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1. ACREDITACION DEL SOCIO

Para que el Socio acceda a los medicamentos prescriptos, el Farmacéutico debera solicitarle
la siguiente documentacion:

- Credencial del Socio (Fisica o Virtual) o Certificado Provisorio,

- Documento de Identidad (DNI): como constancia de que el beneficiario es el titular
de la credencial; teniendo en cuenta que la misma es personal e intransferible,

- Para acceder a los medicamentos que se encuentren dentro de los Programas de
cobertura especial, ademas de los requisitos anteriormente detallados, el Socio
debera presentar el expediente de autorizacion de medicamentos; con excepcion del
Programa Materno Infantii cuya modalidad operativa especifica se encuentra
explicitada en Normativa por separado.

1.1 ESPECIFICACIONES SOBRE LA CREDENCIAL

El socio podra optar por acceder a la prestacién o atencion, con la credencial fisica o la
credencial virtual, teniendo ambas la misma validez.

a) Credencial fisica: Credencial habilitante que lo identifique como tal. La misma debe

encontrarse en vigencia. Verifique las fechas de activacion y vencimiento.

MODELO DE CREDENCIAL FISICA

() JERARQUICOS

FIRMA AUTORIZADA - NO VALIDA SIN FIRMA

625409 9818 0915 7167 _
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on 32327035 acr. 04/11 vro.12/15 05
Superintendendia de Servidios de Salud - Organo de Controk: 0800-222-SALUD (72583) / www.sssalud.gob.ar

ECHEVETTI, AUGUSTO DANIEL Exta Cradoncal s il abir o P e sy el et e

de identidad. El titular es responsable civil por el uso indebido de la Credencial.
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Referencias:

01. Numero Unico: nimero de tarjeta de crédito de 16 a 18 digitos segin corresponda.
Identificacion Unica e Irrepetible (No vélido para facturar).

02. Informacion General del Socio: numero de Socio; Nombre y Apellido, DNI, Plan de Salud

03. Banda Magnética: informacion para el acceso a servicios por lectoras magnéticas.

04. Cbdigo: numeros unicos de seguridad.

05. Fecha de vencimiento y de activacién, de la credencial.

b) Credencial virtual: dicha Credencial se encuentra disponible en la aplicacién para socios

Jerarquicos Movil, la cual contiene la misma informacion actualmente suministrada en la

credencial fisica.

MODELO DE CREDENCIAL VIRTUAL

() JERARQUICOS

4.3LDEE‘:1 0083999999597
socio 43344-3 PMI 3000
DNl 32327035 Act. 08/14 vTo. 08/1k
ECHEVETTI. AUGUSTO DANIEL

Referencias:

01. QR con datos de la banda magnetica
02. Foto de Perfil (elegida por el Socio)
03. Logo Animado de Jerarquicos

04. Datos de la Credencial
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IMPORTANTE: EL LOGO ANIMADO (EN MOVIMIENTO) DE LA CREDENCIAL ACREDITA QUE LA
MISMA NO SE TRATA DE UNA FOTO TOMADA.

Tocando la credencial virtual, la misma girara, presentando la misma informacion hoy
disponible al dorso de la credencial fisica:

N7l 63% M 12:38

Superintendencia de Servicios de Salud

Organo de Control: 0800-222-SALUD (72583)/www.sssalud.gob.ar

Esta credencial virtual tiene la misma validez que la credencial fisica.

Para cada prestacion, debera presentar credencial y documento de identidad.
El titular es responsable civil por el uso indebido de Ia credencial.

Si el socio tiene activo el Programa_Materno _Infantil, ya sea con el plan de cobertura para

la Madre o para el Nifio, se visualizara dicha condicién en la credencial virtual, como se muestra a

continuacion:

BRhEOma @ N7 Ll 6758 1211

B () JERARQUICOS

b10229 0099 9999 9999
socio 43344-3 PMT 3000

PROG. MATERNO INFANTIL - MADRE
DNI 32327035 Act. 08/14 vro. D08/1k&
ECHEVETTI. AGUSTINA DANIELA
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1.2 ESPECIFICACIONES SOBRE EL CERTIFICADO PROVISORIO

El certificado provisorio debe ser presentado ante la circunstancia de credencial en tramite
0 eventual ausencia de la misma. EI mismo se emite desde la Administracion de Jerarquicos,
pudiendo también el Socio imprimirlo ingresando al sitio de autogestiéon de la pagina web. (Valido

para Credencial Fisica)

MODELO DE CERTIFICADO PROVISORIO

(Is) JERARQUICOS
CERTIFICADO PROVISORIO
Fecha de emision: 18/09/2015
Apellido y nombre: ECHEVETTI, AUGUSTO DANIEL
Ndmero de socio: 96505 - 00
DNI: 32327035
Servicio de salud: PMI 2000
Inicio de cobertura: 01/09/2012
Validez del certificado: 18/10/2015

Sr. Prestador:

- El poseedor del presente certificado provisorio tiene su credencial en tramite.

- El certificado tendra validez Gnicamente cuando el socio presente el documento que acredite su
identidad.
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2. PRESCRIPCION MEDICA / RECETARIO

Toda prescripcion médica, debera ser confeccionada por el profesional prescribiente, con

letra perfectamente clara, legible y completa con todos los datos inherentes a la misma:

« Nombre y Apellido del Socio.

- N° de Socio.

» Prescripcion del medicamento, segun la Ley de Genéricos: “por nombre genérico del
medicamento o0 denominacién comun internacional seguida de forma farmacéutica y
dosis/unidad, con detalle del grado de concentracién”.

- Diagnadstico presuntivo.

- Localidad y fecha de emision.

- Firmay Sello del profesional

2.1 Consideraciones a tener _en cuenta

Enmiendas: Se recuerda que toda tachadura, enmienda o raspadura, debera ser salvada
por el profesional emisor, indicando al dorso del documento el dato correcto, refrendando el mismo

mediante firma y sello.

Validez de la Prescripcién: se reconoce para la prescripcion médica un plazo maximo de
15 (quince) dias corridos computados a partir de la fecha de prescripcion que consta en el

documento, vencido el cual las farmacias no deberan dar curso al pedido de expendio.

Numero de medicamentos y cantidad de unidades: el médico s6lo puede prescribir un (1)
envase de medicamento por renglén y hasta tres (3) medicamentos por receta, hasta 3 de tamafio
Grande de distinta composiciéon, hasta 6 antibioticos inyectables monodoésis y 1 antibidtico
inyectable monodoésis. Quedan exceptuados los medicamentos propios de Programas especiales
y/o de cobertura diferencial, donde el profesional puede prescribir mas de tres (3) medicamentos

con autorizacion previa de la Obra Social.

Formato de recetario: se aceptara cualquier formato de prescripcion médica/recetario,

siempre que incluya en su encabezado la sigla “Rp/”, independientemente del disefio de recetario
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oficial que se anexa a la presente Normativa. (Ver Modelo de Recetario de Medicamento adjunto)

Si el médico... Debe dispensarse...

No especifica cantidades El envase de menor contenido

Indica =olo la palabra "grande" La presentacion siguiente a la menor
Equivoca la eantidad ylo econtenido El tamafio inmediate inferior al indicado

IMPORTANTE: EN TODOS LOS CASOS UNA VEZ ENTREGADO EL/LOS MEDICAMENTOS, EL SOCIO
DEBERA DAR CONFORMIDAD AL/LOS MISMO/S CONSIGNANDO SU FIRMA, ACLARACION, DNI Y
FECHA. REQUISITO QUE SUPONE CONFORMIDAD CON LA RECETA EXPENDIDA, TANTO EN LO
REFERENTE A LOS MEDICAMENTOS PROPIAMENTE DICHO COMO ASI TAMBIEN A LOS PRECIOS Y
DESCUENTOS PRACTICADOS.

MODELO DE RECETARIO

OFICIAL
@ ]ERARQUICOS Recetario de Medicamentos
TROQUEL TROQUEL TROQUEL N° 000000000
Rp1 Rp2 Rp3
SOCIO N°® / APELLIDO Y NOMBRE @ EDAD SEXO M F
GENERICO / FORMA FARMACEUTICA / CONCENTRACION PRESENTACION / ENVASE  DOSIS DIARIA IMPORTE

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO (CAMPO OBLIGATORIO) TOTAL
@ A CARGO DEL SOCIO

2 = e A DE LA OBRA SOCIAL
Este recetario vence a los 15 dias de prescripcion RCHREE PANA Soe

VER INFORMACION IMPORTANTE AL DORSO
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FECHA SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL ACLARACION FECHA
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Referencias:

01. Datos del Socio (N° de Socio; Nombre y Apellido; Edad; Sexo)

02. Descripcién de la medicacién (Monodroga; Nombre Comercial; Presentacion; Dosis
Diaria)

03. Diagnéstico presuntivo

04. Fecha, Localidad

05. Firma y Sello del Profesional

06. Firma, Aclaracién y DNI del Socio. Fecha de entrega.

3. EXPEDIENTE DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

El acceso por parte del Socio a los medicamentos prescriptos que no requieren autorizacion

previa de Jerarquicos, se efectlia a través de la presentacién de credencial y DNI.

En los casos de medicamentos prescriptos que si requieren previa autorizacion, el Socio

debera gestionar la misma a través de algunas de las vias de comunicacién existentes para tal fin.

Como respuesta a la solicitud de autorizacién de parte del Socio, Jerarquicos remitira el
Formulario denominado “Expediente de Autorizaciéon de Medicamentos”, el cual constituye un
elemento esencial para la dispensa del medicamento autorizado, presentacion de la facturacion y

reconocimiento para su pago.

Es indispensable, que éste se envie adjunto al recetario original, al momento de su
presentacion y el mismo se encuentre completo con todos los datos solicitados en dicho
documento. Este formulario cuenta con un N° de Expediente Unico e irrepetible, el cual constituye

en elemento de control de la auditoria.
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MODELO DE EXPEDIENTE DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

(1) JERARQUICOS

Respuesta a: Prg.: Planificacion Familiar -

Expediente de Autorizacién de Medicamentos N°: 5859556 ”“m I|||| ||||| I"ll |I||||”|| INI Im ||I‘

*# 5 85 9 5 5 6 *
Socio: - Plan: PMI 3000 Edad: @
Localidad: SANTAFE Prescripcion: 23/09/2016 Carga:  23/09/201
[ cant| cedigo [Descripcion | Resolucién [% Cobertura | Observaciones |
1 M31647 ALPRAZOLAM ALPRAZOLAM DENVER Autorizado 60,00 Porcentaje reconocido por

FARMA - Pres: 0.5 mg Vademecum
Q comp.x 30 @ &

DEPARTAMENTO AUDITORIA MEDICA

Para completar por el Socio:
Fecha de entrega: / / N° de documento: Firma en conformidad:

Referencias:

01. Descripcion: Monodroga / Marca Comercial del Medicamento

02. Resolucion: se indica el estado de la autorizacion. (1) Ej. No requiere autorizacion

03. Prescripcion: se indica la fecha de la prescripcion médica

04. Carga: se indica la fecha de carga al Sistema del pedido de autorizacion

05. Observaciones: en este espacio el Médico Auditor de Jerarquicos informara todo aquello

gue considere necesario aclarar al Socio o al Prestador. Por ej.: Justificacion de Rechazo.

(1) Las alternativas de Resolucién podran ser:
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- No requiere autorizaciéon: si la medicacion solicitada no requiere de la misma.
(Segun normativas vigentes).

- Pendiente de resolucion: en este caso el expediente no es valido hasta su
resolucion.

« Rechazado: refiere a los medicamentos que no han sido autorizados por nuestra
Auditoria y, en consecuencia, no deberan ser facturados a Jerarquicos.

- Autorizado: refiere a los medicamentos que la Auditoria de la Obra Social ha
autorizado, por lo que pueden ser validamente facturados por el Prestador.

Solamente en los estados correspondientes al primer y udltimo item, Jerarquicos hara
efectivo el pago de la facturacién. En los demas casos, la documentacién recibida sera observada

y devuelta por no reunir las condiciones anteriormente descriptas.

El Prestador que recibe de un asociado de Jerarquicos el “Expediente de Autorizacion de
Medicamentos”, debe exigir al mismo tiempo la respectiva “Prescripcion Médica Original”’, y
verificar la concordancia de los datos estipulados en ambos documentos (Fecha de Prescripcion
Médica; Medicamentos autorizados), a los fines de evitar confusiones e inconvenientes al

momento de facturar la prestacion realizada.

3.1 Casos particulares

1. SIN STOCK

Las farmacias procederan a la dispensa del/los medicamento/s autorizados por la Obra
Social. En caso de no contar en stock con la medicacion autorizada, se podra aplicar la “Ley de
Genéricos” (Ley 25.694), previo consentimiento del Socio en la receta médica solicitando

sustitucion.
2. DIFERENCIA DE PRECIO
En los medicamentos autorizados al 100%, debe respetarse el nombre comercial que figura

en el “Expediente de Autorizacion de Medicamentos” emitido a requerimiento del Socio. En caso

de tener que sustituirlo/s por un genérico de mayor valor, se debera consultar previamente a la

10
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Obra Social.

Si la farmacia procede a la dispensa de un medicamento de importe superior al autorizado
por Jerarquicos, sin el consentimiento de la Auditoria, se abonara el importe del medicamento que

figure en la Autorizacion.

4. PORCENTAJES DE COBERTURAS SEGUN SERVICIOS DE SALUD

Segun su Servicio de Salud, el Socio tendra acceso a la siguiente cobertura:

SERVICIO DE SALUD % DE COBERTURA
PMI
PMI 2886
PMI SOLTERO
PMI 2886 SOLTERO 40%

PMI MONOTRIBUTO

PMI MONOTRIBUTO SOLTERO

PMI JUB

PMI 2000

PMI 2886/2000

PMI MONOTRIBUTO 2000

PMI JUB 2000 60%

PMI 3000

PMI 2886/3000

PMI JUB 3000

11
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COBERTURA DIFERENCIAL: dichos porcentajes (Ej.: 100%) estan asociados a coberturas

especificas y establecidas para Programas especiales, previa autorizacion de la Obra Social.

5. EXCLUSIONES

5.1_Exclusiones a la cobertura

& &

5]

& &

K X X X K K &

Medicamentos de venta libre.

Medicamentos sin aprobacién de la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT).

Bioenergizante.

Dispositivo Intrauterino / Anillo vaginal / Parche anticonceptivo /Anticoncepcion
subdérmica.

Emolientes.

Energizante Psicofisico.

Formulas de preparados magistrales.

Productos dietéticos y de herboristeria.

Productos homeopaticos.

Reconstituyente Dérmico / Dermatocosméticos / Nutriente dérmico.

Tratamiento de cesacion tabaquica.

Tratamiento de la Disfuncién Eréctil.

Tratamiento Disfuncion Sexual Masculina.

Vacunas incluidas en el Calendario Nacional de Vacunacion (ver apartado: Exclusiones en

Vacunas).

5.2 Exclusiones con _excepcion

Los medicamentos del siguiente listado se encuentran excluidos excepto que los mismos

12
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estén indicados para Socios que se encuentren en Programas con Cobertura especial. En este
caso, el Socio debera presentar al Farmacéutico el “expediente de autorizacién de medicamentos”

junto a la credencial de Jerarquicos y el DNI.

Insumos / descartables.

Inductor Ovulacion.

Leches maternizadas y medicamentosas.
Medicamentos para tratamiento de la obesidad.
Orexigeno.

Anorexigeno.

B & X X K K &

Polivitaminico Polimineral.

5]

Polivitaminico.

5]

Reconstituyente General

[

Hipoglucemiantes orales y no orales (excepto Metformina)

[

Insulinas
Tiras reactivas / dispositivo para aplicacion de insulina / lancetas / agujas para insulina.

[

5.2.1 Exclusiones especificas de medicacion para Diabetes

Estos medicamentos se encuentran en el grupo de exclusiones con excepcion, el
socio deberad presentar al Farmacéutico el “expediente de autorizacién de

medicamentos” junto a la prescripcidbn médica, credencial de Jerarquicos y el DNI.

5.3 VACUNAS

5.3.1 Exclusiones en vacunas

Vacunas de HPV (Virus del Papiloma Humano): quedan excluidas de la cobertura todas
aquellas personas que se encuentran fuera del grupo contemplado en el Calendario de Vacunacion
(niflas de 11 afios de edad).

Vacunas para la prevencion del Herpes Zoster: quedan excluidas de la cobertura.

5.3 2 Vacunas de calendario:

Las vacunas de calendario se encuentran excluidas. Excepcionalmente el
afiliado se podra presentar con autorizacion.

Excepcién: La vacuna antigripal en socios mayores de 65 afios se podra expender sin

autorizacion previa y con cobertura del 100%. Se deberé verificar la edad en el DNI.

13
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5.3.3Vacunas Extracalendario:

Estas vacunas no requieren autorizacién previa. La cobertura serd al porcentaje

del plan de salud.

Excepcion: VRS (Palivizumab) requiere autorizacion previa,

5.3.4 Cuadro resumen:

DESCRIPCION DOC. A PRESENTAR EXCEPCION
Credencial + DNI + Vacuna antigripal
Vacunas de receta + (ver 5.3.2)
calendario

autorizacion previa

Vacuna extra Credencial + DNI + Vacuna VRS
calendario receta (Pa“Vléu?)mSa;b) (ver

6. REQUISITOS GENERALES PARA LA FACTURACION

6.1 Documentacion a presentar

Documentacion de respaldo (receta original, troqueles, expediente de autorizacién de
medicamentos, etc)

Una caratula de presentacion, armada en un solo lote por el total de la facturaciéon
mensual, indicando como minimo el importe total facturado PVP y total a cargo de

Jerarquicos Salud.

6.2 Plazo y cantidad de presentacién

En cuanto al plazo y cantidad de presentacion, so6lo se aceptara una (1) presentacion de

facturacion mensual, teniendo el prestador 120 (ciento veinte) dias corridos de plazo de

14
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presentacion, computados desde la prestacion del servicio. Superado el periodo de tiempo

sefialado, los medicamentos correspondientes seran pasibles de débito por dicho motivo.

6.3 Normas Generales

- A fin de obviar dificultades a los socios, todos los médicos prescriptores como asi
también los farmacéuticos, deberan dar cumplimiento a las normas que rigen el
expendio de medicamentos y los requisitos sefialados en la presente normativa.

- No se aceptaran copias de las prescripciones médicas o recetas

- Toda receta o prescripcion médica debera efectuarse en forma obligatoria expresando
el nombre genérico del medicamento, dando cumplimiento a lo establecido en el Art.2
Ley 25.649.

- La presencia en la receta de enmiendas, tachaduras o raspaduras, invalidara la misma
para su pago posterior, si no esta debidamente salvada por el profesional tratante.

< No se reconoceran como validas, aquellas recetas donde los datos que la misma
contiene no sean claramente legibles en su totalidad.

« En caso de Internacion, el registro en la Historia Clinica es lo que refleja
fehacientemente lo realizado y la legitimidad de lo realizado, por lo expuesto es que lo
facturado debera constar expresamente en la misma.

- Las farmacias procederan a la dispensa de medicamentos contra la presentacién de
toda la documentacion exigida en cada caso por parte del socio, quedando bajo su
exclusiva responsabilidad el no cumplimiento.

« La auditoria administrativa y profesional adopta y aplica para el control de la facturacion
las regulaciones legales existentes y la presente normativa en todo su contenido.

- Toda facturacién que Jerarquicos reciba dando cumplimiento a la presente normativa,
gozarén de toda autenticidad, revistiendo asi el caracter de prestaciones correctamente
facturadas y sujetas al régimen de pago de la Obra Social.

« Toda facturacion que Jerarquicos reciba no dando cumplimiento de los requisitos
exigidos en la normativa descripta, sera pasible de débito y devuelta a los fines de ser
correctamente presentada, en los casos que el punto observado pueda ser subsanado
y refacturado como tal, ya sea total o parcialmente.

-« Toda medicacion trazable, debera cumplir con las regulaciones legales vigentes.
Resolucion (MS) 435/2011, Disposiciones N° 3683/2011, N° 1831/2012, N° 247/2013 y
N° 963/2015, N° 10564/2016

15
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e Troqueles: deberan se adjuntos al recetario Unicamente con pegamento (no usar cinta
adhesiva ni abrochadora).
o Ticket: debera ser adjunto en el dorso del recetario de forma vertical. Podra adherirse

Gnicamente con pegamento (ni gancho metalico, ni cinta adhesiva).

7. REENVIO DE DOCUMENTACION

Ante la presencia de un débito, como consecuencia del procesamiento de la auditoria
administrativa, el prestador podra subsanar la observacion realizada y reenviar la documentacion

y/o informacién faltante que originaron el débito realizado, si dicha opcién aplica al caso concreto.

7.1 Débitos refacturables

En estos casos serd aceptado el reenvio de documentacién y/o informacion solicitada en

alguno de los casos detallados:

< Receta sin diagnoéstico: se realiza esta devolucion para que se complete el
Diagnostico. UNICAMENTE por el médico prescriptor avalada con su firma, sello y
fecha. De no contar con esta revalidacion, la receta le sera debitada sin posibilidad de
ser presentada nuevamente.

- Falta de troquel: Se devuelve la receta junto a la documentacion a los efectos de que

se le adjunte el troquel faltante.

7.2 Débitos no refacturables

Ante la presencia de este tipo de débitos, el Profesional Farmacéutico en ningin caso podra

revalidar la documentacion, ni refacturar:

- Error / diferencia en precio: en caso de error/diferencia en el precio facturado del
medicamento, se abonara de acuerdo al importe de la medicacion efectivamente
entregada a la fecha de venta, teniendo en cuenta el % de cobertura segun servicio de
salud del socio. Se aplicara el debito sobre el importe excedente.

» Falta de conformidad del Socio: la conformidad del socio debe registrarse SIEMPRE
con su firma, aclaracion y DNI.

- Falta de fecha de prescripcion: las recetas que no cuenten con la fecha de
prescripcion, estén en forma - parcial 0 enmendada- sin la salvedad del profesional,

seran debitadas.
16
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- Falta sello y firma del médico prescriptor

 Receta vencida: en este caso sera devuelta por expendio del medicamento con receta
vencida haber expirado su plazo de vigencia (15 dias corridos computados a partir de
la fecha de prescripcion y su fecha de venta)

 Receta no salvada: la presencia en la receta de enmiendas, tachaduras o raspaduras,
gue no se encuentren debidamente salvadas por el profesional prescriptor, invalidara la
misma para su reconocimiento como tal.

» Venta de medicacion excluida de la cobertura, segun normativa vigente.

» Receta sin validez legal, “toda receta o prescripcion médica que no cumpla con lo
establecido en el Art. 2 de la Ley 25.649, se tendra por no prescripta, careciendo de
valor alguno para el expendio del medicamento de que se trata”. (Art. 3). De recibir
facturada alguna receta bajo las circunstancias descriptas, se aplicara el débito
correspondiente, dando cumplimiento a la regulacion legal vigente.

e Formulario NO valido para facturar: de facturarse el mencionado formulario, el
mismo sera debitado ya que no reviste caracter de expediente de autorizacién de
medicamentos para su dispensa en farmacia. Ver leyenda contenida en el mismo. Se

adjunta modelo:

() JERARQUICOS
Bt .. I

Medicamentos prescriptos en expedients N’ 5897194

$2540 £lan. P Bl WA
Localidal  FIRMAT Peescnpoon M0A2NE MOy 30053018

IMPORTANTE:

EL PRESENTE REPORTE SE OFRECE UNICAMENTE PARA USO INFORMATIVO DEL S0CI0.
NO ES VALIDO NI DEBE UTILIZARSE PARA COMPRAS EN FARMACIAS O FACTURACION POR NINGUN CONCEFTO
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DEPARTAMENTO AUDITORIA MEDICA

IMPORTANTE: PARA EL REENVIO DE RECETAS DEVUELTAS, SE DEBERA ADJUNTAR LA
CARATULA REMITIDA OPORTUNAMENTE CON EL MOTIVO POR EL CUAL SE GENERO EL DEBITO.
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8. PROGRAMA MATERNO INFANTIL

A través de este programa, se garantiza el 100% de la cobertura en todo lo referente a la
atencion integral del embarazo, parto y puerperio, y del nifio hasta el primer afio de vida.

Para el acceso a los medicamentos inherentes al Programa Materno Infantil (Plan de
cobertura Madre y Plan de cobertura nifio), consulte la Modalidad Operativa Especifica, anexa a la

Presente.
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