o5 P # Farm +

NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE: Obra Social del Personal de la Industria Plastica

O.S.P.I.P

(ANEXO 11)

V.2.0 Presentacion de recetas: 1 al 10

Convenio Preserfar 284- SISTEMA OBLIGATORIO PARA HOMOLOGAR SISTEMAS DE FACTURACION

"573" - Ambulatorio 40% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"
"574" - Ambulatorio + Sindicato 60% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"
"575" - Plan Materno Infantil (PMI) 100% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"
"577" - Anticoncepcion 100% *** plan Activo en Validador "MisValidaciones"
"689" - Crénicos 70% 70% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"
"576" - Autorizaciones Especiales Segun Cobertura 0.5 *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

L} Credencial, Documento de Identidad y Receta.

TIPO: TODO TIPO DE RECETARIO (Particular o de Instituciones)
VALIDEZ: 30 dias contados desde la fecha de prescripcién.

Deben figurar los siguientes datos de pufio y letra del profesional y con la misma tinta:

{¥ Nombre de la Entidad

{* Apellido y Nombre del Beneficiario

£ Numero de Beneficiario (En caso de no corresponderse con la credencial la farmacia deberd

aclararlo al dorso de la receta, avalando la correccion con la firma del beneficiario).

L3 Prescripcion: La dispensa debe coincidir con lo prescripto por el profesional. Pudiendo ser:
£t Por D.C.I. (Denominacién Comun Internacional)
L+ En su defecto pueden contener: D.C.I. + sugerencia de Marca

L+ Medicamentos recetados y cantidad de c¢/u en numeros y letra.

L} Fecha de Prescripcion (N.2 Ardbigos o Romanos, no mezclar, en dicho caso serd motivo de debito)

{X Toda correccién o enmienda debera estar salvada por el médico con sello y firma.

CANTIDAD DE RENGLONES: 2(dos)

POR RENGLON: Hasta 1 (UNO) envases
ANTIBIOTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS: 1 (Uno)

ANTIBIOTICOS INYECTABLES MONODOSIS: Hasta 5 (CINCO) por receta
CANTIDAD DE RENGLONES "ficha+receta"(cronico 70% VA) HASTA 6 Renglones POR RECETA
CANTIDAD DE ENVASES "ficha+receta"(cronico 70% VA) Los que Permita el Validador.

El prescripto por el médico.

En los casos en que se prescriba mas de una unidad por especialidad el profesional debera indicar la leyenda
"Tratamiento Prolongado".

De no disponer la farmacia del tamafio indicado en la receta, podrd entregar un tamafio menor aclarando en la
receta el contenido real del producto vendido.

Cuando el Médico: Debera Entregarse:

No indica Contenido El de Menor Contenido

Siindica Tamafio "Grande" La presentacion siguiente a la menor
Equivoca Cantidad o Contenido El tamafio inmediato inferior

vYvyy

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.
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L Adjuntar los troqueles del siguiente modo:
De acuerdo al orden de prescripcién.
Incluyendo el cdigo de barras.
Adheridos con goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva, debido que dificultan
la lectura del cédigo de barras).

£t Numero de orden de la receta / Cédigo de Validacién On-line en caso de que no este homologado el sistema de Facturacién.

{} Fecha de Venta.

L} Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manual Farmacéutico/Validador Mis Validaciones.

Lt Sello y firma de la farmacia.

L+ 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).

L+ Consignar los importes: Total, A CARGO de LA OBRA SOCIAL y A CARGO Afiliado.

£t Adjuntar ticket de venta, Validacién On-line pudiendo ser: ticket fiscal propiamente dicho, documento NO FISCAL HOMOLOGADO, duplicado o

triplicado del ticket fiscal, que es idéntico al original pero con una leyenda de fondo que dice "NO FISCAL" o facturas A, B o C)
Este criterio estd amparado en la Resolucion General 4104 de la AFIP. Salvo que la Farmacia
acredite que esta eximida de cumplir la disposicion, hecho que debera documentar.

IMPORTANTE: Toda receta no presentada en el mes correspondiente podrd ser presentada hasta el mes

siguiente. Pasado dicho plazo serd rechazada.

L} Las Recetas que hayan sido autorizadas especialmente por “0.S.P.L.P" u/o "FARM+"
Tendrdn adjuntas un numero o Cédigo de Autorizacidon de "MisValidaciones" Este numero, debe ser colocado en el campo "Numero de Receta" al validar la misma.

|3 Receta a validar X
0-10-17 Document i _——

Afiliado%® ESTER Fecha Nacimiento: 1

Datos de la Recela

. N®receta: | 2209733193251 Fecha receta: | 07/04/22 -
| Autorizacion: Autorizaciones Valida: de 2022-04-06 al 2022-06-05 Estade: Autorizada

L+ Eventualmente, "FARM+" puede contactarse con la farmacia para autorizar especificamente:
L Cambios de Marca, Fechas de Prescripcion vencidas, Cualquier otro error en la prescripcion/Receta.

L} Para poder visualizar si el afiliado cuenta con medicacién cargada dentro del validador y si tiene disponibilidad para retirar.
L} Debe ingresar a : Consultas "Consulta Prescripciones Disponibles Por Afiliado".
{* Si No tiene esta Herramienta Habilitada Comunicarse al info@farmmas.com.ar o al 4381-1114/4381-2297/4381-2500/4381-2502 Para poder Habilitarlo.

L} Solo se Consulta por DNI del Beneficiario.

— Consultas

Consulta: | Consulta Prescripciones Disponibles por Afiliado

Parametros

Nro Documente:

{3XCOLUMNA DESCRIPCION: Nos indicara el plan que tiene habilitado el afiliado
£+ COLUMNA NOMBRE: La Monodroga que tiene cargado el afiliado.
{ICOLUMNA DETALLE: En esta columna nos mostrara el estado del afiliado, el cual puede constatar de 4 instancias:
1. DISPONIBLE: el afiliado puede retirar su medicacidn, segun prescripcion.
2. DISPONIBLE A PARTIR DEL PROXIMO MES: el afiliado podra retirar la medicacion a partir del 12 del mes siguiente
3. DISPONIBLE A PARTIR DEL xx-xx-xxxx: el afiliado podra pasar a retirar su medicacion a partir del dia indicado,
esto se debe a que tiene prescripcion por dias.
4. SIAPARECE EL CAMPO EN BLANCO: el afiliado no cuenta con prescripcion dentro del validador por lo cual puede
optar por retirar su medicacién al 40/60% (dentro del VDM) o debera acercarse a la delegaciéon mds cercana para regularizar
su situacion.
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£1SI NO DISPONE DE USUARIO Y CONTRASENA SOLICITARLO A: info@farmmas.com.ar o al 4381-1114/4381-2297/4381-2500/4381-2502

Es de manera obligatoria que todas las recetas deben estar validadas en la pagina mencionada.
{XCon la receta a validar en mano ingresar a su usuario de la pagina Web de “Mis Validaciones”.

1t http://www.misvalidaciones.com.ar/

12 seleccionar la obra social y hacer click en la opcion de menu: Validar receta.

22 Colocar el DNI o N2 de afiliado y seleccionar el mismo.

\L_j Validar Receta
Busca Afiliado
DNI o Nro de Credencial: 43660909 |3 Buscar afiliado
Afiliados encontrados
............ Afiliado DNI Apellido y Nomt
Inactivo 117728 43660509 ABAD ABAD DAl
 Seleccione 117728 43660909 ABAD ABAD AU

32Realizar la validacion sobre el plan AMBULATORIO y colocar los datos que se solicitan.

{XEn la misma serd Indicada la Cobertura que le corresponde a la Medicacién Prescripta.

42 Imprimir o anotar en la receta el cédigo de validacion emitido por el sistema (en caso que no este homologado con su sistema de Facturacién).
PMisValidaciones - Datos de la receta
Coig Valdacin:

2204633129280

Laboratorie  Cantidad

52Cierre del Lote (Obligatorio): Realizar el cierre de Lote a través de Mis Validaciones (Gestion de Recetas-Lotes). Incluir las recetas de todos los planes
En los campos de drogueria a cargar, llenar campos de informacidn (sélo por modalidad del sistema ya que lo solicita para continuar el procedimiento).

L} Todas las recetas de 0.S.P.I.P deberén presentarse en LOTES SEPARADOS.

L} Por cada lote porcentaje de descuento/plan se confeccionard una caratula adjunta, completando el Precio de venta, el A cargo de la Obra Social
y la cantidad de recetas de dicho lote, con un resumen de liquidacién del mismo.

L+ Ademas, se debera confeccionar el resumen de liquidacién y/o Facturacién consolidando todos los LOTES

Lt Debera realizar el cierre de las recetas validadas con el Manual "MisValidaciones Instructivo.pdf"

£+ Al momento de realizar el cierre debera adjuntar la caratula de presentacién a las recetas Y Sumarla a la Planilla de Liquidacién TOTAL.

L4 Caretuls Curre

CGrm 2ociasd Caratuls Presentacion de Lote
-

Total FVP) 55 20
Total a Cargo del Sitemal 55 16333

1700110

1

=

L1331 1296082 —

L+ ¢Qué pasa si entrego recetas que no estan validadas?

La Auditoria devolvera las mismas sin realizar la Liquidacion.

L ¢Qué pasa si entrego recetas que se encuentran validadas pero sin Cierre?
La Auditoria devolvera dichos lotes para su debida Re facturacion.
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{} TIPO RECETA "FICHA+RECETA" (se Adjunta Modelo).
L+ Los Mismos se dispensaran con la ficha Receta Especial Correspondiente valida para Seis meses de tratamiento.

{*Modalidad de Dispensas en Farmacias:

{}El beneficiario deberd acercarse a 0.S.P.1.P. a fin de solicitar (o bajar de la WEB) la “Ficha+Receta” en donde el médico tratante completara todos los datos indicados
en la misma.

£} La prescripcion se realizara segiin las monodrogas cubiertas indicando la dosis mensual, valido para el tratamiento de seis meses.

{}El beneficiario concurrird a la farmacia de la red habilitada para tal destino, munido de la "Ficha+Receta",Documento de identidad y Credencial de Obra Social.

La farmacia debera dispensar por periodo mensual el tratamiento segun el siguiente esquema:

XXDel 12 al 5° Periodo :se realizara fotocopia de la"Ficha+Receta" y se procedera a la dispensa del mes correspondiente.
362 Periodo: se dispensara el sexto mes de tratamiento y se retendr la "Ficha+Receta" original.

A partir del sexto periodo, el beneficiario debera concurrir nuevamente al médico tratante para gestionar una nueva“Ficha-Receta” semestral y asi sucesivamente.
En caso de cambio de medicacion durante el semestre, el beneficiario debera concurrir nuevamente a la delegacion mas préxima a su domicilio a fin

de confeccionar la nueva“Ficha+Receta” , con una nueva validez semestral.

Solamente se reconoceran los medicamentos incluidos en el Vademécum de O.S.P.1.P.

FICHA - RECETA PATOLOGIAS CRONICAS

G .P VALIDO SOLO PARA REPETICION DE TRATAMIENTOS EN PACIENTES CON PATOLOGIAS
CRONICAS, CON ACCESO A COBERTURA SEGUN RES. 310 Y MODIFICACIONES

*» Los medios para enviar formularios son: por correo electrénico ¢ asistenciasaudifarmsalud.com.ar
Por WhatsApp cl: 1138416805, Pora evocucr cualguier consulta comuniguese ol 011-3985-5439, en el horaoric de
8:00 o 17:00hs, los dias habiles.

Ponemos a su disposicién nuestra pogina web, www. espip.org.ar donde podra enconfrar los profocolos en uso
e, informacién Gtil a los fines de cumplimentar las normas de uso que avalon los programas en los que usted
inscribe o su paciente.

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO NOMBRE SEXO F M
DOC. TiPO NRO. FECHA DE NACIMIENTO

NRO. DE AFILIADO TELEFONO

CALLE NRO. PISO DPTO. COD. POSTAL
BARRIO LOCALIDAD PROV.

EMAIL (correo elecirénico)

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE |pora ser complefado por el médico)

APELLIDO NOMBRE
MATRICULA ESPECIALIDAD

DIAGNOSTICO PRINCIPAL / ACLARACIONES

TRATAMIENTO SOLICITADO
MONODROGA POTENCIA PRESENTACION DOSIS DIARIA CAJAS MENS.

:apacidad a los fines de una correcta auditoria.

forma obligatoria expresando el nombre

Es requisito Indispersable adjuntar cop
NOTA  Prescrip Toda receta o prescripcién médica debera efectuarse en
gendrico del med
dad, con detalle del grade de concentracion”. {Ley 25649, Art. Sequnda).

amento o denominacién comin Internacional que se indigue, seguida de su forma farmacéutica y

dosis/u

Sello y Firma del Profesional Fecha
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@ FICHA - RECETA PATOLOGIAS CRONICAS
0P

VALIDO SOLO PARA REPETICION DE TRATAMIENTOS EN PACIENTES CON PATOLOGIAS
CRONICAS, CON ACCESO A COBERTURA SEGUN RES. 310 Y MODIFICACIONES

PARA SER COMPLETADO POR LA FARMACIA
DISPENSA Y LIQUIDACION DE FARMACIA: COMPLETAR PERIODO DISPENSADO EN COPIA Y ORIGINAL

1° PERIODO DE TRATAMIENTO (Mes - Afio) 4° PERIODO DE TRATAMIENTO (Mes - Afio)

2° PERIODO DE TRATAMIENTO (Mes - Afio) 5° PERIODO DE TRATAMIENTO (Mes - Afio)

3° PERIODO DE TRATAMIENTO (Mes - Afo) 6° PERIODO DE TRATAMIENTO {Mes - Afic)
TROQUELES PRECIO UNIT. TOTAL

TOTAL DE LA RECETA
A CARGO DEL BENEFICIARIO
A CARGO DE LA O.S.

Certifico entrega de los DATOS A COMPLETAR

medicamentos facturados

Beneficiario Tercero Interviniente

Firma confarme:
Aclaracion:
Tipo y N° de Doc.:
Domicilio:
Sello y Firma del Farmacéutico Teléfono:

Las recetas deberan presentarse cada mes, segun calendario de presentaciones en la calle Cerrito 146 32 PISO — CP1010 - C.A.B.A. del 1 al 10 de cada Mes.
ATENCION: EN CASO DE ENVIAR LAS RECETAS EN SOBRE "CARATULAR EL MISMO CON EL NOMBRE "FACTURACION, NOMBRE DE LA OBRA SOCIAL, Y FCIA"

La Farmacia debera presentar las recetas en lotes separados
por Plan (descuento). Por cada lote se confeccionara la caratula adjunta, completando
el precio de venta, el a cargo de la Obra Social y la cantidad de recetas de dicho Lote, con un resumen del mismo.

O.S.P.I.P

RNOS: 1-1600-6

DIRECCION: PAVON 4175 C.A.B.A CP1253
CUIT: 30-57176628-7

TEL: 5168-3200 / 5168-3201 / 0800-222-6774
WEB:_www.0ospip.org.ar
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