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PLANES Y DESCUENTOS
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(2) a) NO se cuentan repetidos.
Ambulatorio 40% | 60% Si NO
(Mtos. Incluidos en Form.Ter.) (3) _
Ambulatorio 25% | 75% NO S| UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO
(Mtos. excluidos del Form. Ter.)
Plan Materno Infantil (1) | 100% | 0% Sl NO TAMANO (a) CANTIDAD
g'l%” Cé?;‘\'j% I;IeZSAIC\ZIION 70% | 30% | Sl | NO || [SUBSIGUIENTE AL CHICO 1
o 100%)| 0% GRANDE (3° TAMARO 0 mas) 1
Autorizaciones Especiales | X Y NO SI ANTIBIOTICOS INY. MONODOSIS 5
(6) ANTIBIOTICOS INY. MULTIDOSIS 1
(1) Cubre embarazo, parto, 30 dias post parto y hasta el afio de vida del a)  Enuna misma receta NO pueden coexistir dos medicamentos distintos de
bebé ' ' tamafio grande o medicamentos distintos de tamafio grande vy
o - subsiguiente al chico.
(2) Formulario terapeutico PMOE Res 201/02 M.S. b)  Se podrén dispensar 2 medicamentos de tamafio chico o Unico cuando el

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL

Reconoce el 40% del precio de venta al publico de cualquier
medicamento cuya presentacidn y nombre comercial se encuentre en el
Formulario Terapéutico PMOE Res 201/02 M.S.

Sélo con autorizacién de la Obra Social.

Solo medicamentos de la Resolucion N° 310 con esos porcentaje en los
recetarios de este plan (Ver recetario). CON AUTORIZACION.
Reconocera medicamentos excluidos del formulario terapéutico o sin
reconocimiento solo si estan  autorizados con la leyenda
“Autorizado para retirar en farmacia” y con firma y sello de la obra
social y porcentaje de cobertura.
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Se usa los siguientes recetarios de acuerdo al Plan:

Ambulatorio e intemados: RECETARIO COMUN (Blanco)

Plan Crénicos—Res. N° 310 (70% cob.): RECETARIO AMARILLO
Plan Crénicos—Res. N° 310 (100% cob.): RECETARIO ROSA

Plan Materno Infantil (solo para medicamentos): RECETARIO
COMUN (Blanco) con sello que dice: “PLAN MATERNO
INFANTIL - 100% a/c de OSPES”

Plan Materno Infantil (solo para leches, medicamentos especiales,
vacunas, etc.): RECETARIO COMUN (Blanco) con:

A-5-1)  Un sello que dice: “AUTORIZADO PARA RETIRAR EN
FARMACIA”

Oftro sello que dice: “PLAN MATERNO INFANTIL - 100%
alc de OSPES”

Otro sello redondo de OSPES La Pampa

Firma del administrativo o auditor de la O:S., y fecha de
autorizacion.

A5-2)

A5-3)
A5-4)

*NOTA: En ambulatorios se permite receta particular del médico u
odontdlogo para casos de emergencia y Unicamente se dispensaran en
horarios nocturno y en dias no habiles. En los mismos debe constar
todos los datos que se colocan en la receta oficial: Firma del
Farmacéutico, sello farmacia, importes (Total, a/c o.social, a/c afiliado),
firma y aclaracién del afiliado, niimero de afiliado completo, etc.

Ver Ley de Genéricos.
Puede poner el Cédigo Internacional de Enfermedad (CIE) Ed. N°10.

profesional médico haya indicado de su pufio y letra la leyenda
“Tratamiento Prolongado”.
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Accesorios, Instrumental de cirugia y Material descartable.
Anorexigenos y medicamentos antiobesidad. (Ej Xenical, etc).
Anticonceptivos.

Art.de tocador y para estética - Cosméticos dermatoldgicos.
Formulas magistrales.

Férmulas o especialidades para limpiar o fijar dentaduras
Herboristeria.

Homeopatia.

Jabones y champues (Salvo medicinales recetados p/especialista).
Leches (Enteras).

Material de curacién (Alcohol, Agua oxigenada, Gasas, etc.).
Medicamentos antiesterilidad.

Medicamentos para disfunciones eréctiles. Por ej. Citrato de Sildenafil (Ej
Sildefil), Alprosatdil, etc.

Medicamentos para internacion y/o envases hospitalarios, excepto que
estén autorizados por OSPES.

Medicamentos y productos de venta libre.

Oncoldgicos y coadyuvantes.

Pastas, polvos o liquidos dentifricos para la higiene bucal.
Productos antiacné.

Productos antiarrugas y anticelulitis.

Productos anticaspa y antiseborreicos.

Productos de diagnésticos (tiras reactivas,etc).

Productos hormonales de uso en fertilidad.

Productos y alimentos dietéticos y edulcorantes.

Radiopacos.

Vacunas (Excepto antitetanica).

PRODUCTOS RECONOCIDOS

Ambulatorio: Medicamentos incluidos en Guia Kairos o Manual
Farmacéutico de venta bajo receta. (Ver distintos porcentajes de
reconocimiento).

Plan Materno Infantil: Reconoce solo los medicamentos del formulario
terapéutico PMOE Res 201/02 M.S.

Solventes inyectables en igual cantidad que los antibiticos inyectables
Sueros

Leches, solo si estan previamente autorizadas por la obra social, con
un sello que dice “PLAN MATERNO INFANTIL"y con firma y sello de la
del auditor o administrativo de la obra social. (Ver recetario)
Medicamentos  excluidos del formulario terapéutico o sin
reconocimiento solo si estdn autorizados con la leyenda “Autorizado
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para retirar en farmacia” y con firma y sello de la obra social y

porcentaje de cobertura.

Vacuna antitetanica.

) Medicamento de la Resolucion 310, con 70 o 100 de cobertura en los
recetario correspondientes. CON AUTORIZACION.

En dichos recetarios no se puede dispensar medicamentos

de cobertura del 40%. Estos deben estar dispensados en el
recetario comun.

ENMIENDAS

a) Todas las enmiendas que se hagan en el sector de la receta destinado a la
farmacia, deberan ser salvadas y el afiliado debera firmar y aclarar su
firma, avalando dicha salvedad.

b) Toda enmienda hecha en la prescripcién debera ser salvada por el médico
tratante bajo leyenda: “Digo ....... (lo enmendado)’ firmando y sellando el
médico nuevamente lo salvado.

Por ninguna razén se aceptard, con cargo a OSPES, recetas con
enmiendas, raspaduras o agregados con distinta lapicera, sino estan
salvados expresamente por el profesional prescribiente. Excepto en los
items: “Nombre y apellido del beneficiario”, “Nimero de afiliado”y “Fecha
de prescripcidn’, que puede estar escrito por la secretaria del
profesional).

NOMBRE, APELLIDO Y N° DE AFILIACION

Si fueran ilegibles o poco claros o incompletos o faltasen, el farmacéutico
colocara en la receta los datos correctos que obren en el carnet o
credencial del afiliado.

LEY DE GENERICOS

Si se prescribe por nombre genérico (monodroga incluida en el
PMOE Res 201/02 M.S.) se podra dispensar cualquier nombre

a)

comercial correspondiente a la monodroga prescripta, que figure en el
formulario terapéutico PMO Res 201/02 M.S y tenga igual
concentracion, forma farmacéutica y cantidad indicada.

Si se prescribe por nombre genérico (monodroga excluida del PMOE
Res 201/02 M.S.) se podré dispensar cualquier nombre comercial
correspondiente a la monodroga prescripta que tenga igual
concentracion, forma farmacéutica y cantidad indicada.

Si se prescribe por nombre comercial (prescripcion por marca), se
permite el reemplazo por otros nombres comerciales que figuren en el
Manual Farmacéutico o Kairos., siempre que tengan igual: Monodroga,
concentracion, forma farmacéutica, cantidad y cuyos precios sean
menores al medicamento cuyo nombre comercial se prescribid.

En caso de reemplazo:

c-1) El afiliado debera firmar (por segunda vez) de conformidad el
reemplazo.

El farmacéutico debera colocar fecha, firma (por segunda vez) y
sello aclaratorio (nombre, apellido y matricula).

c-2)

Si el médico prescribe por nombre comercial y estima que no cabe
reemplazar el medicamento denominado por marca debe agregar a
continuacion de la firma correspondiente a la prescripcién y de su pufio
y letra la justificacién fundada bajo el titulo: “Justificacién de la
prescripcién por marca’, dejando nuevamente asentada su firma y sello
(segunda firma). En este caso el medicamento no podra ser
reemplazado.

AFILIACION

Se acredita con CARNET.
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