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TIPOS DE DESCUENTOS:

NORMAS DE LA OSDEPYM

PLAN

Descuento

Recetario

Vademécum

Autorizacion

PYME 800 / PYME 800
OSPANA

PYME 1000

40%

» Oficial (Chequera)
» Con membrete de
OSDEPYM

» Con membrete del
profesional/institucion,
incluye recetario de
llamando al Dr.y
FEMEBA (por pardemia
COVID-19. Incluye
recetario de llamando al
Dr.y FEMEBA)

PMOE

No requiere, se
dispensa seglin % de
Cobertura/Descuento

PYME Staff / PYME 2000
PYME 3000 / PYME 4000

PYME 2000H (O.S. Hip6dromos)

PYME Personal

50%

» Oficial (Chequera)
» Con membrete de
OSDEPYM

» Con membrete del
profesional/institucion,
incluye recetario de
llamando al Dr.y
FEMEBA (por pardemia
COVID-19. Incluye
recetario de llamando al
Dr.y FEMEBA)

VDM OSDEPYM

PMOE

No requiere, se
dispensa segin % de
Cobertura/Descuento

PATOLOGIAS CRONICAS

Monto Fijo o
70% o 100%

» Recetario de plan de
afiliado con autorizacién
previa

» Recetario especial

Monto Fijo segun
PMOE o Porcentaje
Autorizado

PLAN MATERNO INFANTIL

100%

» Debe contar con la
frase "Plan Materno
Infantil" impresa o con
sello.

Segun plan de
pertenencia del
afiliado

DIABETES

Solo por excepcidn, con autorizacion de OSEPYM




PLANES COMBINADOS Autorizacion especial de OSDEPYM para asociados de otras coberturas médicas.

REQUISITOS RESPECTO DEL BENEFICIARIO Y RECETA:

* Requisitos para el beneficiario:

- Credencial oficial
- Documento de Identidad
- Receta fisica o digital

* Descuentos:

40%-50%-70%- Monta Fijo - 100% - segun el Plan

1. PMI: 100% sobre medicamentos de vademécum de PMI (de no estar incluido en dicho vademécum, contara con el
descuento del Plan). Las recetas podran tener descuento mixto.

La receta debe contar con la frase "PLAN MATERNO INFANTIL" impresa o con sello.

100% de descuento para la Madre, desde el momento de la deteccion del embarazo hasta 30 dias
posteriores al parto y para el Recién Nacido hasta el afio de vida

Medicamentos: segun plan de cobertura del beneficiario.

Leches: Deben contar con autorizacion previa de OSDEPYM, se expendera la cantidad y el tipo autorizado.

2. RECETARIOS PATOLOGIAS CRONICAS Y TRATAMIENTOS PROLONGADOS

* Enmiendas:

Los recetarios para Pacientes con Patologias Cronicas y Tratamientos prolongados (segin muestra) le
permiten al asociado adquirir medicamentos por periodos prolongados

El paciente debe presentar la receta por duplicado

La Farmacia expendera unicamente los productos contemplados en el vademécum de OSDEPYM, teniendo
en cuenta los porcentajes de cobertura especificados en el mismo (general, MONTO FIJO, 70% o 100%).
Cabe mencionar, que en este tipo de recetarios no requieren autorizacién aquellos productos identificados
en el vademécum con cobertura segin MONTO FIJO, 70% o 100%.

En el caso del plan PYME PERSONAL (cuya cobertura general opera sin vademécum), se utilizara el
vademécum Unicamente para establecer el descuento que le corresponde a los productos crénicos
(MONTO FIJO, 70% o 100%).

En cada entrega, la farmacia corroborara la habilitacién del afiliado y completara el cupdn respectivo del
recetario (12 Entrega, 22 Entrega, etc.) por duplicado, adjuntando al dorso del cupdn original los troqueles
y el ticket de venta correspondientes, y respetando la cantidad de renglones y envases indicada en las
normas generales.

Plazo de validez de la prescripcion original y 1ra. entrega: el dia de la prescripcion y los 30 dias siguientes.
Para la ultima entrega el plazo de validez es el dia de la prescripcion y los 180 dias siguientes.

En caso de que el paciente solicite mas de 2 (dos) entregas en forma simultanea, la receta debera estar
previamente autorizada para ello por OSDEPYM

En todos los casos, el asociado debe firmar el casillero correspondiente a la conformidad de cada entrega,
conservando el cupén de la derecha del recetario, a fin de identificarlo facilmente cuando concurra a la
farmacia para retirar las siguientes entregas

Con la primera entrega, la farmacia presentara la parte del recetario correspondiente a la prescripcion
original. EI 12 cupdn debe presentarse siempre junto a la prescripcion original. La Farmacia conserva el
duplicado verde para su control, junto a los cupones blancos restantes (originales) que utilizara en las
entregas pendientes.

En las siguientes entregas, la farmacia completard y presentara cada uno de los cupones originales
correspondientes (22 entrega, 32 entrega, etc.). Adjuntar a ellos, una fotocopia de la prescripcion original.

= Enla prescripcién: salvada al dorso y por el médico (sello y firma).



= En el expendio: salvada al dorso y por el beneficiario si la enmienda es en el importe a cargo del beneficiario
y/o a cargo de la Obra Social y por la farmacia en el resto de los casos.

* Recetario Fisico:

Tipo de receta: Elindicado en cada Plan (ver cuadro). Prov. De Santa Cruz: son validos para todos los planes los recetarios
pertenecientes a Hospitales Regionales

Validez: 90 (noventa) dias contados a partir de la fecha de prescripcion, excluyendo la misma.

Datos que debe contener la receta fisica o formato digital:

- Nombre de la Entidad (en recetarios no oficiales)

- N2de beneficiario paciente (En caso de no corresponderse con la credencia la farmacia debera aclararlo al dorso
de la receta avalando la correccidn con la firma beneficiario).

- Apellido y Nombre beneficiario paciente.

- Fecha de prescripcidn de la receta

- Nombre genérico, potencia y presentacion de lo prescripto por el profesional

- Diagndstico.

- Aclaracion cantidad unidades en letras y nimeros

- Firmay sello del médico u odontdlogo (aclaracion, N° matricula)

- Firmay aclaracion del beneficiario y/o tercero interviniente.

- Domicilio beneficiario y/o tercero interviniente.

- Documento beneficiario y/o tercero interviniente.

- Ticket fiscal o comprobante interno de la farmacia. con N° de ticket fiscal abrochado a la receta.

- Firmay sello de la farmacia

El afiliado podra exhibir impreso el recetario reemplazando el pedido médico original, para todas las coberturas 40%, 50%,
Monto Fijo, 70% y 100%.

Cumplimentado siempre con la leyenda prescripta por el médico “Recetario emergencia Covid 19” segun lo indica la
Resolucion 696/2020 del Ministerio de Salud.

* Otros controles (verificar que):

= Fecha venta: hasta 30 dias desde la fecha de emisidn (excepto con autorizacion del prof. actuante)
= Fecha emision anterior o igual a Fecha venta
- Enlo referente al profesional:

- Confeccionada de pufio y letra del con la misma tinta

- El sello aclaratorio debe contar con: Aclaracidn de la firma

- Matricula (“N” o “P” segun corresponda)

NORMAS DE DISPENSACION:

* El ticket de venta que acompaiie a la receta debera ser exclusivamente el emitido por el Controlador Fiscal,
es decir:

- SiUsted tiene una Impresora Fiscal homologada por la D.G.I. deberd adjuntar a la receta el voucher que emite el
controlador fiscal con caracter de no fiscal.

- SiUsted tiene una Caja Registradora Electrénica Fiscal homologada por la D.G.I. deberd adjuntar a la receta el
ticket emitido por el sistema interno de la farmacia, consignando en el mismo el n2 de ticket de la registradora
fiscal .



- Se deberd emitir un ticket por receta, o caso contrario (por diferencia de cobertura), dos tickets con igual fecha de

venta por receta.

* Requisitos de los productos:

-  Especialidades incluidas: Vademécum General

- Psicofarmacos: El profesional debe confeccionar ademas un segundo recetario de acuerdo a las normas legales en
vigencia, el cual queda como duplicado en poder de la farmacia.

= Limitaciones de tamafio:

e Hasta 2 (Dos) del primer tamafio por renglén
e Hasta 1 (uno) de tamafio grande por renglon

* Otras Especificaciones:

Cuando el Médico:

No indica Contenido

Equivoca Cantidad o Contenido
Sélo indica GRANDE

* Limitaciones de cantidad:
CANTIDAD DE RENGLONES:

POR RECETA:
POR RENGLON:

ANTIBIOTICOS INYECTABLES MONODOSIS:
ANTIBIOTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS:

Debera Entregarse:

El de Menor Contenido

El tamafio inmediato inferior

YyYvyy

El tamafio siguiente al menor

2 (dos)

Hasta 4 (cuatro) envases

Hasta 2 (dos) envases

Hasta 5 (cinco) por receta

El menor nimero de envases hasta completar 5 (cinco) ampollas

Las recetas para Patologias Cronicas y Tratamientos Prolongados cuentan con 4 (cuatro) renglones

* Troqueles:

En virtud que los troqueles adheridos a las recetas representan la fiscalizaciéon del expendio de los medicamentos, los
mismos no podran tener signos de utilizacion previa, es decir no podran tener perforaciones multiples, ni estar

preengomados y/o precintados y vueltos a pegar.

A tal efecto la Obra Social considerara causal de débito el incumplimiento de lo precedentemente expuesto.
Cabe aclarar que si la Farmacia opera con sistema de vale para entrega diferida, reintegro, cuenta corriente, devolucion o
cambio de productos, tendrd que implementar los procedimientos que correspondan para facturar las recetas con los

troqueles totalmente inalterados.

* Generalidades:

Precio regido por: Manual Farmacéutico vigente al momento del expendio.

Cambio de domicilio de la farmacia (u otros datos): Comunicarse con GMS.

Los odontdlogos sélo podran prescribir medicamentos relacionados a su especialidad

Solo podran ser expendidos los medicamentos que figuran con la siguiente descripcion en su presentacién: “venta
bajo receta” y troquelados.

Aquellos medicamentos incluidos en el Vademécum de OSDEPYM y que hayan pasado a ser de venta libre dejaran
de tener cobertura para la Obra Social.

Vencimientos de presentacidn de recetas: se reconoceran las prescripciones medicas cuya fecha de venta sean de
hasta 60 dias anteriores a la del periodo.

SUSTITUCION




En los planes con vademécum el farmacéutico -con la conformidad del beneficiario y farmacéutico- podra sustituir el
medicamento por otra marca comercial, segun la siguiente norma:

= El producto sustituto debe siempre respetar el nombre genérico, concentracién, forma farmacéutica y similar
cantidad de unidades de la prescripcion del profesional médico u odontdlogo. Se entiende como similar cantidad de
unidades a la presentacién que tenga una variacion del +/- 25% en el nimero de unidades (redondeado).

PLANES COMBINADOS

Credencial: De otras coberturas médicas distintas a OSDEPYM.
Recetarios: De cualquier tipo

Productos cubiertos y descuentos: Los autorizados por OSDEPYM. Se debera presentar original junto a la autorizacion. La
ausencia de dicha autorizacion es motivo de débito.

AUTORIZACIONES ESPECIALES

Sélo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los requisitos (por ejemplo, beneficiarios fuera de padron,
productos no cubiertos, etc.) y/o cobertura para Patologias Crdnicas sin recetario especial, cuando se hallen autorizadas
indistintamente mediante cualquiera de las siguientes modalidades:

- OSDEPYM Autorizaclones
e N° 1454040
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» Mediante alguno de los siguientes sellos:

OSDEPYM
AUTORIZADO
SEGUN RES. 310/04

En este caso debe aplicarse el MONTO FIJO o descuento que figure en Vademécum. Por
lo tanto, no es necesario que aclare el porcentaje de descuento

Fitrma y Selflo ded AUDITOR

OSDEPYM
AUTORIZADO

En este caso debe aplicarse 70%, el descuento que indique la Entidad u otras excepciones a la
POR EXCEPCION

norma.

¢ Si la prescripcidn no indica marca, debe expenderse una marca incluida en el Vademécum.

# Si la prescripcidn indica una marca o bien un principio activo no incluidos en el Vademécum,
debe expenderse lo que autorice OSDEPYM, sin considerar el Vademécum

Firma y Seflo dof AUDITOR

Autorizaciones del Centro de Atencidn al Beneficiario de OSDEPYM: mediante firma y sello de alguna de las siguientes
personas:

Ailin Esses Gabriela Olmedo

German Garcia

Liliana Gémez Natalia Vitteta

Alberto Kischnner Norma Massa

Lorena Colombo
Alejandra Campos (Cons.
externos OSPANA)

Alejandra Paredes

Gisela Filippo Mabel Aguirre Ornella Barberi

Alejandro Irastorza
Analia Monge
Carlos Carbajo
Claudia Lerda
Claudio Fortes

Danisa Mamone
Eduardo de los Rios
Eric Kieffer
Erica Tello

Gustavo Berasategui
Harry Triantafilo
Ivana Zérate
Jessica Alchiruth
Jimena Garnelo
Jorge Bombau
Jorge Rojas
Julia Campos
Julian Uguet
Laura Godoy

Maite Rodriguez
Maria Eugenia Medina
Maria José Morales
Mariela Alcaraz
Marisol Manrrique
Marta Pinto
Matias Rovera
Melina Pachao
Myriam Justo
Natalia Basile

Pablo Zalduendo
Paula Salvarredi
Sabrina Perrone
Sandra Cansinos
Sebastian Rojas
Sol Lépez Blasco
Sonia Gambin
Stefania Rodriguez
Yanina Yopolo

Autorizaciones de Auditoria Médica de OSDEPYM:

Son validas las autorizaciones especiales que realice la Auditoria Médica de OSDEPYM cuando asi lo indica el sello, tal como
el siguiente ejemplo:

\
08 2 AFILO
o WA \(:n" “Emm
0

En el caso de interior del pais, son validas las autorizaciones que indiquen “Auditoria Médica OSDEPYM.”



Atencién: NO confundir con el listado de autorizantes del Centro de Atencién al Beneficiario que figuran en el punto
anterior

En caso de que el beneficiario no figure en padrdn o si su farmacia se encuentra imposibilitada momentaneamente para
validar, puede corroborarse la habilitacion del afiliado comunicandose a la siguiente linea gratuita: 0800-288-7963

VALIDACION:

1- Validacién ON-LINE

La ventaja de este validador es que la informacion a validar se toma del mismo sistema de facturacion de la farmacia, sin la
necesidad de ingresar los datos mas de una vez.

Requerimientos: para utilizar el sistema se requiere un acceso a Internet dedicado (ADSL o similar).

Especificaciones técnicas minimas

El sistema es de uso sencillo e intuitivo y no requiere de conocimientos especificos.

2 Validaciéon web

Requerimientos: para utilizar el sistema solo se requiere el Internet Explorer 7 o superiores y cualquier tipo de conexion a
Internet.

Especificaciones técnicas minimas

El sistema es de uso sencillo e intuitivo y no requiere de conocimientos especificos.

NOTA:

De acuerdo a la obligatoriedad de la validacién de recetas, que usted deberd comunicarse con nosotros al teléfono que
aparece a continuacién, para poder otorgarle un cddigo de usuario y un cddigo de clave o contrasefia para poder realizar
las validaciones en la pagina de GMS: https://farmacias@gmssa.com.ar o bien, en el momento que surja cualquier
inconveniente referido al tema, confirmando aquellas recetas que no pueden ser validadas:

Tel.: 0800-666-7006 CABA
0810 — 666 — 7006 Interior
(Lu a Vide 8:00 a 20:00 y Sa 8:30 a 13:30)

NORMAS DE PRESENTACION DE LA FACTURACION:

En el expendio:

Deberan completar los siguientes datos:
e FECHA DE VENTA
e PRECIO UNITARIO y TOTALES
e CANTIDAD ENTREGADA
e IMPORTE RP
e A CARGO OBRA SOCIAL RP
e TOTAL DE LA RECETA
e TOTAL A CARGO DEL BENEFICIARIO
e TOTAL A CARGO DE LA OBRA SOCIAL

Completar la receta con los datos correspondientes a la farmacia:


https://farmcias@gmssa.com.ar/

e Codigo de farmacia: n2 asignado por OSDEPYN a la farmacia.

e Orden: N° correlativo que identifica a la receta dentro del lote de acuerdo al resumen.

e Sello y firma farmacéutico: sello y firma.

e Troqueles: adherir los troqueles de los envases de los medicamentos entregados en el orden que figuran en los
renglones RP.

o Ticket fiscal de la receta.

e Completar datos de beneficiario o tercero interviniente: Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que
retira nombre completo, domicilio, teléfono y documento (La ausencia de estos datos es motivo de débito)

Esto es valido para cualquier modelo de recetario vigente que exista

Ademas de la presentacion fisica de las recetas, deberan enviar via mail las preliquidaciones, a través del sistema de
preliquidacion web (PLW) ingresando a farmaciasnet.gmssa.com.ar, generando la PLW y enviando los datos a
presentacionosdepym@gmssa.com.ar

En la liquidacién:

Solo para aquellas farmacias que realizan la presentacion a través de la preliquidacion web (PLW) enviar por DUPLICADO
solo la caratula (ver instructivo)

Para el resto de las presentaciones que no son a través de la PLW, deben enviar por DUPLICADO la cardtula y el resumen de
recetas impreso que deberd contener como minimo los siguientes datos:

* Resumen:
e Razon social o Nombre fantasia
e Codigo de farmacia otorgado por OSDEPYM
e N2 de Preliquidacion
e Periodo
e Tipo de descuento
e N2 de orden (Numerar cada una de las recetas de acuerdo a la fecha de expendio)
e Fecha de venta
e |d. De validacién
e N2 dereceta
e Numero de beneficiario / paciente
e Importe bruto
e Importe a cargo de la Obra Social

* Caratula:
e Nombre de la farmacia
e C.ULT.
e Nombre del farmaceutico
e Coddigo de farmacia
e Provincia
e Localidad
e C.P.
e Periodo
e Tipo de plan
e Descuento
e Importe bruto total
e Importe a cargo de la obra social
e Importe a cargo obra social bonificado
e Cantidad total de recetas (de acuerdo al descuento)


mailto:presentacionosdepym@gmssa.com.ar

Los importes totales y a cargo de la Obra Social que se detallan en resumen, deben ser sumados y ese importe debe
ser colocado (segun corresponda) en la cardtula que acompaiia a cada lote

Nota:

Las refacturaciones deben ser enviadas separadas por periodo de facturacion. Se envian realizando Caratula y
Resumen en forma manual (Ver modelo adjunto)

* Ver modelo del Resumen y Caratula de Recetas. Cumplimentar en él, todos los campos consignados en el mismo,
teniendo en cuenta los siguientes datos:

Importante:

La caratula y el resumen de recetas debera estar firmado y sellado por el responsable de la farmacia
El incumplimiento de las normas de presentacion de la facturacidn sera causal de devolucién de la misma.

El cumplimiento del presente Instructivo es imprescindible para el procesamiento de la documentacién ingresada
en tiempo y forma y su acatamiento sera beneficioso para todas las partes intervinientes.



RECHAZOS

1 FALTAN DATOS DEL BENEFICIARIO

2 FALTAN FIRMA O DATOS BENEF / TERCERO

3 FALTA FECHA DE EMISION RECHAZO
5 FALTA FECHA DE VENTA

7 FALTA SELLO Y/OFIRMA DE LA FARMACIA

8 SELLO Y/O FIRMA DE MEDICO INEXIST / ILEGIBLE

9 FARMACIA NO POSEE CONTRATO ACTIVO RECHAZO
10 MEDICAM. NO PRESCRIPTO / FALTAN DATOS

11 FALTA TROQUEL RECHAZO
12 ENMIENDA NO SALVADA POR EL MEDICO

14 TICKET NO COINCIDE CON RECETA

15 NO ES RECETA OFICIAL RECHAZO
16 RECETA FALTANTE

17 FALTA TICKET

22 FALTA N° DE AFILIADO *

23 NRO. DE AFILIADO INCORRECTO

24 LA RECETA NO CORRESPONDE AL LOTE

31 AFILIADO NO EXISTE EN EL PADRON RECHAZO
32 RECETA INVALIDA RECHAZO
34 FECHA EMISION / VENTA INVALIDA

36 FECHA DE VENTA INVALIDA (EMISION + 30 DIAS)

38 TROQUELES NO VALIDOS RECHAZO
40 AFILIADO DADO DE BAJA RECHAZO
41 RECETARIO FUERA DE VIGENCIA RECHAZO
42 FALTA INDICAR GENERICO

43 SUSTITUCION NO AVALADA

44 EXCEDE CANTIDAD PREESCRITA RP AJUSTE
45 MAL FACTURADO

46 VENCIDO EL PLAZO PARA REFACTURAR RECHAZO
47 ENMIENDA NO SALVADA POR AL FARMACIA

48 ENMIENDA NO SALVADA BENEF/ OBRA SOCIAL

50 MEDICAMENTO FUERA DE VADEMECUM RECHAZO
53 DISTINTA LETRA O TINTA DEL PERSONAL FARMACEUTICO

54 CAMBIO DE LETRA O TINTA DEL MEDICO

55 LA RECETA NO PERTENECE AL PERIODO

57 FALTA NOMBRE DEL AFILIADO *

58 PORCENTAJE DE COBERTURA MAL APLICADO

62 EXCEDE LA CANTIDAD DE MEDICAMENTOS EN LA RECETA

63 AJUSTE POR DIF. EN VALORES FACTURADOS

65

FALTA PRESCRIPCION MEDICA




66 RECETA OBSERVADA Y VUELTA A PRESENTAR CON ERROR
69 TRQUELES NO CORRESPONDEN RECHAZO
72 ERROR EN EL CALCULO DE RECETA

74 IMPORTE A CARGO O SOCIAL SUPERA AL VALOR COBERTURA AJUSTE
75 IMP. A O. SOCIAL SUPERA VALOR COBERTURA + ERROR 44 AJUSTE
76 PRECIO DEL TROQUEL NO CORRESPONDE

77 PRECIOS UNITARIOS INVERTIDOS

78 FALTAN DATOS EN RECETA

82 BENEFICIARIO NO POSEE PMI ACTIVO

83 DEBITO NO REFACTURABLE RECHAZO
84 NOMBRE DEL AFILIADO INCORRECTO

86 RECETA DUPLICADA RECHAZO
87 NO COINCIDE VALIDACION CON DATOS DE LA RECETA RECHAZO
88 RECETA NO VALIDADA RECHAZO
89 PLAN NO COINCIDE CON LO VALIDADO RECHAZO
90 NUMERO DE RECETA NO COINCIDE CON LO VALIDADO RECHAZO
92 TROQUEL RECHAZADO EN VALIDACION RECHAZO
93 MEDICAMENTO NO AUTORIZADO

95 TROQUEL NO PUEDE SER VENDIDO POR LA FARMACIA RECHAZO
96 CODIGO DE FARMACIA EN VALIDACION NO CORRESPONDE RECHAZO
97 FECHA DE VENTA DIFIERE EN VALIDACION RECHAZO
98 NUMERO DE AF. PACIENTE DIFIERE EN VALIDACION RECHAZO
99 CODIGO DE VALIDACION INCORRECTO

100 RECETA CANCELADA EN VALIDACION POR FARMACIA RECHAZO
101 MEDICAMENTO NO VALIDADO RECHAZO
102 CAMBIO DE TINTA, LETRA Y/O FIRMA DEL BENEFICIARIO O TERCERO INTERVINIENTE

103 ORDEN DE PROVISION FUERA DE VIGENCIA

105 GENERICO NO CORRESPONDE

106 ENMIENDA MAL REALIZADA

107 TROQUEL NO COINCIDE CON LO VALIDADO RECHAZO
109 TAMANO NO CORRESPONDE

110 PONTENCIA NO CORRESPONDE

111 FALTA INDICAR POTENCIA

112 DOCUMENTACION NO CORRESPONDE

113 MEDICAMENTO YA LIQUIDADO RECHAZO
114 DOCUMENTACION INCOMPLETA

115 CAMBIO DE LETRA Y/O FIRMA DEL MEDICO EN DIFERENTE RECETAS.

116 PRESENTACION NO CORRESPONDE.

117 FALTA FIRMA Y/O SELLO EN SUSTITUCION.

118 FECHAS INCOMPLETAS.

119 GENERICO INCOMPLETO

120

FECHA DE VENTA INCORRECTA EN RECETA




122 NOMBRE DEL PACIENTE DIFIERE EN VALIDACION. RECHAZO
123 PRESCRIPCION ILEGIBLE.

124 TROQUEL DETERIORADO/ADULTERADO. RECHAZO
125 FALTA INDICAR PRESENTACION.

127 TROQUEL NO VALIDO PARA FACTURAR A LA OBRA SOCIAL. RECHAZO
128 MEDICAMENTO NO CORRESPONDE CON PRESCRIPCION RECHAZO
129 FARMACIA NO AUTORIZADA

130 VENCIDO EL PLAZO PARA FACTURAR RECHAZO
131 BENEFICIARIO SUSPENDIDO

132 BENEFICIARIO SIN PLAN DE COBERTURA

133 FALTAN TROQUELES AJUSTE




MODELOS DE RECETARIO
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OSDEPYM

La Obra Social Empresaria
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Reconquista 458 2° Piso (C1003ABJ) Capital Federal. Tel.: 5288-5600



Fecha de Impresién ar de Salc Chequera de Urgencia ﬁ
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*Doctor

Receta medica
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* Obra Social: OSDEPYR
*  nNombre completa;
*  Nimero de afiliado:
»

Plar:
' . .
o Diagnostico:
Fecha de prescripci on:
Morm bre:
Mombre generico:
Presentacian;
Diasis:
Forma Farmacéutics:
Canticlad:
Canticlad de

ENYases:
\ // |
P
Ora, ®xxxx

RAM scoox R edico

rail:  recetas@llamandoaldoctor.com
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MODELO DE RESUMEN Y CARATULA:

MODELO DE RESUMEN:

OSDEPYM

La Obra Social Empresaria

RESUMEN DE FACTURACION

PERIODO.:......cccceeeernnne
COD. FARMACIA:......ccoeirrmnnnnnnnenensinsssisssssssssnes
NOMBRE DE LA FARMACIA.......ccccccorrrunnsinrnnns
[T U N R RN
TIPO DE DESCUENTO:......ccvtiiiinnnnniisisssnnnnsssssannessssssnne
Importe Importe
Orden | Fecha Validacion N2 de receta Beneficiario P a cargo
bruto 0.5

TOTALES

BONIFICACION

NETO A COBRAR

Sello y Firma Farmacia







MODELO DE CARATULA

OSDEPYM

La Obra Social Empresaria

CARATULA DE RECETAS

PERIODO
2021........
DIA MES ANO
REFACTURACIONES
(marcar con X)
REFACTURACION
PLAN

AMBULATORIO

Nombre Farmacia CUIT
Nombre Farmacéutico COD. FCIA
Provincia Localidad Céd. Postal
TOTALES
Bruto Total A Cargo O. S. A Cargo 0. S. Bonificado Cant. de Recetas

Firma y Sello de la Farmacia

GMS:

Consultores




