viernes, 21 de abril de 2023

NORMATIVAS OSPM (MOSAISTAS)

OREA SOCuA Pl FOESORAL

mosaista

Se les informa a todas las farmacias prestadoras que a partir del dia 2 de Mayo
de 2023 todas las recetas se deberan validar por www.misvalidaciones.com.ar

Planes:

IDENTIFICACION DE PLAN

DESCUENTO A EFECTUAR

TIPO DE COBERTURA

O.S.P.M.

40 %

CON VADEMECUM
FARM+ / O.S.P.M.

CRONICOS 310

70 %

AUTORIZADOS CON
SELLO OFICIAL Y % DE
DESCUENTO.

P.M.I.

100 %

AUTORIZADOS CON
SELLO OFICIAL Y % DE
DESCUENTO.

Tipos de Credenciales:

Credenciales:

Solo credencial oficial.
Ver modelo de
credenciales al final de
lanorma

Otras

Autorizaciones:

Recetarios con sello
oficial de la institucion
y % de dto.

Otras

Tipos de recetarios:

Recetarios oficiales
(ver modelo) y
recetarios comunes
originales.

Fotocopias

Psicofarmacos:

Recetarios comunes
con duplicado en
original.

Fotocopias



http://www.misvalidaciones.com.ar/

CORRECCION DE ENMIENDAS

viernes, 21 de abril de 2023

En el nimero o nombre del afiliado

Salvada por la Farmacia

En la prescripcion

Salvada por el Medico

En la Facturacion

Salvada con firma del afiliado conforme

PRESCRIPCION:

La Receta debe ser Manuscrita por el Profesional, contener sello con nombre y
matricula del profesional, su firma y fecha de emisibn manuscrita sin

tachaduras o enmiendas.

En la receta debe constar el diagndstico, la falta del mismo ocasionaré el

Débito correspondiente.

La Receta debe estar prescripta por Denominacién Genérica Internacional (*)
(nombre de la monodroga o compuesto), dosis (mg, mcg, MUI), forma

farmacéutica (comp., iny, jbe, etc.) ytamafio (50 comp., 120 ml, etc.).

Validez para la venta: 30 dias corridos, a partir de la fecha de emisién e

incluyendo la misma.

LIMITES DE PRESCRIPCION POR RECETA GENERALES

O.S.P.M.

LIMITES MAXIMOS POR RECETA

PLAN

PRODUCTOS
DISTINTOS POR
RECETA

UNIDADES POR
PRODUCTO

TAMANOS POR
PRODUCTO

ANTIB INYECT.
MONODOSIS

AMBULATORIO y
CRONICIDAD

2

EL MENOR SALVO
INDICACION
GRANDE

P.M.I.

EL MENOR SALVO

INDICACION
“GRANDE”

Denominacion de tamanos sequn cuadro:

v’ Se reconoceran hasta dos (2) productos distintos por receta y hasta uno (1) por

v

renglon.

En caso de que no se indicara el tamafio se entregara el de menor tamaiio
existente, en el caso que el medico indique tamafio grande se entregara el
siguiente al menor existente en manual farmacéutico, si el medico indicase

tamafio, (ejemplo: 100 comprimidos) se entregara

profesional.

lo requerido por el

En inyectables monodosis se reconoceran hasta una maximo de cinco (5) por receta
(La cantidad y dosis del medicamento expendido deben ser coincidentes con lo

expresado por el profesional.)
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> Requerimientos PMI para la MADRE EMBARAZADA:

La afiliada deberé presentar el certificado de embarazo donde

constara la FUM (Fechade la ultima menstruacion) y FPP (Fecha

probable de parto)

o La denuncia de embarazo la podran realizar via fax a la Obra
Social o delegaciénlocal para cobertura 100% PMI.

o Con autorizacion de la entidad y prescripcion por recetario oficial

> Expendios Subsiquientes PMI MADRE:

o Con prescripcion por recetario oficial o comun.
) Cabe aclarar que todo producto que no figure dentro de
vademécum vigente,debera ser autorizado por la institucién.

> Requerimientos PMI HIJO:

El recetario debera ser oficial de la institucion (fecha de vencimiento 1
afio después del parto)

> Expendios subsiguientes PMI HIJO:

o Con prescripcién por recetario oficial o comun. (fecha de
vencimiento 1 afio desde su nacimiento).

Modelo de Recetario oficial:
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Cuando se trate de una receta correspondiente al Plan Materno Infantil (100%) debera
estar aclarado enla misma forma manuscrita o sello de la instituciéon.
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LAFACTURACION

1 Las recetas deberan contener el troquel por cada unidad expendida

(o ST en caso de noexistir el mismo en el producto)

Selloy firma de lafarmacia en cadareceta

3 Detalle de la facturacion por receta incluyendo Total en $ receta, $ a
cargo Afiliado, $ a cargo O.S. y copia del ticket. (en los casos del
interior del pais autorizados expresamente se aceptara detalle de
facturacion manuscrito al dorso).

4 Conformidad del afiliado debiendo contener firma, aclaracion y N°
documento del adquiriente ya sea el titular o un tercero.

N

Coberturas:

Las coberturas tienen validez inicamente de acuerdo al vademécum de
productos cubiertos para plan ambulatorio 40 % como para P.M.l. 100 %.

En los casos en que los productos no figuren en vademécum, solo tendra
validez si se encuentran autorizados por la instituciéon (0.S.P.M.)

Cronicos:

TIPOS DE RECETARIQOS:

» RECETARIO COMUN Y OFICIAL AUTORIZADO CON SELLO Y % DE

DESCUENTO.

» La Receta debe ser Manuscrita por el Profesional, contener sello con
nombre y matricula del profesional, su firma y fecha de emision
manuscrita sin tachaduras o enmiendas.

» Se aceptara el recetario oficial de la Entidad de acuerdo a modelo.

» Validez para la venta: La receta de Cronicos tiene validez de 30 dias
corridos desde su prescripcion.

Los afiliados retiraran la provisién trimestral en una sola entrega con receta
original y copia de la misma autorizada con sello oficial de OSPM y % de
cobertura.

» La Receta debe estar prescripta por Denominaciéon Genérica
Internacional (nombre de lamonodroga o compuesto), dosis (mg, mcg,
MUI), forma farmacéutica (comp, iny, jbe, etc) ytamafio (50 comp, 120 ml,
etc) las formas farmacéuticas y o tamafios especificos deben ser los
indicados estrictamente por laresoluciéon 310/2004.

» Solo poseen cobertura los productos incluidos en el Vademécum de
acuerdo a las especificaciones de monto fijo establecidas por la
resolucion 310/2004 del Ministerio de salud de la Nacidn,
instrumentadas por la Superintendencia de Servicios de Salud de la
Nacion.
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LIMITES DE PRESCRIPCION POR RECETA Q.05 P.M, 310

La receta posee dos items distintos y deberd efectuarse la cobertura de
acuerdo al plan (70 %). La receta es de tratamientos crénicos, y puede
alcanzar una prescripcion de hasta 3 meses.

La dispensa se realizara en un solo retiro (todo lo autorizado) y para retirar
nuevamente el socio debera realizar nuevamente el proceso. (Realizar otra receta
original y autorizarla)

La cantidad y dosis del medicamento expendido deben ser coincidentes
con lo expresado por el profesional. En caso de faltar la dosis o ser
incorrecta, se expenderala préxima menor.

LAFACTURACION CRONICOS

1 Lareceta (o fotocopia) deberd contener el troquel por cada unidad expendida.

2 Sello de la farmacia y firma del farmacéutico en cada receta sin tapar
ningun aspecto de la prescripcién y facturacion.

3 Detalle de la facturacion por receta incluyendo Total en $ receta, $ a
cargo Afiliado, $ a cargo O.S.y copia del ticket. (en los casos del interior
del pais autorizados expresamente se aceptara detalle de facturacion
manuscrito al dorso).

4 Conformidad del afiliado debiendo contener firma, aclaracion y N°
documento del adquiriente ya sea el titular o un tercero.

5 Las recetas de cronicidad deberan estar autorizadas en todos los casos
CON SELLO ORIGINAL Y % DE DESCUENTO.

IMPORTANTE: NO SE ACEPTAN FOTOCOPIAS DE RECETAS CON O
SIN AUTORIZACION DE ALGUN TIPO DE DESCUENTO, SIN EL
ORIGINAL CORRESPONDIENTE.

COMO TAMPOCO SE ACEPTARAN ORIGINALES DONDE SE LE
OTORGO ALGUN DESCUENTO ESPECIAL (70% y/o 100%) SIN LA
AUTORIZACION CORRESPONDIENTE POR PARTE DE LA AUDITORIA
MEDICA DE LA O. SOCIAL MOSAISTA.

EACTURACION DE LA FARMACIA
1 Las recetas deben ser recibidas en Farm+, CERRITO 146 PISO
3, CABA del 1° al 5°dia habil de cada mes.
2 La Caratula de la presentacion debe identificar claramente

la Entidad y estarseparadas de las recetas comunes
indicando CRONICOS 310
3 El orden de las recetas debe ser el de la fecha de venta.



# Farm +

Servicios Farmacéuticos

Modelo recetario cronicidad
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RECETARIO CRONICIDAD PRESCRIPCION PARA 3 MESES
Resolucién 310/04 y 331/04 Ministeria de Salud de la Nacion y SSSalud

N? 0999

Quirno 89 - Capital Federal - (1406)
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OBRA SOCIAL DEL EERSONAL
mosaista -

Afiliado:

Documento:

RNOS. Insc. 1-1270-7

Geue® T=anilGzy(

Esta tarjeta es personal e intransferible y sélo puede ser utilizada por el titular
y grupo familiar, cuyos datos figuran en la misma, Sélo tendrd validez exhibida

Junto con el Gltimo recibo de sueldo.
De hallarse ésta tarjeta rogamos informarlo al 011 4619 0210/0208,
osmasocm o risona.  Quimo 89 CABA.
ista.comar Email com.ar
) Superintendencia de Servicios de Salud-Organo de control-
el 0800-222-5alud(72583)  www.sssalud govar Hetard

[ HISTORIA CLINICA SIMPLIFICADA ]
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'NOWBRE AFILIADO:

DIAGNOSTICO:

'SITOMAS ¥/0 SIGNOS RELEVANTES:

TIEMPO DE EVOLUCION:

"_CAMBIO OF PRESCRIPCION EN PLAN CRONICIOAD?

s 3 ~o[]

NOMBRE GENERICO R 1:

i [Tooss bR

"NOMBRE GENERICO Rp

DOSIS DARIA:
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