las especialidades

PM: medicinales incluidas en el vademecum,unicamente las recetas identificadas como plan MATERNO INFANTIL.

»:Se recomocera como descuento el 100% (cien por ciento) del precio de Z\?enta al publico, segun lo establecido por

R la Ley N° 25673, Salud Sexual y Reprod, todos los anticonceptivos Encluidbs en vademecum.

J

AUTORIZACIONES » Para productos que no figuran en el vademécum. Se reconocer4 el descuento lndscado para cada producto en el
ESPECIALES formulario de autorizacién que emite la Obra Social. -

DOCUMENTAC/ON DEL BENEFICIARIO |}

Credencial, Documehto de Identidad y recetario OFICIAL O.S.P.F.

RECETARIO i

TIPO: . OFICIAL |
(Reoetanos Ambulatorio OSPF: color blancos, Recetario Convenio Colectivo: blanco con leyenda CONVENIO
COLECTIVO en gris)

VALIDEZ: 7 (S|ete) dias corridos a partir de la fecha de prescripcién médica inclusive.

Se reconocerén como validos los datos del afiliacion que figuran pre-impresos
Y Ape"ldo y Nombre del Beneficiario
11 4 Cunl
> Fécha de Emision.
"> Niimero de Beneficiario
» Plan.
» Sexo.
N g Edad
Deben F gurar los s:gu1entes datos de pufio y letra del profesional y con la misma tinta: |
N g Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en ndmeros y letra. (Sino se expresa cantidad
: se expenderé solamente uno). -
> Dlagnostcco ( En cualquier forma, su ausencia es motivo de débito).
» Firma y sello con nimero de matricula del profesional.
» Fecha de Prescripcién
i | 2 Téda correccion o enmienda debera estar salvada por el médico con sello y firma. ,
N 4 Prescnpc:on por nombre genérico o Denominacion Comun Internacional -DCi-Ley 25649-

i LA FALTA DE CUALQUIERA DE ESTOS DATOS SERA MOTIVO DE DEBITO

LIMITES DE CANTIDADES |

CANTIDAD DE RENGLONES: 2 (dos)
POR RECETA:" - ' Hasta 2 {dos) envases
PORRENGLON: ! ' Hasta 1 (un) envase
ANTIBIOTICOS INYECTABLES MONODOSIS: Hasta 5 (cinco) por receta
ANTIBIOTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS: Hasta 1 (uno) por receta

* LIMITES DE TAMANOS ]

HASTA 1 (UNO) DEL PRIMER TAMARO POR RENGLON

HASTA 1 (UNO) DE: TAMARNO SIGUIENTE AL MENOR POR RECETA ,




HASTA' (UNO) DE TAMARO GRANDE POR RECETA

—OTRAS ESPECIFICACIONES ]

jCuando el Médicoﬁ Debera Entregarse: |
No indica Contenido ; * £l de Menor Contenido I
Equivoca Cantidad o Contenide —>  El tamafio inmediato inferior

PSICOFARMA COS /PSICOTROPICOS |

{E! profesaonai debe ccsnfecsonar ademds un segundo recetario de acuerdo a las normas legales en mgenc;a el cual
queda como duplicadae en poder de la farmacia.

PLAN MATERNO INFANTIL |

100% de descuentf_: para la madre desde el diagnastico positive de embarazo y hasta 30 dias posterié}es al parto y para
el recién nacido hasty el afio de vida, exclusivamente para los productos incluidos en ¢f vademécum.

ANTICONCEPTIVOS |

100% de descuento para los anticonceptivos que figuran en el vademécum exclusivamente para mu;eres de entre 11 ¥ 1 afios. Fuera de este
rango etareo los amtconceptwos no poseen descuento.

MEDICAMENTOS FALTANTES |

Si par cualquier motivo en la farmacia fali el o o productos recetados, la farmacia debe anular e renglon de el producto ni: entregado,

DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA |

» Adjuntar los wroqueles del siguiente modo:
. De acuerdo al orden de prescripcién,
 Incluyendo el cadigo de barras. i
Adheridos con goma de pegar {no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva, debido que dsf cultan
la Jectura del codigo de barras).
» Nimero de orden de la recsta.
» Fecha de Venta.
P Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manuai Farmacéutico o Agenda -armacéutxca
Kairos), las correcciones de precios deben estar salvadas por el beneficiario.
» Sello y firma de la farmacia. i
P Firma del afi hado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo, domiciiio, teléfono yi documento
(La ausencia de estos datos es motive de débito). ;i
» Consignat los importes: Total, A CARGO de O.S,P,F:, A CARGO Afiliado. } |
receta, con goma de pegar. i

EXCLUSIONES 1

Solamenfe tendréh_cobertu}a los productos que figuran en ef vademécum y los productos quegfno se encuentren en el vademécum
s0/o si estan debidamente-avtorizados, segun se indica en la Norma "ausorizaciones Especiales”. -

.REQUISI?:OS GENERALES PARA LA PRESENTACION |

VAL!DA'O_ION ON LINE: Obligatoria: por OBSERVER & plataforma: http://ospfweb.ddava[.com.af;/ (con usuario y contraseria)

Para realizer la preéentacién de la respectiva facturacién se exigira como requisito indispensable:




» Caratulas de presentacion distinguiendo si las recetas pertenecen a OSPF G OSPF Convenio Colectivo -
» Una caréatula de presentacion que incluya las recetas atendidas de los planes AMBULATORIO CRONICOS ANTICONCEPCION
y AUTORIZADOS
» Una segunda caratula que incluya las recetas del Plan PMI
» Una carétula:General que incluya los totales de las caratulas anteriores

Es decir, como maximo, la presentacién podra contener las siguientes caratulas:

1 - OSPF AMBULATORIO - CRONICOS - ANTICONCEPCION - AUTORIZADOS
2 - OSPF PMI

.3 - GENERAL :OSPF (Conteniendo la sumatoria de los puntos 1y 2)

. 4 - OSPF CONV. COLECTIVO AMBULATORIO - CRONICOS - ANTICONCEPCION - AUTORIZADOS
5~ OSPF CONV. COLECTIVO PMI

6 GENERAL OSPF CONV. COLECTIVO (Conteniendo la sumatoria de los puntos 4 y 5)

Dividir las caratulas en lotes de 100 recetas.
Estas caratulas son las que emite el validador on line al momento de efectuar el cierre correspondiente

correspondiente néimero de validacion. Este detalle también lo emite el validador.

La O.S. se reserva ie_[ derecho de devolver toda documentacién que no cumpla con los requisitos de pc@asentacién indicados.

ALGUNAS ACLARACIONES PARA LA VALIDACION ON LINE: i
Para poder validar los productos sin nimero de troquel, siempre que estén autorizados por la auditoria médica, se han determmado Ios siguientes cédigos:
300001: MEDICAMENTO SIN TROQUEL i i
300002: DESCARTABLES
300003: APLICACIONES
300004: LECHES | |
300005: ACGESORI'_Qs
300006: IFRACCIONfADos
300007: MEDICAMﬁNTO FUERA DE ALFABETA
Estos cédigos solo se pueden aplicar en PLAN AUTORIZADOS. -

El sistema de validacién no permite usar en los dos renglones de la validacién un mismo nimero de cédigo. -

1

Para las recetas que tienen plan mixto (tiene un producto de plan ambulatorio y otro producto plan autorizado) se deHeré validar como plan autorizado. De esta
manera, elproducto que no fue autorizado, el validador tomara el porcentaje de cobertura que esté establecido en el] vademecum mientras que el producto que esta
autorizado se valldara con é| porcentaje que aparece autorizado en el .- (j.: rp1 paracetamol, rp2 insulina autorizada | por la auditoria medica al 100, se cargara la
receta como plan autonzado cuando se carga el rp1 el validador tomara como % de cobertura 40%, cuando se vallde el rp2 se debera elegir el % que fue
autonzado) | ]

Se deben vahdar todas las recetas y se reconocera el porcentaje de cobertura que indique la validacién.- Los PLANES son: PLAN AMBULATORJO PLAN MATERNO
INFANTIL Y PLAN AUTORIZADO -

En el Plan Autorizado se deben validar SOLO las recetas que van acompafiadas con un TRAMITE de AUTORIZACION donde se lndlca el medlcamento las cant]dades
y porcentaje de cobertura.-

Ei numero de receta que se debe cargar para la validacién es el que se encuentre a la izquierda del cédigo de barra no se debe utlhzar el codlgo de barra.-

Ei CUIL que se debe cargar se encuentra a la derecha del Nombre y Apellido del Beneficiario, no se debe utilizar el Numero de Beneficiario.-

|
: i
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Modelos de recetarios:




Modelos (;1?3 credenciales:

 CUlL:
APELE IDO:
NOWBRE:
RO poc:

 FECHA DE BHISI0N: 12

Preslaciones Médicas Asistenciglesvilidas
£on ehiimo ficket de pago

CULL:
HFELL YDO: _
0 NOMBRE: .
A%‘% M TIRD DOG = ‘{I’*"i
O %qﬁ;% O FEG}%%EPE EMISION: 120302018 BoqieF . Baimn
i JuUuBILADCO PRESIDENTE O5FF
SERVICiG DOMES NCO  mespare osw Prestaciones Médicas Asistendales validas
4 b con gt ilfimo ticket de pagoe v |

- waww ospiorg.ar emai: sistemas@osplforg.ar 4

A8

: T!Eﬁﬂ DOC : "{%@fi‘f TIFG DOC 2 ﬁ, 3
FEt}i%EEEEA [SION - 120822019 AoqueF Sammn FECHA DE ERISION - 1248072018 SqueF Saman
FRESIEHTE OSPF Regimen Monotributo reespene oss
Preslam on&s NMédicas Asistercialesvélidas Prestadiones Medicas Asistenciales validas
. con ¢l Gitimo ficket de pago v b con el difimo licket de pago " |
r 3
EMERGENCIAS

0800 3336 3733
En caso de pérdida o extravio deberd conmmicarse
ala 0.8 PF al teléfono 0800-333-9820
Esta tarjetz es de aso exchsivo ded Bencficiario
y como, tal instranferible.

SUPERITERLENCH, -
B SERVEEIDS DE SAUD ‘ﬂ‘r Presicencia dl la Naciéri |

O800-222-72583 | www _sssalod sob ar




FORMULARIO DE AUTORIZACION:

Wi de

¢ 0.8, P F

:aiﬂ \ ORRABOCIAL DEL PERIIALVE FARKAGIA Centro Operative:  SANTA CRUZ Pagina: 14 1
Tipo de Tramite: MEDICAMENTO Tramite Nro.. 1201488

Prioridad’ . TRAMITE NORMAL Fecha:  07/08/18

DATOS DEL BENEFICIARIO ;

Nombre y Apeliido: 3 Nro. Bensficiario: 2018785106900

pecumente: DN (D Edad: 48 Localidad; RIO GALLEGOS i

Plan: GENERAL : Fecha Inicic Plan: Fecha Fin Plan: j

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre y Apellido ' |
Domicilio: !

Locafidad: | ' 900622?50?00000018249()0000000120148837

..... Medicamento . ;Qédigo | Cantidad | Porcentaje .

loLMEPIRIDE 4G X 30 |! :

Tra rﬁite: AUTORIZADO Fecha de Autorizacion:07/08/18 <VALIDEZ 30 dias>

4
i
1

Observaciones:

AUTORIZADO A REALIZAR EN
S " PRESTADOR DE OSPF

Ad referenidum de Auditoria Médica Cenfral. Esta autorizacion debs adjuntarse a la facturacidn, junto con una copia de los
_informes o historla clinica. Validez de la Autorizacion: 30 dias

Fecha de atencién; J d

o Diagndstico” .... ‘ b e D

Autorizado por Plataforma
Tecnologica de OSPF

|_Firma y selio de] Medico Auditar | iciario Eirma, sgllo y matricuis de Efector

1




	Norma de Atencion 130919
	Fatfa recetarios vigentes
	Nota actualizacion vdm norma130919



