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Vigencia: A partir del 01/05/2025

1. COBERTURA

1. DE LA COBERTURA

Vademecum: Manual Farmacéutico o Agenda Kairos.
Productos: Venta bajo receta.

Precios: Vigentes al dia del expendio.

Validacion por farmacia con sistema vigente.

Incluye psicofarmacos (el profesional debe

confeccionar ademas un segundo recetario de
acuerdo a las hormas legales en vigencia, el cual
queda como duplicado en poder de la farmacia. No
tienen validez las recetas fotocopiadas).

2. DOCUMENTACION
DEL AFILIADO

Credencial: fisica o digital.

D.N.I.

Receta médica legal vigente o Pre-impreso oficial
D.A.S.U.Te.N.

3. DATOS QUE DEBE

Apellido y nombre del afiliado.

CONTENER LA - Numero de afiliado (es valida cualquiera de ambas
RECETA opciones):
1) compuesto por 2 digitos para la delegacion, en el
centro el numero de legajo de 5 o 6 digitos, y dos
digitos mas para la condicion de afiliado (ej. 01-
12345/00).
2) Compuesto por los 5 o0 6 digitos centrales (ej.
12345).
- Medicamentos recetados y cantidad de c/u en
numerosy letra.
- Medicamento Prescripto por nombre genérico /
Forma farmacéutica y dosis por unidad (cantidad o la
concentracion de principio activo que tiene cada
unidad).
- Diagndstico o motivo de la indicacion.
- Firmay sello con nimero de matricula del profesional
segun legislacion vigente.
- Fechade prescripcion.
NOTA: Toda correccién o enmienda debera estar salvada
por el médico con sello y firma.
4. TIPOS DE - Recetas: Particular / Pre-impreso oficial D.A.S.U.Te.N.
RECETARIO (ver apartado 2)

Soporte: Electrénica (se aceptaran digitales o
manuscritas seguln disposicién de Autoridad Sanitaria
en cada jurisdiccién provincial)

Prescripciéon: Genérica / Forma Farmacéutica
Validez: 30 dias corridos desde la fecha de
prescripcion
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- Plataformas: Solo habilitadas segun Autoridad
Sanitaria

- Cantidades: hasta 4 productos de distinto principio
activo por receta. Excepto Plan Tratamiento
Prolongado, con topes y cantidades indicados en la
receta pre-impresa oficial D.A.S.U.Te.N.

- Maximo: hasta 2 envases (independientemente de su
tamano) por cada producto o principio activo por
receta. Excepto Plan Tratamiento Prolongado

- Sinoindicatamano: dispensar la de menor
presentacion o primer tamano

- Sinoindica cantidad: dispensar un envase

- Siindica “grande” dispensar la siguiente a la menor
presentacion o primer tamano.

- Antibiéticos inyectables:

- Monodosis hasta 5 envases por recetas
- Multidosis hasta 1 envase por receta

5. DOCUMENTACION
DE LA FARMACIA
PARA FACTURAR

- Receta fisica o impresa por la farmacia o el afiliado

- Pegar o abrochar el troquel con su cédigo de barras o
la solapa identificatoria de cada uno de los productos
vendidos, en el mismo orden que fueron prescriptos

- Fechadedispensa

- Copiadelticket fiscal de venta o ticket homologadoy
consignar los importes unitarios y totales y
porcentajes a cargo de la entidad. Porcentaje de
descuento convenido sobre valor Kairos. Cantidades
entregadas de cada medicamento prescripto

- Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que
retira con nombre completo, domicilio, teléfono y DNI

* La ausencia de alguno de estos items podra ser

motivo de débito.

6. EXCLUSIONES DE
COBERTURA

- Adelgazante

- Alimento infantil

- Anabdlicos

- Analogo hormona de crecimiento
- Anticonceptivos

- Antineoplasico

- Antiviral contra HIV

- Citostatico

- Complemento dietario

- Cosmético capilar

- Dermatocosmético

- Edulcorantes

- Factor estim. Crec. Gramulocitos
- Inmunosupresor

- Medicamentos oncoldgicos

- Productos alimenticios
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Abrasivo de limpieza

Aceite para masajes musculares
Acelerador del bronceado
Agonista LHRH

Anovulatorio

Antiarrugas

Anticaspa

Antimetabolito

Antioxidante exfoliativo
Antioxidante fotoprotector
Antiplaca antisarro
Antitranspirante

Blanqueador dental
Citoprotector

Coadyuvante coagulacion
Coadyuvante en oncologia
Crema dental

Crema dental antisarro

Crema dental para dientes sensibles
Crema dental para encias irritadas
Dermoaclarante

Desodorante

Desodorante pédico

Dieta elemental con glutamina
Emoliente

Enjuague bucal antiplaca
Estimulador de eritropoyesis
Exfoaliante

Exfoliante corporal

Factor recombinante humano
Farmaco antiobesidad no sistémica
Filtro solar

Foérmula de continuacion
Formula de inicio

Formula hipoalargénica
Foérmula infantil

Férmula para lactantes
Gonadotropinoterapia
Hidratante

Hidratante dérmico

Hidratante nutriente dérmico
Hidratante protector piel seca
Higiene de la piel

Higiene facial

Higiene femenina

Higiene personal

Higiene vaginal
Hipoalargénico
Hormonosupresor
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Hormonoterapia antineoplasica
Humectante

Humectante astringente
Humectante de parpados
Humectante vaginal

Inductor ovulacion

Inhibidor de la proteasa

Inhibidor fotoenvejecimiento
Inmunomodulador

Limpiador para piel acheica
Limpieza capilar

Limpieza de protesis dentales
Nutricién enteral

Nutricidn para pacientes diabéticos
Nutricién isotdnica balanceada
Nutricién parenteral

Nutriente dérmico

Pantalla Solar

Polivitaminico

Polivitaminico polimeral

Productos odontoldgicos

Protector dérmico

Protector labial

Protector solar

Queratolitico / tépico para verrugas
Reconstituyente dérmico

Reductor

Reductor y reafirmante corporal
Regenerador capilar

Revelador de placa bacteriana
Revitalizador humectante

Sal bajo contenido de sodio
Solucién bucal

Somatotrépico

Suplemento nutricional
Tratamiento de obesidad
Tratamiento de acromegalgia
Tratamiento de artritis reumatoidea
Tratamiento de carcinoma de vejiga
Tratamiento de estrias

Vitaminico

Venta libre.

Y todo aquel producto medicamentoso no incluido en
PMO y/o de programa de cobertura especial
D.A.S.U.Te.N. y fuera del resto. Ejemplo: Agonista GLP-
1, insulinas, biologicos, etc.
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2. PLANES

1. PLAN Cobertura General (ver apartado 1).
GENERAL - Acargo del afiliado: 60%.

- Acargode D.A.S.U.Te.N.: 40%.

- Acargode lafarmacia: 0%.

- Tipo de recetario: Particular.

- Con exclusiones (ver apartado 1.6).

2. PLAN - Cobertura General (ver apartado 1).
TRATAMIENTO - Acargo del afiliado: 0% / 40% (segun indicacidn de receta).
PROLONGADO - Acargode D.A.S.U.Te.N.: 100% / 60% (segun indicacién de receta).
60% / 100% - Acargo de lafarmacia: 0%.
(el dato del - Tipo de recetario: Pre-impreso oficial D.A.S.U.Te.N.
porcentajesg - Cobertura 100%. Hipoglucemiantes / anticonceptivos / DIU /
encuentra en el . . . .

) Implantes subdérmicos / Capacidades diferentes.
margen superior ] ) )
derecho) - Incluidas en este plan leches maternizadas y medicamentosas.
3.P.M.I1. - Cobertura General (ver apartado 1).

- Acargo del afiliado: 0%.

- Acargode D.A.S.U.Te.N.: 100%.

- Acargode lafarmacia: 0%.

- Tipo de recetario: Particular / Pre-impreso oficial D.A.S.U.Te.N.
- Con exclusiones (ver apartado 1.6).

4. AUTORIZADOS - Cobertura General (ver apartado 1).

- Acargo del afiliado: segun indicacion.

- Acargode D.A.S.U.Te.N.: segun indicacioén.
- Acargo de la farmacia: 0%.

- Tipo de recetario: Particular.

- Ver médicos autorizantes.

5. VACUNACION - Cobertura General (ver apartado 1)

- Solo para vacuna Antigripal (se cubre Trivalente y se reconocera
Tetravalente con autorizacidon expresa de médicos autorizantes) y
Anti Neumocdccica

- Bono pre-impreso oficial D.A.S.U.Te.N. con cobertura 100% a cargo
de D.A.S.U.Te.N. solo para grupos de riesgo / rango etario

- Aquellos que esten fuera de grupo de riesgo / rango etario se regiran
por Plan General

- Vigencia del plan del 1° de marzo y hasta el 31 de julio (inclusive) de
todos los anos.
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- Elexpendio fuera de la fecha se reconocera como Plan General.
- Resto de las vacunas se reconoceran como Plan General / Plan
Autorizados.

LISTADO DE MEDICOS AUTORIZANTES

e ALANIZ, Rubén

e BASTANZO, Rubén Alberto

e CAPPIELLO, Miguel Angel

e CUENYA CAO, Victoria

e DAS NEVES, Andrea Verdnica
e DAVID, Agostina

e FORESI, Alberto Federico

e FRANZOSI, Ricardo

e HEDIGER, Maria Emilia

e LAFI, Gabriela

e LAMELZA, Dardo Rubén

e LLADO SANCHEZ, Valeria Vanesa Judith
e MILANI, Arnaldo Pablo

e MONTES DE OCA, Adrian

e PEPE, Carlos Esteban

e RIVEROS DE LA VEGA, Maria Eugenia
e RUSCONI, Sonia

e SCOCCO, Danilo Gualberto

e SOLSONA, Bibiana Raquel

e SOTO, Estela Isabel

e TRECCO, Pedro

e VIDAL, Mariano Rubén

e ZANOTTI, Maria Lucia de Jesus
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MODELO DE CREDENCIALES
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CERTIFICADO PROVISORIO

----- El Responsable Administrativo de la Direceion de Accion Social de la Umiversidad Tecnologica

MNaecional certifica que:

----- £l se./a I o NI Lcsio U.7.N. N -

Afiliado a la Direccion de Accion Social de la Universidad Tecnologica Macional — DA S.U Te N

DATOS DE FAMILIARES A CARGO DEL TITULAR

APELLIDO Y MOMBRE COD. CREDENCIAL FARENTESCO  NRO DOCUMENTO

- 5S¢ expide la presente Certificacion a los & dias del mes de febrero  de 2025 | para ser presentada al
Prestador Medico Asistencial gue corresponda, |1 misma tiene validez por el término de trescientos sesenta v

cinco (365) dias.- - -

NICOHLAS GONEALET
e de Dheguartasent
Dt de A fliaciones

Direveisn di Aceiin Secial

e eam et ———— Unis ersidaed Tosnudgics Sacional

....:.._.._.............._.._........... SE_IID &. ]E ]nﬁ[.[u(:ifjn M

Firma del Responsable

Sello del Besponsable
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CREDENCIALES FiSICAS

TT paSuUTeN

PEREZ, Juan

N"Legajo: o1 99999/00

DNI: 1.1
Rectorado

Direccién de Accion Sodial de la Universidad Tecnoldgica Nacional

RUTN

CREDENCIALES DIGITALES

D.A.S.U.Te.N.
D.A.S.U.Te.N.

Nombre del Afiliado
Nombre del Afiliado Maria Perez
Nro. de Credencial

01-99999/00

Juan Perez
Nro. de Credencial

01-99999/00

Delegacién

Delegacién Vigencia PMI
Rectorado Rectorado 01/05 - 08/09
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TRAMSCRIPCIOHN OE L, RECETA DEL MEDICO DE CABECERA Cresgreaticn : Asmo Bronouial
. A Crorpge Banalcrr |3
Fucha Prncgasa: 10007 2024 I ) Farchan Dhig.: i ¢ it
_____ e —— - ;_

. 4 i P
H ': ! o e y = -
" :' : ! 1"'\-\.\, Cirliliea arinegs ca ks & e Dhea Socical |9
- x : ': x d I:\ H s cerrrHanien Bochurasiai ‘
. - [ 1 e —
H ; o ' o LELE
o g ; ¢ & il DrMARIAMD, RUBEM VIDAL 1
i 0o | Auditoriiddico DA S Te s Firma Famasindies -
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[ RECETA ELECTROMICA = FIRWA REGISTRADA = 10/07 2024 1 £5£0s = SYSDASUTESN

I DELEGACION: Facultad Regional La Rioja

I FECHA EMISION: 03/01/2023

e

NIQPROLONGADQ ELECTRONCD: 1|0 ]

LN" Credencial: 33-81790/20

I Apelido y Nombre: PAZ TULA, JERONIMO NATAEL

I Edad: 0 I Sexo: M
—

: = . ; s Cantidad %A
Tipo y N° Doc: 59282950 I Tipo Afiliado: Hije/a Canfidad Precio imoore CoRR 0.
" Nros y Entregada Unitario Social
GENERICOS Letras % |
11| Rp./ proieinfﬁ#grcso#corbohid.+osoc.-Ioio x800 g 2 (dos)
2 o
3
4
l TRANSCRIPCION DE LA RECETA DEL MEDICO DE CABECERA Diagnostico.: Leche Maternizada / Medicamentosa

Dr. MARIANO, RUBEN VIDAL

MN: 115911

Auditor Médico D.A.S.U.Te.N

Firma en Conformidad del

Fecha Disp.: / / A Cargo Beneficiario (S)

- 3.

Certifico entrega de los
medicamentos facturados
A Cargo Obra Social ($)
SELLO
: $-
Firma Farmacéutico
N
Tel:

Beneficiario

Aclaracion y DNI:

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

A

* Orden Vdlida por 30 dias desde su fecha de Prescripcién.
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- ~
vencimiento Plan: 31072022 QRDEN DE FARMACIA ELECTRONICA I
oeiegacin: D.AS.U.Te.N Central pian: CALENDARIO DE VACUNACION B 30714807
N &
e cregencia: 01-39447/01 I apelidgo v nomore: DELUCA, HAYDEE IEaaa: 73 Isem: F ]
Tipo y M* Doc: DU-4656952 I Tipo Afiizoo: Conyuge antidad Caridod frecia wA
N oy Emmagazz Lritare mpare Sorge
GEMERICC Latras
1 | Rp.f Yacuna antigripal inactivada dosis adulto [0.5mliny) 1{uno) 100 %%
Diagnéstico: Plan Anual de Vacunacion Anfigripal
MEDICO @UE AUTORIZA EL EXPENDIO: Fecha Prescripcian: 17/03/2022
Fecha Disp: i I A Cargo Beneficianio [§]
> <1
Certifico entrega de los
medicamentos facturados
A Cargo Obra Social ($)
Dr. Mariano Rubén Vidal S P *
Avuditor Médico D.A.5.U.Te.N > A <
M.N. 115911 .
l’ ]
| : NOTA: En caso de considerar imprescindible la marca
! | indicada, justificar al dorso.
TROGUEL |
: ; Firma en Conformidad del
] v
1 : = . Beneficians Aglaracin y DNE
! | " Orden Valida por 30 dias desde su fecha de Prescripcion. \ A J
rV to Pl 31/07/2020 &
encimiento Plan: 31/07/202 TRONICA
ORDEN DE FARMACIA ELECTRO e
pelegacidn: D.AS.U.Te.N Central pian.: CALENDARIO DE VACUNACION 1 00 000 OO O OO T O )
\
1o crecencia- 01-88888/00 | Apessoy vomee PRIETO, LOLA lees st JseoF |
Tipo y 1° Doc: DU-26952627 [ Tipo Afilago: Titular Canfigad — . TA
= Tros y Entregodo Unitorio importe C?_o?c" do
GENERICO Letras
1 | Rp./ Vocuna Antineumococo polisacanda dosis vacunante 1 (uno) 100 %
Diagnéstico: Plan Anual de Vacunacion Anfineumococo
MEDICO GUE AUTCRIZA EL EXPENDIO Fecha Prescripcion: 30/04/2020
Fecha Disp: / / A Cargo seneficiario ($)
V " R N
Cenifico entrega ge los
megicamentos facturodos
A Cargo Obra social {$)
o .
Dr. Mariano Rubén Vidal Firma ;::fcém,co ¥:
Auditor Médico D.A.S.U.Te.N > <> J
M.N. 115911 T oga
' ‘.
| | NOTA: En caso de considerar imprescindible la marca
i ! indicada, justificar al dorso.
'
: E Firma en Conformicod ael
! ' % = BRI Aciaracion y DNE:
o :' * Orden Vdlida por 30 dias desde su fecha de Prescripcion. \ A )




