CONVENIO FEFARA PROVISION DE

ONCOLOGICOS

Y TRAT. ESPECIALES

(01/03/2024)

DROGUERIAS QUE PROVEEN MEDICAMENTOS A
TRAVES DE ESTE CONVENIO

A través de este convenio, se dispensaran
medicamentos para afiliados de distintas obras sociales,
los cuales seran entregados por las siguientes droguerias:

COFARMA y ROSFAR.

COBRO DE PRESTACION DE SERVICIO

En el marco de este CONVENIO las farmacias prestan
un SERVICIO PROFESIONAL POR EL CUAL PERCIBEN
UN HONORARIO POR DISPENSACION (*)

(*) NO SE COBRARA UN PORCENTAJE SOBRE EL
IMPORTE DE LA RECETA.

El importe a cobrar por remito dispensado por la
farmacia es:

e ROSFAR $1875 (pesos: mil ochocientos setenta
y cinco)

e COFARMA $4796.55 (pesos: cuatro mil
setecientos noventa y seis con cincuenta y
cinco).

COSEGUROS
El afiliado/beneficiario no pagara coseguro alguno en el
acto de la dispensacion, siendo el 100% de la prestacion a
cargo de la “DROGUERIA"/"OBRA SOCIAL".

INTERVENCION DEL FARMACEUTICO

El pago del HONORARIO PROFESIONAL POR
DISPENSACION se hard como consecuencia de la
intervenciéon del Farmacéutico en las siguientes
actividades que realizara a su propio costo:

a) Dispensa personalizada, brindando
informacion sobre el/los medicamento/s para
su correcto uso.

b) Ante presuncion de error en la receta, no las
despachara sin antes pedir a quien corresponda
las explicaciones pertinentes.

c) Recepcion de los medicamentos, verificando
origen, legitimidad y estado de conservacion.

d) Conservacion adecuada de los medicamentos
mientras estan en la farmacia, particularmente
asegurando la cadena de frio.

e) Entrega de los medicamentos -prescriptos- en
la farmacia o en el domicilio que el paciente, o
tercero interviniente, indique.

SOLICITUD DE LA MEDICACION

El Afiliado concurre a la Obra Social a gestionar la
autorizacion de su tratamiento. Luego de autorizado, la
Obra Social solicita los medicamentos a la Drogueria, la
misma se comunica a través de su Call Center con el
Afiliado, consultandole en que farmacia de Red de Fefara
prefiere recibir la medicacion.

La Obra Social solicitara a la drogueria correspondiente
los medicamentos. En este mismo acto se determinara
cual sera la farmacia que dispense la medicacién,
conforme a lo solicitado por el paciente.

VALIDEZ DE LA RECETA

Las recetas tendran una validez de 30 dias desde la
fecha de prescripcion.

MOD. 126-NORMAS

Datos del Beneficiario: Nombre y apellido-N° de
Beneficiario

Prescripcién por nombre genérico

Fecha de Prescripcion

Diagnéstico

Firma del Medico

PROVISION Y DISPENSA DE LA MEDICACION

La DROGUERIA a su costo y responsabilidad, remitira
los medicamentos (los que podran llegar sin el troquel) a
la FARMACIA indicada por el PACIENTE.
Conjuntamente con éstos enviara un remito, el cual
contiene el detalle de los medicamentos, lote,
vencimiento, datos del afiliado.

El AFILIADO con su receta o copia autorizada por la Obra
Social concurre a la farmacia que selecciono, donde van
a estar los medicamentos enviados por la DROGUERIA,
junto con el remito correspondiente.

La FARMACIA debe tener en cuenta los siguientes
puntos:

a) Verificar que los medicamentos recepcionados

coincidan con los detallados en el remito, caso

contrario informarlo dentro de las 24 hs al mail
centrodeautorizaciones@fefara.org.ar para su cambio

de acuerdo al Decreto 1299/97.

Controlar que los medicamentos prescriptos,

corresponda con lo entregado.

¢) En caso que el afiliado no retire los medicamentos de
la farmacia, esta debe informar dentro de los 15 dias
de la situacién al mail
centrodeautorizaciones@fefara.org.ar indicando el
numero de remito que el paciente no retird, para que
la drogueria proceda a retirar la medicacion. Cuando
el producto a retirar es con cadena de frio, 1a farmacia
al momento del retiro debe adjuntar copia de la
planilla con los registros de temperatura (ver modelo
mas adelante), firmada por el Director Técnico, sélo
de las fechas que el pedido permanecié en la
farmacia.

d) Bajo ninguna circunstancia la farmacia podra aceptar
devoluciones de parte del afiliado. Por cualquier
inconveniente la FARMACIA debe comunicarse al
Colegio Farmacéutico de La Pampa.

e) El afiliado debe firmar con aclaracion y DNI el remito
de la Drogueria y al dorso de la receta médica
original. En el caso de ser un tercero quien retira,
aclara parentesco:

f) La farmacia debe firmar y sellar: remito de la
drogueria, dorso de la receta médica original y remito
propio.

=

OBS: En aquellos casos en que la patologia obliga a
preservar la identidad, el afiliado solo debera
firmar, sin aclarar la firma ni colocar nimero de
documento.
La farmacia debera retener del paciente o tercero
interviniente la respectiva RECETA o COPIA
AUTORIZADA DE RECETA de prescripcion de los
medicamentos, a los efectos de presentar la misma para
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proceder al cobro de los HONORARIOS PROFESIONALES
POR DISPENSACION.

La FARMACIA no compra ni vende ningun
medicamento o productos farmacéuticos de cualquier
naturaleza, sino que unicamente se abocara a la
DISPENSACION, debiendo mantener indemne a la “OBRA
SOCIAL” y a la “DROGUERIA” por un error de dispensa o
por su mala conservacion.

DE LA PRESENTACION Y LIQUIDACION

PERIODOS DE PRESENTACION: Los remitos deberan ser
presentados dentro de la misma quincena de dispensado
0 a mas tardar la quincena siguiente. Pasado este plazo,
la farmacia, corre el riesgo de percibir débitos por un
monto equivalente a tres veces el valor del honorario. La
facturacion se elevara al Colegio en forma QUINCENAL,
con la siguiente documentacion:

Las recetas se deberan separar por Drogueria, utilizando
la caratula que mas adelante se adjunta y se debera
incluir la siguiente documentacion:

a) Recetas médicas ORIGINALES, ordenadas por
fecha cronoldgica. Deben contener:

i. Datos del beneficiario: Nombre y apellido -
N° de beneficiario.

ii. Prescripcién por nombre genérico

iii. Fecha de prescripcion

iv. Diagnostico

v. Firma del Médico

Al dorso:.

e Fecha de dispensa, sello y firma del DT de la
farmacia.

e Firma del paciente y/o tercero (en este caso
debe aclarar parentesco) , aclaraciéon y N°
de documento al dorso de la misma.

b) En aquellos casos en los que los medicamentos
entregados poseen troquel, éstos deben
adherirse a la receta al momento de presentarla
en el Colegio.

Cc) Remito propio de la farmacia firmados y
completos por el afiliado (pegado al dorso del

remito de la Drogueria junto con la receta
meédica original. Ambos documentos también
deben llevar firma del DT y sello de la Farmacia.

d) Remito de la Drogueria con firma, aclaracién y
DNI del paciente o tercero interviniente
(aclarando parentesco); firma del DT, sello de la
Farmacia, fecha de dispensa.

e) Constancia de Trazabilidad: Si el medicamento

no tiene troquel por estar incluido en la Lista 1
de trazabilidad (Resol. 3683/2011 del Anmat) se
deberda adjuntar la  “CONSTANCIA DE
TRAZABILIDAD” emitido desde plataforma
VARIFARMA, o también puede obtenerse de
pagina de ANMAT-trazabilidad (en caso de que
la provision sea por Drogueria META).

EJEMPLO DE “CONSTANCIA DE TRAZABILIDAD”

COMPROBANTE DE TRANSMISION 2016-05-17

OBRASOCUAL: D TRABAJADORES SOCIOS DE LA ASOCIACION MUTUAL DEL
PERSONAL JERARQUICO DE BANCOS OFICIALES NACIONALES- 0039R00380693
Co0.ANOS: 3207

cu: 30680685180

Farmacla
F FRONTINI- CFLP

cur 20217004317

o 999077790000

Oomicilo Calle 1 N* 36 - GRAL PICO - LA PAMPA

Afitado
RUBIO DANIEL

Namero de Aado: 264550
CULOM

Oarmici CAUES.

Trazable| ®AWAT Lot | Venc.

[14T70814036002621SE0000004057 | Cnvemsas

[14T79814006002521SE0000004038 | Casersas

wwoes | wwser

f) Factura B 6 C, en concepto de “Servicios
Profesionales por la dispensacién de
medicacion  oncolégica y  tratamientos
especiales”, la farmacia debe realizar una sola
factura por el total de dispensas a presentar.

El sello de la farmacia debera tener la siguiente
informacién minima:

a) Nombre y apellido del Farmacéutico

b) Lafrase “Director Técnico”

¢) Matricula

d) Nombre de la Farmacia

e) Direccion de la misma.

DE LA FACTURACION DE HONORARIOS

La FARMACIA realizara una Factura B 6 C, por el total de
la presentacion, separados por Drogueria, a nombre de
FEFARA. — CUIT 30-70949760-6, Iva Exento, por el
concepto de “SERVICIOS PROFESIONALES POR LA
DISPENSACION DE MEDICACION ONCOLOGICA Y
TRATAMIENTOS ESPECIALES” con la sumatoria de
todos los honorarios de los remitos entregados.

OBRAS SOCIALES QUE FORMAN PARTE DEL
PRESENTE CONVENIO
1) SCIENZA

1-1)  Avalian

1-2)  Andar

1-3)  ASE - Obra social del Personal de Direccion
Accioén Social de Empresarios

1-4) Caja de Prev. Social de los Prof. De
Ingenieria de Sta Fe 2da

1-5)  Caja Forense de Santa Fe 2da

1-6) Consejo Prof. De Cs.Econdémicas de Santa

Fe 2da

1-7)  Consejo Profesional de Cs.Econémicas de
Coérdoba

1-8) DIBA

1-9)  Direccion Gral de Bienestar del Pers. De
laFuerza Aérea

1-10) Luis Pasteur

1-11) Medife (Div Interior)

1-12) Obra Social de Capitanes Pilotos vy
Patrones de Pesca
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1-13)
1-14)

1-15)

1-16)
1-17)
1-18)
1-19)

ACONDICIONAMIENTO DE LAS RECETAS
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Obra Social de Refinerias de Maiz OSRM
Obra Social del Personal de la Industria del
Neumatico

Obra Social del Personal de Soc. de Autores
y Afines

Obra Social del Petroleo y Gas Privado
Obra Social E.W.Hope

OSPAT - Mendoza

OSPAT - Posadas

MOD. 126-NORMAS

2) COFARMA

2-1)  Jerarquico Salud.
3) ROSFAR

3-1) OSDE

Las obras sociales que se iran incorporando
paulatinamente.

n REMITO
P COFARMA <nr 2 =

; RECETA:

f s » S 1) Firma y sello de Farmacia
£ L ¥ 2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

Bien pegado con goma
- de pegar o bolibarra por
todo el extremo.

1) Firma y sello de Farmacia
2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

REMITO:

LUGAR OF ENTNEGA

FRENTE

cs TICKET DE VALIDACION:
' 1) Firma y sello de Farmacia
EE 2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

LA A

- z Bien pegado con goma
5 o i g - de pegar o bolibarra por
S i i todo el extremo.

DORSO

IMPORTANTE: cuando realice el pegado de la receta al DORSO del remito; verifique que la receta no se pegue sobre la firma

de conformidad del afiliado ni el sello y firma de la farmacia.

RECETA:
1) Firma y sello de Farmacia
2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

Bien pegado con goma
- de pegar o bolibarra por
todo el extremo.

@sur{\'z,\ H e

) & =—(4)|

g 0L
REMITO:

1) Firma y sello de Farmacia
2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

()

gy

FRENTE

TICKET DE VALIDACION:
1) Firma y sello de Farmacia
2) Firma, aclaracién y DNI de
afiliado o tercero

UL T

Bien pegado con goma
-de pegar o bolibarra por
todo el extremo.

DORSO

Si el medicamento no tiene troquel por estar incluido en la Lista 1 de trazabilidad (Resol. 6383/2011 del Anmat) se debera
adjuntar el “CONSTANCIA DE TRAZABILIDAD" emitido desde Varifarma. .

FEFARA

Federacion Farmacéutica

FACTURACION

RE-FACTURACION

CONVENIO
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(11/11/2022)
FEDERACION FARMACEUTICA (FEFARA)
ONCOLOGICOS Y TRATAMIENTOS ESPECIALES

FARMACIA......c e Cddigo asignado por el Colegio

DROGUERIA: (SEPARAR POR DROGUERIA)

REMITO RESUMEN DE RECETAS PRESENTADAS
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS Y TRATAMIENTOS ESPECIALES
DiA MES ARNO
Obra Social \ Receta Nro. \ Beneficiario Nro. || Nomb beneficiario Honorario

TOTAL HONORARIOS

|Cantidad Total Recetasl

FIRMA — SELLO FARMACIA|

REGISTRO DE TEMPERATURA
FARMACIA: Mes: Ano:
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(11/11/2022)

DiA MANANA TARDE FIRMA DT
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