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DESCUENTOS (1) DESCUENTOS DEL BENEFICIARIO(2)
PLANES
OSPIL AMPIL OSPIL AMPIL
40% para 20% para Credencial virtual ~ Credencial virtual OSPIL
productos del productos del OSPIL PLAN PLAN BASICO gPBO)
VDM PLAN BASICO | VDM PLAN BASICO | BASICO (PBO) donde también se
BASICO indique el N° de
afiliacién a AMPIL
Documento de Identidad
Receta electronica/digital, electrénica/digital
preimpresa original o manuscrita original
o 8 Credencial virtual Credencial virtual
/0% 0100% para Sin cobertura A OSPIL PLAN BASICO
OSPIL PLAN BASICO
productos cronicos (PBO) dond
onde se
del VDM PLAN (PBO) dond ~ \PBOjdondese
BASICO CRONICO indique pertenencia  indique pertenencia
’ al PLAN CRONICO al PLAN CRONICO
BASICO (PC) (PC) y tambien se
CRONICO indique el N° de
afiliacién a AMPIL
40% el resto de los 20% Documento de Identidad
productos del VDM Receta electronica/digital, electrénica/digital
PLAN BASICO preimpresa original o manuscrita original
CRONICO
70% 0100% para los sin cobertura | Credencial virtual OSPIL PLAN BASICO (PBO)
, productos del VDM Documento de Identidad
BASICO PLAN BASICO PMI Certificado PMI
PMI 40% el resto de los 20% Receta electré'ni.CG/digitdI, elec'trénic':q'/digitql
productos del VDM preimpresa original o manuscrita original
PLAN BASICO PMI
40% para los 20% para los Credencial virtual Credencial virtual
productos del VDM | roductos del VDM | 0o ik PLAN OSPIL PLAN
PLAN SUPERADOR PLAN SUPERADOR SUPERADOR (PBO SUPERADOR AMPIL
PS) (PBO PSA) y tambien
SUPERADOR se indique el N° de
afiliacién a AMPIL
Documento de Identidad
Receta electronica/digital, electrénica/digital
preimpresa original o manuscrita original
70% 0 100% para Credencial virtual Credencial virtual
productos cronicos OSPIL PLAN OSPIL PLAN
del VDM PLAN Sin cobertura SUPERADOR (PBO PS) SUPERADOR AMPIL
SUPERADOR donde se indique (PBO PSA) donde se
SUPE_RADOR CRONICO pertenencia al PLAN indique pertenencia
CRONICO CRONICO (PC) al PLAN CRONICO
(PC) y tambien se
40% el resto de los mfc.all_lqu.e’ el N,:l(\jm(ilL
afiliacion a
productos del VDM 209 Documento de Identidad
PLA,N SUPERADOR ° Receta electr()nico/digitol, electrénico/digitol
CRONICO preimpresa original o manuscrita original
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PLANES DESCUENTOS (1) DESCUENTOS DEL BENEFICIARIO(2)
OSPIL AMPIL OSPIL AMPIL
70% 0100% para Sin cobertura o
los productos del Credencial virtual OSPIL PLAN SUPERADOR
VDM SUPERADOR (PBO PS) o PLAN SUPERADOR AMPIL (PBO PSA)
SUPERADOR PMI Documento de Identidad
Certificado PMI
PMI 40% el resto de Receta electronica/digital, electrénica/digital
los productos del . preimpresa original o manuscrita original
VDM PLAN 20%
SUPERADOR PMI
Credencial virtual de cualquier plan
Documento de Identidad
AUTORIZACIONES 40%’0 70% ‘90 %_ ) Sin cobertura | Receta electrénica/digital, electronica/digital
ESPECIALES segun autorizacion preimpresa original o manuscrita original +
Receta (original o copia) autorizada por
Médico Auditor

(1) Por validacién on-line se indica productos y coberturas incluidos en cada VDM.
(2) se adjuntan modelos de todos los tipos de credenciales virtuales y certificado PMI.

RECETARIO

No Oficial membretado (no sello) del médico tratante o
membretado (sin sello)institucional(sanatorios, centros médicos,
hospitales, emergencias médicas, dispensarios, SAMCO o similar).
No se aceptardn recetarios con propaganda médica.

 Recetarios electrénicos [ digitales que cumplan con
requisitos de identificacion (Cédigo de barra, QR, N° de receta),

TIPO con firma y sello del prescriptor profesional en formato
electrénico [ digital.

e Recetario electrénico o digital pre-impreso que no cumple
con requisitos de identificacién (cédigo de barra, QR, N° de
receta) con firma del profesional prescriptor de pufio y letra y
sello con nUmero de matricula

e Recetario manuscrito con firma del profesional prescriptor de
pufio y letra y sello con nUmero de matricula.

VALIDEZ 30 dias corridos desde la fecha de prescripcion por el médico.
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RECETARIO

LA FARMACIA DEBERA PRESENTAR TODOS LOS RECETARIOS FISICOS O IMPRESOS, CON LOS
TROQUELES ADJUNTOS Y TICKET DE VALIDACION.

DEBEN FIGURAR LOS SIGUIENTES DATOS:
Datos de identificacion del paciente:

1.Apellido y Nombre del beneficiario
2.0bra Social

3.N.° OSPIL

4.Fecha de nacimiento *

5.DNI *

6.Sexo *

Datos de identificacion del médico o profesional de la salud*:

1.Nombre y Apellido*
2.Profesion*
3.Especialidad*
4.Domicilio*

e Medicamento: identificado por su nombre genérico o denominacion
comun internacional, pudiendo contener el nombre comercial del
medicamento e indicando presentacion, forma farmacéutica y cantidad
de unidades.

e Diagnoéstico*

e Fecha de emision

e Fecha de vigencia: 30 dias corridos para los medicamentos y 60 dias
corridos para otras prescripciones*

e Firmay sello con nimero de matricula del profesional.

*no excluyente para recetario electrénico o digital preimpreso y para
recetario manuscrito

Toda correcciéon o enmienda debe estar salvada por el médico con sello y
firma.

En los casos de recetario electronico o digital preimpreso y recetario
manuscrito, si el profesional acciona omite digitos o transcribe
errbneamente el N° OSPIL, la farmacia podra salvarlo en la receta original
con el N° OSPIL de la credencial, sello y firma de la farmacia.

IMPORTANTE: La ausencia de estos datos en la receta es Motivo de Débito.
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LIMITES DE CANTIDADES

CANTIDAD DE 2 (dos)
RENGLONES o8

POR RENGLON Hasta 1 (un) envase
POR RECETA Hasta 2 (Dos) envases

ANTIBIOTICOS

INYECTABLES Hasta 6 (Seis) por receta
MONODOSIS

ANTIBIOTICOS

INYECTABLES Hasta 1 (uno) por receta
MULTIDOSIS

LIMITES DE CANTIDAD POR MES

PLAN BASICO

PLAN BASICO PMI Hasta 4 (cuatro) envases por dfiliado por mes segin
PLAN SUPERADOR validaciéon on-line. Una vez superado este limite el afiliado
PLAN SUPERADOR PMI deberd solicitar una Autorizacién Especial en la Obra Social.

PLAN BASICO CRONICO | s, [imite de cantidad
PLAN SUPERADOR
CRONICO

OTRAS ESPECIFICACIONES

e Cuando el medico NO indica tamano, debe etregarse el de menor contenido.
e Cuando el medico solo indica GRANDE, debe entregarse el tamafo siguiente al menor.

PSICOFARMACOS

El profesional debe confeccionar ademds un segundo recetario de acuerdo a las normas
legales en vigencia, el cual queda como duplicado en poder de la farmacia.
No tiene validez la receta fotocopiada.




VALIDACION ON LINE

Todas las recetas de todos los planes deberdn validarse on-line.

La validacién de afiliado se realizard ingresando el N° de beneficiario indicado en la
credencial virtual todo seguido sin guiones.

Recuerde que toda transaccion on-line aprobada, donde no se hizo efectiva la dispensa de
un medicamento deberd ser cancelada para evitarle inconvenientes al afiliado en su
préxima compra.

DATOS A COMPLETAR PORLAFARMACIA

e Receta fisica o impresa por la farmacia o el dfiliado.
e Adjuntar los troqueles del siguiente modo: v
1. De acuerdo al orden de prescripcion.
2.Incluyendo el codigo de barras.
3. Adheridos con goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva,
debido que dificultan la lectura del codigo de barras).
e N° Orden de receta.
e Fecha de Venta.
e Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manual
Farmacéutico o Agenda Farmacéutica Kairos), las correcciones de precios
deben estar salvadas por el beneficiario.
e Consignar los importes: Total, A CARGO de OSPIL y AMPIL, A CARGO Afiliado.
e Selloy firma de la farmacia.
e Firma del dfiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo,
domicilio, teléfono y documento.
e Adjuntar copia del ticket de venta a la receta. En caso de no poder hacerlo
notifique por escrito las razones.
e Adjuntar constancia de validacion on-line con los datos de dispensa y firma
e Sialareceta se adjunta la constancia de validacién on-line impresa donde
constan todos los datos requerido en este item con firma, aclaracion y N° de
documento del beneficiario o tercero, la farmacia podrd omitir consignar los
importe manualmente.
e La ausencia de estos requerimientos en la liquidacién es Motivo de Débito.
Toda receta no presentada en el mes correspondiente podra ser presentada hasta los 60 dias
posteriores contados a partir de la fecha de presentacion, pasado dicho plazo seran
rechazadas, salvo las refacturaciones que tendrdan un plazo méaximo de 30 dias, contados
desde la fecha de recepcion de los débitos, por parte de la farmacia, para su Re facturacion.

PLAN MATERNO INFANTIL

Presentacion obligatoria de Certificado de PMI segiin modelo adjunto.

e Parala madre desde el momento del diagndstico positivo del embarazo y hasta 30 dias
posteriores al parto; y para el recién nacido hasta el afio de vida.

e Para el caso de beneficiarios recién nacidos, las recetas se prescribirdn y se validardn con el
ndmero de dfiliado de la madre hasta cumplir el primer mes, momento que el menor deberd
estar empadronado.
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AUTORIZACIONES ESPECIALES

Los productos fuera de VDM, mayores porcentajes de cobertura o mayores cantidades por
receta o por dfiliado podrdn ser expendidos siempre que se encuentren autorizados
exclusivamente por los médicos auditores incluidos en la némina adjunta.

La receta estard autorizada cuando se indique de pufio y letra AUTORIZADO (sobre la receta
original o copia de la misma) detallando si lo que se autoriza es el RP10 RP2, RP1y RP2, % de
cobertura OSPIL (AMPIL tendréa cobertura 0%) con sello de Médico Auditor OSPIL con niimero
de matricula y firma.

¢ Quedan excluidos todos los dfiliados que no se encuentren vigentes en el padron del
validador on-line.

¢ Quedan excluidos todos los medicamentos que no se encuentren dentro de los VDM's
vigentes segln validador on line y no cuenten con una autorizacioén especial del médico
auditor.

NOMINA DE MEDICOS AUDITORES

APELLIDO Y NOMBRE TIPO MATRICULA NUMERO DE MATRICULA
ARNIDIS Jorge Andres MN 133814
ROSSO Franco Luciano MN 155293
TARDIVO Daniel Rafael MP 2200
QUISPE Cintia MN 134141

BORDA Marco Antonio MP 4613




MODELO DE CREDENCIALES

PLAN BASICO OSPIL PLAN BASICO OSPIL + AMPIL
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MODELO DE CERTIFICADO PMI

Certificado emitido por MEDICO TRATANTE: recetario membretado (no sello) del médico
tratante o membretado (no sello) institucional donde deberan figurar los siguientes datos de
pufioy letra:
e Fecha
e Apellido y Nombre del beneficiario
e Denominacién de la Obra Social con nimero de beneficiario
Diagnéstico de embarazo [ Recién nacido
Fecha probable de parto (para la madre)
Fecha de vencimiento del PMI
Firma y sello con namero de matricula del profesional tratante
Firma y sello con nUmero de matricula del Médico Auditor OSPIL

CERTIFICADO EMITIDO POR MEDICO AUDITOR

segln los siguientes modelos:

OOl OOt

ERTIFICADO DE PLAN MATERND INFANTIL [MADRE) CERTIFICADO DE PLAN MATERNO INFANTIL (RECIEN NACIDO)
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