& farmanager

El presente instructivo detalla los pasos a seguir para la validacién

1. Ingresar a https://app.farmanager.com.ar/auth/login
2. Colocarel usuario y contrasefia correspondiente al usuario/establecimiento

Farmanager

Usuario

Contraserfia

= Iniciar sesién

(2] £Olvidaste tu contrasefia?

3. Alingresar al sistema, se visualiza el siguiente Menu de Opciones:

DEMO ~ —I—, Nombre del Usuario

8 Dashboard
B Listar
Validar
=]

Liquidar w

NOTA: Se visualizard una opcion llamada “Dashboard”, este apartado NO tiene relevancia alguna.

4. Presionar la opcidn VALIDAR del Ment de Opciones
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A > Validar Prescripcion

DEMO ~ Validar Prescripcion Volver

Validar
B3 Dashboard
B Listar Buscar por Documento / Credencial / CUIL / Nombre* 41 Activo
@ Fnanciador
B Liquidr . OSPLAD
Cancelar y cargar de nuevo Q Buscar Prescripciones
Id Prescripcion n Eis.%gzg;g”wdn : &
a  Buscar por Licencia / Nombre % Q Nimero Matricula
& 001-PEDIDOS DIRECTOS - PEDIDOS DIRECTOS 4_2 001
g
Walii Apellido Nombre
Validar PEDIDOS DIRECTOS
+ Afiadir Medicamento [P NG o
[ medicameno Estade Entregada % Cobertura Remito
tirss reactivas/ONE TOUCH ULTRA tiras 1 100%
O  reactivasxs0 4

Tipo de distribucion 4 4
Domicilio de Entrega
Drogueria

Farmacia *

Observaciones

4.1 Buscar el beneficiario por Documento/Credencial/Nombre vy presionar boton Nueva

Prescripcién
Buscar por Documento / Credencial / CUIL / Nombre *
O jemo afiiad x Q

DNI 28888577 - OSPLAD - Credencial 27288885775 - DEMO AFILIADO
@ UsFLAD

4.2 Buscar y seleccionar médico Prescriptor

«  Buscar por Licencia / Mombre Q
s N2

12344 - Mendoza - ARISTEQ EDGARDO MATIAS
Ape

123448 - CABA - VENEGAS WOLFART DANIELEMRIQUE

(En el caso de no encontrar el médico, usar el numero 001)

4.3 Hacer click en + Afiadir Medicamento. La busqueda del medicamento puede realizarse a
través de la lupa o escribiendo el nombre en el campo Medicamento.

En Cantidad Prescrita colocarla cantidad solicitada en la receta y en Cantidad Entregada lo que
se entregard al beneficiario.
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Afiadir Medicamento \ X
Medicamento *
B AccucHEK X E

ACCU-CHEK ACTIVE GLUCOSA tiras reactivas x 50 e

TrasTEATIVE:

| Cantidad Prescrita * | | Cantidad Entregada |
1 1

Cancelar [ELTELET

4.4 Repetir el punto 4.3 por cada medicamento que se desea afadir a la validacién. Revisar en
campo Modo de Distribucidn si el medicamento se provee por Dispensacion (se entrega del
stock de la Farmacia) o Drogueria (por reposicion

Tipo de distribucion
Drogueria -‘_—

Domicilio de Entrega

Drogueria

Farmacia *

4.5 Para finalizar, hacer click en el botdon Validar Prescripcion que se encuentra en la parte
superior derecha de la pantalla.

Validar Prescripcion = - -

walkar

[ aetive

Cunculur y carger du nums

+ Aliadis Madicamsnio

Estaio Erfregada % Colsertura Ferits

4.6 Después de validar, habilita la opcion de imprimir el despacho, imprimir el mismo para
poder terminar con la entrega.

validar Prescripcion - 1095796 N = i g |

alidar

Funcar por Docar—es § Coaercial 1 CUIL { Momirm * B actin

Frunciads
@ erurres

085790 % 1010072022 8

-ar por Licencis § Nommirs

CADED

MWesdcamen i Estign Enegada 4 Gobsriura memite
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Remito Fecha de Despacho: 19/09/2022

Mro de Despacho: 282912
Talén para el Beneficiario

Obra Social.  OSPLYFCBA
Beneficiario: 2200011 DNI: 22212669
Apellido y nombre:  DEMO OSPLYFCBA, AFILIADO

Farmacia: 8 - FARMANEXUS Il
Medico: CADEZ, CARLOS

Matricula: 29429

Medicamento

Solicitud Prescrip. Cantidad Cobertura(™) Total Beneficiario Total PVP
Monodroga
METFORMIN TEMIS - 1 g comp.rec.x 60 1095796
metformina 1095796 1 100.00% $0.00 $3,373.17
$0.00 $3,373.17

(*)Los Porcentajes de cobertura inferiores al 70% corresponden a coberturas segun precios de referencia. Ras 310 Art.
2271

Sr. Beneficiario verifique que los medicamentos recibidos coinciden con el detalle de este remito. De no ser asi, firme
en desconformidad y detalle el motivo

RECIBI CONFORME: SI( ) NO( )

Motivo:

Apellido y Nombre:
DNI:
Fecha:

Firma:

==*=**|EER ATENTAMENTE: Sr. BENEFICIARIO CUIDE LA SEGURIDAD Y GARANTIA DE LOS
MEDICAMENTOS * ** ==
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