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NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE: Obra Social de la Federacion de Sindicatos de Trabajadores de
Industrias Quimicas y Petroquimicas de la Republica Argentina

0.S.P.FE.SI.Q.Y.P (ANEXO I1)

Convenio Preserfar "509"- SISTEMA OBLIGATORIO Convenio Preserfar "509"- PARA HOMOLOGAR SISTEMA
"xxx" - Ambulatorio*** 50% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx"- Diabetes 100% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx" - PMI 100% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx" - Anticoncepcién 100% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx" - Crénicos 70% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx'" - Autorizaciones 50%-70%-100% *** Plan Activo en Validador "MisValidaciones"

"xxx"- Excepcion 50%-70%-100%

OSPFESIQyQ podra autorizar el expendido de medicamentos con diferentes coberturas.

En la autorizacion debe indicarse el porcentaje autorizado 50% - 70% - 100%

En el caso de que la Obra Social autorice una recetea con distintos % de cobertura por Rp, se debera validar por separado. Se debera fotocopiar la receta y
validar un Rp con el % Autorizado con la copia y el otro Rp con la receta original.

EL PLAN ESTARA VIGENTE HASTA AVISO DE BAJA POR PARTE DE LA OBRA SOCIAL

L Credencial, Documento de Identidad y Receta.

TIPO: TODO TIPO DE RECETARIO
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
L} Apellido y Nombre del Beneficiario
£+ Matricula, firma y sello medico
¥ Nimero de Beneficiario (En caso de no corresponderse con la credencial la farmacia debera
aclararlo al dorso de la receta, avalando la correccién con la firma del beneficiario).
L* Prescripcion: La dispensa debe coincidir con lo prescripto por el profesional. Pudiendo ser:
Lt Por D.C.I. (Denominacién Comun Internacional)
L} En su defecto pueden contener: D.C.I. + sugerencia de Marca
{* Medicamentos recetados, Forma Farmacéutica y cantidad de c/u en nimeros y letra.
L Fecha de Prescripcidn (N.2 Arabigos o Romanos, no mezclar, en dicho caso sera motivo de debito)
{* Toda correccién o enmienda debera estar salvada por el médico con sello y firma.

CANTIDAD DE RENGLONES: 2(DOS)

POR RECETA: Hasta 2 (DOS) envases
POR RENGLON: Hasta 2 (DOS) envases
ANTIBIOTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS: 1(Uno)

ANTIBIOTICOS INYECTABLES MONODOSIS: Hasta 5 (CINCO) por receta

El prescripto por el médico.

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

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

v

vy
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Si por cualquier motivo en la farmacia falta el o los productos recetados, la farmacia debe obligarse a obtenerlos
dentro de las 24 Hs. de haber sido requeridos por el beneficiario, quien debe conocer tal condicién para adquirirlos
una vez que haya transcurrido dicho plazo.

L+ 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 cédigo de barras).
£+ Namero de orden de la receta.
L} Fecha de Venta.
L} Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manual Farmacéutico o Agenda
Farmacéutica Kairéds), las correcciones de precios deben estar salvadas por el beneficiario.
X 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 0.S.P.F.E.SL.Q.Y.P ,y A CARGO Afiliado.
L¥ Adjuntar ticket de venta, 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)
La falta del mismo es motivo de Débito
Este criterio estda amparado en la Resolucién 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.

£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.
{¥Con 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.

(L3 Validar Receta

Busca Afiliado
DNI o Nro de Credencial: 43660909 |0l Buscar afiliada
Afiliados encontrados
............. Afiliado DNI Apellido y Nomt
Inactivo 117728 43660909 ABAD ABAD DA|
« Seleccione 117728 43660909 ABAD ABAD At

32Realizar la validacion sobre el plan AMBULATORIO y colocar los datos que se solicitan.
{}En la misma sera Indicada la Cobertura que le corresponde a la Medicacién Prescripta.

42 Imprimir o anotar en la receta el cédigo de validacién emitido por el sistema.
MisValidaciones - Datos de la receta
Cédigo Validacién:

2204633129280
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Producto Presentacion Laboratorio  Cantidad  Prumitario  Importe %cob. Imp.Cob.  Acargopac.
556 7000%  $212490 591066

mpx50  Montpellier 2 s1L51778 83
2 $3.035.56 5212490 $910,66

T4 MONTPELLIER 100

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 informacién (sélo por modalidad del sistema ya que lo solicita para continuar el procedimiento).

Pagina 4 de Anexo Il Normas de Atencion O.S.P.FE.S.1.Q.y.P



{¥ Todas las recetas de 0.S.P.F.E.SI.Q.Y.P deberan 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

{* Debera realizar el cierre de las recetas validadas con el Manual "MisValidaciones Instructivo.pdf"
{* Al momento de realizar el cierre deberd adjuntar la caratula de presentacién alas recetas Y Sumarla a la Planilla de Liquidaciéon TOTAL.

) Caratula Cierre >

Obra social Caratula Presentacion de Lote
OSCHOCA

DE CHOFERES OE CAMIONES

Plan: AMBUL ATORIO GENERAL

Farmacia:

Fecha de C
Periodo:
Codigo Lote:

Total Recetas: 46

nnnpmdunas ss
Total PVP:
Ton-ln(n.gn o m tema: $3 162,33

011012950

L¥ ¢Qué pasa si entrego recetas que no estdn validadas?

La Auditoria devolverd las mismas sin realizar la Liquidacion.

{¥ ¢ Qué pasa si entrego recetas que se encuentran validadas pero sin Cierre?
La Auditoria devolvera dichos lotes para su debida Re facturacién.

Farmacias Colegiadas o nucleadas por entidad: Las recetas deberan ser remitidas a FARM+ - Cerrito 146 32 PISO —C1010 - C.A.B.A. del 25 AL 30 de cada mes.

Contratacidn Directa: deberdn ser remitidas a FARM+ - Cerrito 146 32 PISO — C1010 - C.A.B.A. del 25 al 30 de cada mes.

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.F.E.SI.O.Y.P

DIRECCION: AV. PAVON 3708

CUIT : 30-71170394-9

COD.RENOS O.S: 1-2800-3

TEL: (011) 4921-4321 / 4921-6795 / 4921-6422
EMAIL : autorizaciones@ospfesigyp.com.ar
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