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BONIFICACION

Se hara una bonificacién del 3% sobre el total de la receta
dispensada.

En el Plan Diabetes, se hara una bonificaciéon del 10% sobre
el PVP de insulina, tiras reactivas e hipoglucemiantes.
VALIDACION

Se validan todos los planes, excepto Autorizaciones
Especiales, el que debe ser informado a través de la DDM.

PLANES Y DESCUENTOS

a/c a/c Con Con
Obra Ben | Form. | Man
Social | efi- Ter. ual
ciari | (2) Fco.
0
Ambulatorio Delta 40% 60% SI NO
A - Krono -
Quantum A-B-C
Ambulatorio Krono 80% 20% SI NO
- Quantum D
Plan Materno 100% 0% SI NO
Infantil (1)
Anticonceptivos 100% 0% SI NO
Patologias Cronicas 70% 30% SI NO
y Diabetes
100% 0%
Autorizaciones X Y NO SI
Especiales (3)

() Cubre embarazo, parto, 30 dias post parto y hasta el afo
de vida del bebé.
(2) Formulario terapéutico de la Obra Social.
a. BAJO - Plan Delta A. Plan Krono-Quantum
AyB.
b. ALTO - Plan Krono-Quantum C y D.
(3) La prescripcién original debe estar acompanado del
FORMULARIO DE AUTORIZACION (ver modelo mas
adelante) que la Obra Social extendera via mail o fax.

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL

PRESCRIP- DIAG | RECETA | VALI- ] TRO- JFIRMAY
CION NOST DEZ QUEL | ACLARAC.
Por nombre [ ICO REC. DEL MEDICO
GENERICO NO | PARTICU 30 SI | Sello: SI

LAR(1-2),| Dias Manuscrito: SI

ELECTR (3)

ONICA o

DIGITAL

(4,5y6)

(1) Certificado de Autorizacién (planilla de la entidad) para:
a. Anticonceptivos. Tratamiento trimestral.
Entrega mensual.
b. Cronicidad y Diabetes. Tratamiento trimestral.
Entrega mensual.

1.1. Si el paciente no figura habilitado con cobertura
diferencial, debe dirigirse a ENSALUD para su
empadronamiento.

1.2. No es necesario prescripcién original adicional,
pero el certificado debe ser original. La primera
entrega se hard con el certificado original
utilizando la fecha de prescripcion. En la sequnda y
tercera entrega, presentara fotocopia del certificado
y utilizard la fecha de venta como fecha de
prescripcion.

1.3. No puede realizarse mas de una entrega en forma
simultanea, excepto que lo indique expresamente
ENSALUD en el certificado.

(2) Datos que deben figurar de puiio y letra del profesional y
con la misma tinta:
a. Denominaciéon de la
ENMIENDAS);
b. Nombre y apellido del paciente;
c. Numero de afiliado (Ver ENMIENDAS);
d. Medicamentos recetados por principio
activo; puede indicar marca sugerida.
e. Cantidad de cada medicamento;
Firma y sello de médico u odontélogo, con
numero de matricula y aclaracion;
g. Fecha de prescripcion

entidad (Ver

[l

Datos que debe completar la Farmacia:

1. Fechade venta

2. Pegar troqueles o codigo de barra

3. Importes (unitarios, a cargo afil, a cargo de
obra social, totales)

4. Comprobante de venta (documento no
fiscal homologado, duplicado o triplicado
del ticket fiscal o copia factura)

5. Sello de la Farmacia y firma del
farmacéutico

6. Firma y datos aclaratorios de quien retira
los medicamentos.

7. Anexar validacién ON LINE

(8) Los Certificados de Autorizacién tienen una validez de
90 dias. Ver fecha de autorizacion en el margen superior
derecho. Tratamiento trimestral. Entrega mensual.

Nota: para cronicidad, anticoncepcién y autorizaciones por
excepciones, solo son validos los formularios emitidos
por OSPIM ENSALUD, segun se muestran al final de la
presente norma. En cambio no son validos los
formularios encabezados con el logo “IMESA-IMAGEN
EN SALUD” (Ver imagen aparte).

(4) Para el resto de los planes (no anticonceptivos, ni
diabetes ni Cronicidad), pueden ser recetarios
particulares (con prescripcién manuscrita) o

(5) Recetarios electrénicos que contengan cédigo de barra,
QR, etc. Con firma y sello digital del médico.

(6) Recetarios con prescripcion pre impresa total o parcial,
sin cédigo de barras o QR, pero si con el sello y la firma
del médico en original.

MEDICAMENTOS POR RECETAS

MEDICAMENTOS POR RECETA
(Rp x Rec.)

2(a)

a) NO se cuentan repetidos.

UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO

TAMANO CANTIDAD CANTIDAD
Sin Tratamiento Con Tratamiento
Prolongado Prolongado (a)

CHICO o UNICO 1 2
SUBSIGUIENTE AL 1 9
CHICO

GRANDE (3° TAMANO . 9
0 mas)
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ANTIBIOTICOS INY.

MONODOSIS °

ANTIBIOTICOS INY.

MULTIDOSIS !

(a) El médico debe indicar de su pufio y letra la frase
“Tratamiento Prolongado”, su equivalente o abreviaturas.
Debe indicarse ademas el tamafio y/o contenido de cada
uno por lo que, de omitirse este requisito, solo se entregara
un envase del menor tamafo y/o contenido existente.

En estos casos debe indicarse en el sistema de Validaciéon
On Line que la receta corresponde a Tratamiento
Prolongado.

PRINCIPIO ACTIVO Y CANTIDAD DE ENVASES POR
AFILIADO Y POR MES

Se aplicara en los planes de cobertura general. Para el resto
de las coberturas debera dispensarse la medicacion de
acuerdo a lo que figure empadronado en el sistema de
validacion

Hasta 3 por mes de distinto principio

Principio activo .
activo

Envases Hasta 2 por mes de cada principio activo

PRODUCTOS NO RECONOCIDOS

a) Medicamentos fuera del VADEMECUM

PRODUCTOS RECONOCIDOS

a) Medicamentos que figuran en VADEMECUM de la
Obra Social.

b) Medicamentos o materiales autorizados por la Obra
Social.

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 prescripciéon debera
ser salvada por el médico tratante bajo leyenda:
“Digo ....... (lo enmendado)” firmando y sellando el
médico nuevamente lo salvado.

¢) Cuando en una receta el numero de beneficiario
sea poco legible o se encuentre incompleto y/o la
denominacién de la entidad haya sido omitida por
el profesional, la farmacia debe repetirlo al dorso,
en forma clara y correcta, indicando junto al
numero consignado por el meédico la frase “ver al
dorso”. El beneficiario debe firmar nuevamente
como prueba de conformidad

AFILIACION

Se acredita con CREDENCIAL, DNI y HABILITACION ON
LINE DEL BENEFICIARIO. Ingresar el numero de afiliado
completo como figura en la credencial, sin guiones ni
barras. Por €;j:

Nro de beneficiario en credencial: 80135/00:
Numero a Ingresar: 8013500

RECOMENDACIONES ESPECIALES

1. Colocar en la receta el namero de orden
correspondiente;

2. Adjuntar los troqueles del siguiente modo:

e De acuerdo al orden de la prescripcion.

¢ Incluyendo el cédigo de barras, si lo hubiera.

e Adherirlos con goma de pegar (sin utilizar
abrochadora o cinta adhesiva, debido a que
dificultan la lectura del cédigo de barras).

3. Lostroqueles deberan ajustarse a lo siguiente:

e Encontrarse en perfecto estado y sin signos de
uso previo (perforaciones, evidencias o marcas
de sustancias adhesivas).

e Sin signos de desgaste del material en todo o
parte del troquel.

e Sin impresiones mediante sellos de cualquier
tipo de leyendas legibles o no.

e Sin diferencias en tamafo, grosor y/o color del
troquel para un mismo producto, presentaciéon y
lote.

e No deberan presentar cualquier otro signo que
otorgue caracter dudoso al troquel.

4. Lasrecetas deben presentarse numeradas en
forma correlativa.

CIERRE ELECTRONICO DE LOTES

MUY IMPORTANTE: Todas las RECETAS PROCESADAS

ELECTRONICAMENTE deben liquidarse
OBLIGATORIAMENTE por la pagina web
www.plataformacsf.com

No deben efectuarse modificaciones manuales

(tachaduras ni enmiendas) sobre el Cierre de Lotes que
emite el sistema.

ACLARACION la IMPRESION PREVIA del Cierre de Lote
NO es valida para la presentacién de recetas:

ATENCION Las recetas no procesadas electrénicamente
(Autorizaciones Especiales) deben liquidarse a través de la
modalidad Declaracién de Dispensa Manual, desde la
pagina web www.plataformacsf.com

PRESENTACION DE RECETAS

Todas las recetas de OSPIM no procesadas

electrénicamente deben presentarse bajo un unico plan
“MIXTO”. Es decir sin separarlas por porcentaje de

descuento.

MODELO DE CREDENCIAL

‘ Aqui figura
‘ nen i el nimero
“ 828} .l '_ \. de afiliado
2B4/0
RODRIGUEZ g
DNI: FECHA NAC 0SI07/1877 FECHA ALTA 04002005
SECC 102 FARM B VOM1 40770 TICKET / COSEGURO SI

-~
(P ENSALUD

La misma puede exhibirla el afiliado ya sea en formato
plastico o desde la web.
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MUESTRA DE FORMULARIO DE AUTORIZACION ESPECIAL

"t ENSALUD Acnim

v-,wllll

'
LR TR R AT T IS R A

Detalle de la Solicitud 518481

Obra Social Afinidad Zona Plan Origen
OsSPiM OSPIM D OocknsSss (Rel De
Extra Capita NO
Afiliad
me Joomauo;
Fecha Receta: Fecha Solicitud:
Recetario Fecha Internacion:
Derivante:
Sede YD::-hkmm
—Ton Localidad:
DIAGNOSTICOS (CELD
[ Codigo Descripcion ]
PRACTICAS
| codigo Descripcion Solicitado Autorizade ESTADO |

Observacion

TODOSLOS ITEMS AUTORIZADOS DEBEN FACTURARSE A LOS VALORES CONVENIDOS

30 gest pagina we

eoauin.

Autorizacién de Medicamento

K

Centro de atencién Sede

TR

EO

AcSA ‘

MUESTRA DE FORMULARIO DE ANTICONCEPTIVOS Y CRONICIDAD
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COBERTURA = =
PROGRAMA DE PATOLOGIAS CRONICA SENSALUD

¥ M0 Rer. 3IN0SM.S ¥
Tratambnie Toimmabad - Brnlragn Wanwenl Formulerio Nro: 4396

Fechn: 20812018
DATCS DEL PACIENTE:

Aoaliido y Nombre

Alllaco N DNL N Pan: Pon Ensalxd
ez = . & of
T { .
tutar () Fanitiar () Facha Naciianto s M) ()
Domicilio Localidad: Tel:
DIAGNOSTICOS (Codigos sgle Res. 33104)
[CIDW0 | _UROFD DESCRPCION (6 I0  ) DESCHBTEIN
1 MPERTENSION ARTERIL ESENCIAL 8 __LLPUS ERITEMATORE SISTEMCO
HAIPLRTENSION ARTEIRAL S5 ] " OGRESIVAS
e 7 —
. CARDICPATY ISQUENCA ARTRIIS WEUMATCIOE JOVERTS
LI A CAR DA CONGIET DINCEE
INEUF.CENGA CANDUCA. DERMATCAIOGITS
INFARTD ACUDC DE MOCARDO CIDACUE 26 8.CCkEN
TTO ANTRUAGULANTE EOUMIS GIARELMATICA,
1 AueiTwAS COILITEN AL PRUINA
1 TE CA ANTIAGREDAN £ ERFERNEDAD DE CROAN
z ] TN
= X [ Q MEY, 2° OF CARDOPATIA BOUSM. ] IPLIPSLL
T TABETER [0 NSULNO FEaUR “EECUGOFRENG
3 “‘!mmﬁ%ﬂ T PECOOE CRGINICAS
Bl 5 ASUA BRCND A
4 SHPOTRODIEUD LT T T —
ARTRITIS REUMAOZEA 1 SLALCOUA [HPERTENEION OCULAR
INDICAR-GODICOS Y/U OTROS DIAGNOSTICOS:
Trwavana icarn 0 ew Ouiarta (ver e gl fer. ey ndmdes segin does mane
e dame [ romin | oourescs | omuen | SHSWO  [RURAIONOE CAUTIOND Ik
2 |
' i
1 | = | |
SR. FROFESONAL: CERTFICO ENTREGA JE LOS . q ’
naquaPeriodos de Tratamients: Wes 1 AN MEDICAVENTOS FACTURADOS  pi e an o
Perioco: .. . ——— e
1°Perixdo de Testarsionor .../ . (A cargo ded
bameticina
2°Parbydo oe Titamieno ...
PPerixdode T I iAool;oa- 1808
DATOS & COMPLETAR
Bermnuwiol)  Terers intoninies() Trowel ool Yroicyesd
Fivwnn wnvlurree
Adieragitn:.. bt ot K Trocue! Troques Troguel
Tpoy N de Suc
< C Trocumsl Trogue Troguel

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apeiio y NonDrs!

Matrasia MP:... FR E R TSI My

Instriusion

Fomvice cr Foentzn Firna y Selo
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COBERTURA ANTICONCEPCION - -
“ENSALUD

Tratamiento Trimestral - Entrega Mensual ] Formulario Nro: 4397 &

DATOS DEL PACIENTE: Fecha. 26/11/2079

Apeldido y Nombee

Allado N DN N™: Plar:  Pan Ensalud

Tautar O Flnlivo Focha Naoimianto: Soxo: MO Fo

Domciia

| oo dad Tel:
PRINCIPIOS ACTIVOS CORRESPONDIENTES A DIAGNOSTICOS GRUPO 4 (Codigos Segin Res

[ PRINCIPIOS ACTIVOS
ETINILESTRADIOL entre 0.015 y 0.035 mgr + ACETATO OE CIPROTERONA 2 mg

|

ETINILESTRADIOL enfre 0.015 y 0,035 mgr + DESORGESTREL 0.15 mgr
ETINILESTRADIOL arire 0.015 y 0.036 mgr + GESTODENQ 006075 mgr
ETINILESTRADIOL entre 0.076 y D.035 mgr + LEVONORGESTREL entro 0.10 y 0 30 mgr

RADIOL eriro 0.075 y 0.035 mgr « NORG

STIMATO 0.260 mgr

=STRADICL entre 0.03 y 0.04 mar + GESTODENOC 0,05-0.1 mar
ETINILESTRADIOL antro 0.03 y 0.04 mgr + LEVONORGESTREL entro 0.05 y 0125 mgr
LEVONORGESTREL 0,030 mgr

LINESTRENOL 0.5 mgr
INDICAR CODIGOS YU OTROS DIAGNOSTICOS:

-

Tratsmlorta indica 8 pOMSTRCHS P MENSHDGE Sutiars (var wndermdcumn o wivw snsakad 05, concardracts, forma y unidades asgun dosls mensan

PRINCIMO ACTIVO roRMA conTEnmo | PoTENGIA | S O | T l SAAGDE
|
1 |
SR PROFESIONAL CERTIFICO ENTRECA DE LOS Yeral
Irdaun Paciodon oo Tratamiento’ Mes y A%o MEDICAMENTOS FACTURADOS Tots! de Ia recets
Paricco: I I
1" Periodo do Teatamiento: — A oergo del
benaticinrio
2 Pericdo do Trataminto: .. S ., 4
F Porodo de Tratamiento: , v - Seloy Finra del Farmacéusoo cargo dw s 0.5
DATOS A IPLETAR
B e Toroo wservinen() Troquel Teoaus! Troquei
Fiima cnnforma 8 y — -
Aclar acste = : Troquel Troguel Troquel
}
Tipe y B* de Do
Trogues Teoguel Troguel

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apedido y Nombre:

Matricula MP . s i MN

Institson

W puc Vi

Firma y Sello




