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NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE:
O.S.P.F. (Obra Social del Personal de Farmacia) y CC (Convenio Colectivo)
Vigencia: 01-10-2020

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

» Se reconocera como descuento del 40% del precio de venta al publico, todas las especialidades medicinales

AMBULATORIO 40%: .
que figuran en el vademecum.

» Se reconocera como descuento del 70% del precio de venta al publico, todas especialidades medicinales que
CRONICOS: figura en el vademecum con dicho descuento. El resto de los productos se reconocen al 40%. Si el afiliado no
pertenece a este plan, se expenderan al 40%

» Se reconocera como descuento el 100% (cien por ciento) del precio de venta la publico, con sello de PMI- Plan

PMI: . L - . )
Mterno Infantil, todos las especialidades medicinales incluidas en el vademecum.

» Se recomocera como descuento el 100% (cien por ciento) del precio de venta al publico, segun lo establecido

ANTICONCEPTIVOS por la Ley N° 25673, Salud Sexual y Reprod, todos los anticonceptivos incluidos en vademecum

AUTORIZACIONES » Para productos que no figuran en el vademécum. Se reconocera el descuento indicado para cada producto en
ESPECIALES el formulario de autorizacion que emite la Obra Social.

DOCUMENTACION DEL BENEFICIARIO |

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

RECETARIO |

TIPO: OFICIAL
(Recetarios Ambulatorio OSPF: color blancos, Recetario Convenio Colectivo: blanco con leyenda CONVENIO
COLECTIVO en gris)
VALIDEZ: 7 (siete) dias corridos a partir de la fecha de prescripcion médica inclusive.
Se reconoceran como validos los datos del afiliacion que figuran pre-impresos
» Apellido y Nombre del Beneficiario
» Numero de Beneficiario
Deben figurar los siguientes datos de pufio y letra del profesional y con la misma tinta:
» Categoria.
» Sexo.
» Edad.
» Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letra. (Si no se expresa cantidad
se expendera solamente uno).
» Diagnostico ( En cualquier forma, su ausencia es motivo de débito).
» Firma y sello con nimero de matricula del profesional.
» Fecha de Prescripcion
P Toda correccién o enmienda debera estar salvada por el médico con sello y firma.
P Prescripcién por nombre genérico o Denominacion Comun Internacional -DCI-Ley 25649-
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
POR RENGLON: 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 TAMANO POR RENGLON
HASTA 1 (UNO) DE TAMANO SIGUIENTE AL MENOR POR RECETA
HASTA 1 (UNO) DE TAMANO GRANDE POR RECETA

OTRAS ESPECIFICACIONES |

Cuando el Médico: Debera Entregarse:
No indica Contenido —— »  El de Menor Contenido
Equivoca Cantidad o Contenido——®  El tamafio inmediato inferior
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PSICOFARMACOS / PSICOTROPICOS |

El profesional debe confecionar ademés un segundo recetario de acuerdo a las normas legales en vigencia, el cual
queda como duplicado en poder de la farmacia.

PLAN MATERNO INFANTIL |

100% de descuento para la madre desde el diagnéstico positivo de embarazo y hasta 30 dias posteriores al parto y para
el recién nacido hasta el afio de vida, exclusivamente para los productos incluidos en el vademécum.

ANTICONCEPTIVOS |

100% de descuento para los anticonceptivos que figuran en el vademécum exclusivamente para mujeres de entre 11 y 51 afios. Fuera de
este rango etareo los anitconceptivos no poseen descuento.

MEDICAMENTOS FALTANTES |

Si por cualquier motivo en la farmacia falta el o los productos recetados, la farmacia debe anular el renglon de el producto no entregado,

DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA |

» Adjuntar los troqueles del siguiente modo:
De acuerdo al orden de prescripcion.
Incluyendo el cédigo de barras.
Adheridos con goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva, debido que dificultan
la lectura del cddigo de barras).
» NUmero de orden de la receta.
» Fecha de Venta.
» 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.
» Sello y firma de la farmacia.
» Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona gue retira nombre completo, domicilio, teléfono y documento
(La ausencia de estos datos es motivo de débito).
» Consignar los importes: Total, A CARGO de O.S.P.F., A CARGO Afiliado.
» Adjuntar copia del ticket oficial o factura , legible cumpliendo con las Normas Legales vigentes, adherido de la parte superior, al dorso de
la receta, con goma de pegar.

EXCLUSIONES |

Solamente tendran cobertura los productos que figuran en el vademécum.

AUTORIZACIONES ESPECIALES |

PARA PRODUCTOS NO INCLUIDOS EN EL VDM

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 comunicacion existentes para tal fin. Como respuesta a la solicitud de autorizacion de parte del Socio, la Obra Social emitira un
FORMULARIO de AUTORIZACION, el cual constituye un elemento esencial para la dispensa de los productos autorizados, presentacion de
la facturacién y reconocimiento para su pago.

Es indispensable, que este 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 se constituye en
elemento de control de la auditoria. En dicho formulario se indicara el descuento a cargo de la O.S. para cada producto.
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REQUISITOS GENERALES PARA LA PRESENTACION |
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VALIDACION ON LINE: Obligatoria

Para realizar la presentacion de la respectiva facturacion se exigird como requisito indispensable:

» Caratulas de presentacion distinguiendo si las recetas pertenecen a OSPF i OSPF Convenio Colectivo

» Una caratula 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 caratula 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.

» Detalle de presentacion: En cada caratula (1 - 2 - 4 - 5) se debera adjuntar también un listado con el detalle de cada receta, con su
correspondiente nimero de validacién. Este detalle también lo emite el validador.

La O.S. se reserva el derecho de devolver toda documentacién que no cumpla con los requisitos de presentacién indicados.
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MODELO FORMULARIO DE AUTORIZACION

. — B B AT
= 0.S.P.F
e Centro Operativo:  SANTA CRUZ Pagina: 1/ 1
Tipo de Tramite: MEDICAMENTO Tramite Nro.: 1201488
Prioridad! | TRAMITE NORMAL Fecha:  U7mEME

DATOS DEL BENEFICIARID

Nomsre y Apelido: 4T Nro. Benaficiario; 20187851068-00

Decumento: | OV (D Edad; 48 Localided: RIC GALLEGOS

Flan: GENERAL Facha Inicio Plan: Fecha Fin Flan:

DATCS DEL SOLICITANTE

Mombre y Apaiide |,

Domicllin: :

Loca|idad: SOOE2RTSDM0000001 8243000000001 201 4BRST

Medicamento Cadigo Cantidad | Porcentaje

GLIMEPRIDE 4MG X 50

1

Tramite: AUTORIZADO Fecha de Autarizacion:07/08/18 <VALIDEZ 30 dias>

Ohsarvaciones:

AUTORIZADO A REALIZAR EN
PRESTADOR DE OSPF

Ad referéndum de Muditoriz Médica Central. Esta autorizaciin debe adjuntarse a la facturacidn, fjunio con una copla de los
informes o historla clinica. Validez de la Autorizacicn: 30 dias

Auterizado por Piatafonﬁa
Tecnologica de OSPF

Firma y sallo da| Medico Auditor Firma dal Beneficiario

Firma, sello y matricula de Efector




