ANEXO INFORMACION N°01/24 — S.U.

PRESTACIONES
FARMACEUTICAS

Marzo 2024

Obra Social

DASUTEN

Direccién de Accién Social de la Universidad Tecnoldgica Nacional
N© CUIT: 30-54667116-6 Cdd. O.S.: 00974
Direccion: Sarmiento 440 — 4° Piso - Capital Federal

DESCUENTO: OsS: Afiliado:
GENERAL @ 40% RESTO
TTO.—-.PROLONGADO @ 60% RESTO
TTO. PROLONGADO @ 100%
PMI® 100%
AUTORIZADOS @ 100%
VACUNAS CALENDARIO

NACIONAL ® 100%
VACUNAS AUTORIZADAS ® 40% RESTO

TIPO DE RECETARIO: (*)
Oficial: SlI Otros: Sl

VALIDEZ DE LA RECETA: 30 dias (desde la
fecha de prescripcion)

TROQUELADO: sI (Completo con N°y Céd. de barra)
FECHA DE EXPENDIO: si
DIAGNOSTICO MEDICO: si

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:
Letras: S| NUmeros: Sl

ENMIENDAS SALVADAS:
Por el Médico: SI
Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): SI

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° MATRICULA:
Con sello: SI Manuscrita: Sl

DEL RESUMEN:

Planilla: On Line

Cantidad: Una

Presentacion: MENSUAL

PLANES POR SEPARADO

Facturacion: dentro de los 30 dias de realizada la dispensa.

VALIDACION OBLIGATORIA

COBERTURA DEL SERVICIO: Para toda la Provincia
de Buenos Aires.

DE LA PRESCRIPCION:
PRODUCTOS POR RECETA: 2 (dos) de distinto princi-

pio activo.

Anticonceptivos segun corresponda.

Croénico (Tratamiento prolongado): hasta 4 (cuatro) de distinto
principio activo

CANTIDAD DE ENVASES:

No se deben superar los 4 (cuatro) productos por receta,
con un tope méaximo de 2 envases del mismo producto,
independientemente de su tamafio.

Cronico (Tratamiento Prolongado): el tope por cantidad de
medicamento y el limite del tamafio del envase se establece
en cada recetario, segun cada tratamiento.

Tamafio no especificado: dispensar la menor presentacion.
Cuando especifica grande: la presentacion siguiente a la de
menor tamafio.

Antibiéticos inyectables:

envase individual: 5 multidosis: 1

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

(1) TIPO DE RECETARIO: (*)
Oficial: NO Otros: SI
Para el Plan del 50%, se reconoceran todos los medicamentos
de venta bajo receta médica segln requisitos vigentes por el
Ministerio de Salud y con troquel (prescriptos por su nom-
bre genérico segun Ley 25649) incluidos en el Manual Far-
macéutico o Agenda Kairos, con EXCLUSIONES (*)

(2) TIPO DE RECETARIO: (*)
Oficial: SI Otros: NO
Para Plan PROLONGADO, Se reconoceran todos los medica-
mentos de venta bajo receta y con troquel (prescriptos por gené-
rico) incluidos en Manual Farmacéutico o Agenda Kairos, con
EXCLUSIONES. Con las siguientes condiciones: Los recetarios
se encontraran preimpresos con todos los datos del afiliado y los
medicamentos prescriptos, con el sello y firma digitalizada del
médico autorizante. (Ver médicos autorizantes). (*)
Dentro de este plan se incluyen HIPOGLUCEMIANTES ORA-
LES y ANTICONCEPTIVOS

(3) TIPO DE RECETARIO: (*)
Oficial: NO Otros: SI
Para Plan PMI: Se reconoceran todos los medicamentos de
venta bajo receta y con troquel (prescriptos por genérico) inclui-
dos en Manual Farmacéutico o Agenda Kairos, con EXCLUSIO-
NES.
Recetas validas para este plan:
- Con recetario membrete institucional o del profesional prescrip-
tor, siempre acomparados con la copia del certificado PMI
(emitido por DASUteN)

@ Para Plan AUTORIZADOS 100%:
LECHES MATERNIZADAS Y MEDICAMENTOSAS
TIPO DE RECETARIO: (¥)

Oficial: SI Otros: NO
Productos por receta: Hasta 4 k.

CAPACIDADES DIFERENTES:

TIPO DE RECETARIO: (¥)

Oficial: NO Otros: SI

Recetas vélidas para este plan:

- Con la leyenda DISCAPACIDAD.

- Con membrete institucional o del profesional prescriptor,
siempre acompafiados con la copia del certificado CUD (emitido
por las autoridades competentes)

5) VACUNAS ESPECIALES:
Oficial: SI Otros: NO
Los recetarios se encontrardn preimpresos con todos los datos
del afiliado, con el sello y firma digitalizada del médico autorizan-
te y credencial de DASUTEN.

- Cobertura 100%:

Antimeningococo (HIV, Trasplantados, brote epidemiol6gi-
o),

HPV de calendario (entre 11y 26 afios, inmunocomprome-
tidos y grupo de riesgo)

Antigripal de caldendario trivalente.

Herpes Zoster (HIV,

) VACUNAS ESPECIALES:
- Cobertura 40%:
Necesita previa autorizacion para cobertura del 40%.

CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL Y NEUMOCOCCI-
CA:

Fecha de INICIO: 01 de MARZO
Fecha de FINALIZACION: 31 de JULIO

TIPO DE RECETARIO: (*)
Oficial: SI Otros: NO
Grupos de riesgo: Recetario oficial y credencial de DASUTEN.

-Resto de Poblacion: cobertura al 40%. Plan general. Con
autorizacion de Auditoria Médica. Para vacuna antigripal
tetravalente se debera solicitar autorizacion previa.

(**) LISTADOS DE MEDICOS AUTORIZANTES:

Dr. VIDAL MARIANO - MN 115911

Dr.  MILANI ARNALDO - MN 87792

Dr. FRANZOSI RICARDO - MP 39211

Dr. BASTANZO RUBEN A. - MN 121282

Dr. FORESI FEDERICO - MP 61675

Dr. MONTES DE OCA ADRIAN - MP 1538

Dra. SOTO, ESTELA - MN 97.093

Dr. CAPPIELLO, MIGUEL ANGEL - MP 7943

Dra. DAVID, AGOSTINA - MP 8095

Dr. HEDIGER, MARIA EMILIA - MP 6831

Dr. LAMELZA, DARDO - MP 18601

Dra. ZANOTTI, MARIA LUCIA DE JESUS - MP 9847
Dr. MAHLER, MANUEL ALBERTO - MP 5210

Dr. CARLOS ESTEBAN PEPE - MP 6645

Dr. SCOCCO, DANILO GUALBERTO - MP 5296
Dra. SOLSONA, BIBIANA - MP 21552

Dra. DAS NEVES, ANDREA VERONICA - MP 113936
Dra. CUENYA CAO, VICTORIA - MN 143851

Dra. LLADO SANCHEZ, VALERIA - MN 36320/4




OBSERVACIONES: (%

Oficial: Los recetarios oficiales contienen los siguientes datos completados por DASUTEN:

se reconoceran todos los medicamentos incluidos en orden de farmacia pre-impresa
D.A.S.U.Te.N., con EXCLUSIONES, bajo las siguientes condiciones:

- 6rdenes de farmacia pre- impresas D.A.S.U.Te.N. (ver ANEXO I)

- datos del afiliado (nombre completo, nimero de afiliado, DNI)

- prescripcion de los medicamentos

- firma y sello del Auditor Médico impresos

- fecha de prescripcion

Otros: Seran validos los recetarios con membrete institucional o del profesional prescriptor, bajo
receta médica segun requisitos vigentes por el Ministerio de Salud, bajo las siguientes condiciones:
- membrete de institucién o del médico, o bien, sello del médico con especialidad y tipo y nimero
habilitante de matricula.

- datos del afiliado (nombre completo, nimero de afiliado, DNI)

- diagnostico médico prescripto por el profesional médico y/o motivo de indicacion.

- firma y sello del médico.

- fecha de prescripcion

IMPORTANTE: Los médicos auditores de D.A.S.U.Te.N podran autorizar, mediante sello y firma,
todo expendio que se contraponga con la presente norma (ejemplo: mayores cantidades, medica-
mentos excluidos, otros descuentos, etc.). Deberan ser facturadas en el PLAN AUTORIZADOS.

ORDEN DE VACUNA NEUMOCOCCICA POLISACARIDA

[VEGC:WE’MO ISR ORDEN DE FARMACIA “mmm R A A S R ]
peiegacion: D.AS.U.TeN Central pian.: CALENDARIO DE VACUNACION LR ARTAER TR RIS MR A
e cracencia- 011-88888/00 IAD&'.:O','I omore: PRIETO, LOLA IE-’-\‘-:I 41 I’»exD'F ]
Tipa y v poc: DU-26952627 l Tipo afiiogo: Titular Canfigad —— - mA
- Importe e &
GENERICO Moy T eea e tecil
1 | Re.f Vacuna Anfineumococo pofisacarida dosis vacunante 1 (uno) 100 7%

Diagnéstico: Plan Anual de Vacunacién Anfineumococo

MEDICO GUE AUTCRIZA EL EXPENDIC Fecha Prescripcion: 30/04/2020

- Fecna Ditp: / A Cargo Beneficiaria (8]
// ; s
Certifico entrega e los
/A Mg ma3camentos fasrurode:

k A Carge Obra Social 3]
Dr. Mariano Rubén Vidal iR %
Avditor Médico D.A.S.U.Te.N
M.N. 115911 vt

|
! MOTA: En caso de considerar imprescindible la marca
! indicada, justiicar al dorso.

! : i Acaracion y DHE:
. * Orden Valida por 30 dias desde su fecha de Prescripcion.

ORDEN DE VACUNA NEUMOCOCCICA CONJUGADA

Vencimiento Flon: 31072020 QRDEN DE FARMACIA ELECTRONICA yyyuymmyyymmmnnymy

peiegacion: D.AS.U.Te.N Central pian.: CALENDARIO DE VACUNACION 0O A BT TR
1 crzencia: 01-99999/00 I.Ape:fco y remore: PRIETO, ALETANDRO IE:-::!' 41 ISexc- M
Tipe y H° Doc: DU-26952627 l!!po afiiage: Titular oo S i A
GENERICO Tiros y s =3 ok || R
Letas
1 | Rp./ Vacuna Anfineumococo conjugada dosis vacunante 1 (uno) 100 %

Diagnéstico: Plan Anual de Vacunacién Anfineumococo

MEDICO GUE AUTORIZA EL EXFENDIO: Fecha Prescripcion: 30/04/2020
Fecha Disp: ! ! A Cargo Beneficiario ($]
£ 3
/ Cerifice enfrega ge ios
medgicamentos facturados
( A Cargo Obra Sacial ($]
~ —
. - N SELLO 3
Dr. Mariane Ruebén Vidal firma Farmacéitics :
Avditor Médice D.A.S8.0.Te.N
M.N. 115911 e

NOTA: En caso de considerar imprescindible la marca
indicada, justificar al dorso.

firma en Conformicgad del

FEERCH Aciaracin y D

* Orden Valida por 30 dias desde su fecha de Prescripcion.




ORDEN DE TRATAMIENTO PROLONGADO

[ <o I DEEGACION: Facultad Regional Avellaneda I FECHAEMISION: 10/05/2019 ]
[ ¢ Credencial: §7-9995/9% 1 Apeliida y Nomiore: CRESPO HERNAN 1 Edad: 83 I SexoiF ]
Tipo y Ko Dec: 12952999 Tipo Afiiode: PErsona a cargo Cantidad Confided _— mporte cu:m

- Teory Entegada Unitar social
GENERICOS a4 %
1| Re./ buflomedil-300 mg comp x 40 [300mg) 1(unc)
2| T
N — T
W | =
[ TRANSCRIPCION DE LA RECETA DEL MEDICO DE CABECERA Diagnestico.: Amiitmias Cardiacas
{ Facha Prescrpeién: 10, Fecha Disp. ’ / A Carga Baneficiario (3]

Odl

DEBE ESTAR EL

MEDICO AUTORIZANTE

i
i
i
i
i DE LA OBRA SOCIAL
'
'
i
'
i
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Carifica entraga de los

medicamentos facturados

AcCargo
SELLO
3
Frma Farmacéutico
Tet.
Frma en Conformidad del
Beneficiario Aclaracién y DI

Obora Sacial (§)

N

[ NOTA: En caso de considerar imprescindible lo marea indicado, justificor al dorso.

* Orden Vdlida por 30 dias desde su fecha de P

rescripcion

cop:

I peesacion: Facultad Regional Avellaneda

I FECHA EMImSH: 10/05/2019

e —

QRDEN DE FARMACIA PARA TRATAMIENTD PROLONGADO BLECTRONICD

W* cregenciar: 99-9999/99 [ apelige y nomore: CRESPO HERNAN Cantidad
GENERICOS Nros Lefras
Rp./ buflomedil-300 mg comp x 40 {300mg) 1 uno

1
2
3
4

Diagnestice.: Amitmias Cardiacas

Firma Auditor Médico
selo aclaracion de fima y maticula

NOTA: Dejo constencia de
fermacia pera
medicomentos indicados @ mi patciogia.

orden de

haber recibido una
& uminisio de lox

Frma en conformidad del beneficiaric

Fecna ge enrega del formuiaie 4 r

Aciaracidn y DMI:

arLano: CRESPO HERNAN

[ arano’ CRESPO HERNAN

Fecna Emissn: 10/05/2019

Cosagure: § 0.00

[ Fecha Emision: 10/05/2019

Cosegure: $ 0.00

FARMATIA T PROLONGADO

FARMACIA T. PROIONGARO ‘

001000617360

Exclusiones por Droga:

abciximab inmunoglobulina anti-rho
accesorio inmunoglobulina antirrabica
adalimumab inmunoglobulina humana

adefovir dipivoxil

insulina humana

adrenalina

interferon alfa 2 A

albumina humana

interferon alfa2 B

alefacept interfer6n beta
amorolfina interferon beta 1 A
anagrelide interferdn beta 1 A sin albumina

anti-inhibidor factor VIII

interferon gamma

basiliximab molgramostim
busereline omalizumab
ciclopirox ondansetron
ciclopiroxolamina orlistat

clomifeno palivizumab
deferasirox part. similares al HPV
dnasa humana recombinante riluzol
eritropoyetina recomb. Humana rituximab
estreptoquinasa rotavirus

etanercept stavudina

exenatida sildenafil

fentanilo suero antitimocitario
filgrastim teriparatida

fsh tobramicina

fsh +1h trastuzumab
gonadotrofina corionica triac

histrelina acetato

eflornitina, clorhidrato

imatinib

infliximab

inmunoglobulina antihepatitis B




Exclusiones por Forma Farmacéutica:

Leches maternizadas

Leches medicamentosas

Solucién de uso externo/Locién

Tiras reactivas

Exclusiones por Tipo de Venta:

Venta libre

Medicamentos de alto costo o
denominados catastrofes.

Vacunas autorizadas.

Exclusiones por Accién Farmacolégica:

Adelgazante

Hidratante

Alimento infantil

Hidratante dérmico

Anabdlicos

Hidratante nutriente dérmico

Anélogo hormona de crecimiento

Hidratante protector solar

Anticonceptivo

Hidratante protector piel seca

Antineoplésico

Higiene de la piel

Antiviral contra HIV

Higiene facial

Citostatico

Higiene femenina

Complemento dietario

Higiene personal

Cosmeético capilar

Higiene vaginal

Dermatocosméticos

Hipoalergenico

Edulcorantes

Hormono supresor

Factor estim. Crec. Granulocitos

Hormonoterapia antineoplasica

Inmunosupresor

Humectante

medicamentos oncoldgicos

Humectante astringente

Producto alimenticio

Humectante de parpados

Abrasivo de limpieza

Humectante vaginal

Aceite para masajes musculares

Inductor ovulacion

Acelerador de bronceado

Inhibidor de la proteasa

agonista LHRH

Inhibidor fotoenvejecimiento

Anovulatorio

Inmunoestimulante

Antiarrugas

Inmunoomodulador

Anticaspa

Limpiador p/piel acneica

Antimetabolito

Limpieza capilar

Antioxidante exfoliativo

Limpieza de protesis dentales

Antioxidante fotoprotector

Nutricion enteral

Antiplaca antisarro

Nutricion p/ pacientes diabeticos

Antitranspirante

Nutricion isotonica balanceada

Blanqueador dental

Nutricion parenteral

Citoprotector

Nutriente dermico

Coadyuvante coagulacion

Pantalla solar

Coadyuvante en oncologia

Polivitaminico

Crema dental

Polivitaminico polimineral

Crema dental antisarro

Productos odontologicos

Crema dental para dientes sensibles

Protector dermico

Crema dental para encias irritadas

Protector labial

Dermoaclarante

Protector solar

Desodorante

Queratolitico/Topico p/verrugas

Desodoante pedico

Reconstituyente dermico

Dieta elemental ¢/ glutamina

Reductor

Emoliente

Reductor y reafirmante corporal

Enjuage bucla antiplaca

Regenerador capilar

Estimulador de la eritropoyesis

Revelador de placa bacteriana

Exofiliante

Revitalizador humectante

Exofoliante corporal

Sal bajo cont. en sodio

Factor recombinante humano

Solucion bucal




Farmaco antiobesidad no sistemica

Somatotropico

Filtro solar

Suplemento nutricional

Formula de continuacion

Trat. De la obesidad

Formula de inicio

Trat. De la acromegalia

Formula hipoalergenica

Trat. De la artritis reumatoidea

Formula infantil

Trat. Carcinoma de vejiga

Formula para lactantes

Trat. De estrias

Gonadotropinoterapia

Vitaminico




