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BONIFICACION

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

VALIDACION ON LINE

Todas las recetas, a excepcion del Plan Materno Infantil,
Autorizaciones Especiales y Vacuna Antigripal del plan No
docente, deberan llevar autorizacién On line. Para lo cual
se ingresa el namero de afiliado completo, sin guiones.

Para obtener la autorizaciéon On Line, se debera seguir el
instructivo correspondiente (Guias de Validacion de Cia. de
Servicios Farmacéuticos).

PLANES Y DESCUENTOS

a/c a/c Con Con
Obra Benefi- | Form. |Manu
Social [ciario | Ter.(2) Jal
Fco.
Plan Ambulat PMO 6 Basico- 40% 60% SI(2) NO
MEDIMAS-Estudiantes-
Pasantes
Plan Integral 40% 60% SI1(2) NO
Plan Premium 50% 50% SI(2) NO
Plan No Docente UN 40% 60% SI(2) NO
70% 30%
Anticonceptivos (4) 100% 0% SI NO
Plan Materno Infantil (1-3) 100% 0% NO SI
Cobertura  Pacientes con
Patologias Crénicas,
Hipoglucemiantes Orales,| 70%0 | 30%0 | o SI
Tiras Reactivas de Glucosa en | 100% 0%
Sangre e Insulinas (6)
Autorizaciones Especiales (5) X% Y% NO SI

() Cubre embarazo, parto, 30 dias post parto y hasta el afio
de vida del bebé.

(2) Formulario terapéutico de la Obra Social.

(3) EI recetario debe decir la leyenda PMI. Se reconoceran
medicamentos para estas patologias unicamente con
Autorizacion Previa de OSFATUN, la que debe estar
firmada por alguno de los médicos Autorizantes (Ver
Listado de Autorizantes) indicando el porcentaje de
cobertura. No requiere para ello validacién on line, sino
que se realiza y se adjunta la DDM.

(4) Las afiliadas deben estar empadronadas previamente.
Validacion on line obligatoria.

(5) No se valida. La autorizaciéon puede venir en un fax
adjunto o mediante sello y firma en la receta, e
indicando porcentaje de cobertura. Debe estar firmada y
sellada por alguno de los médicos cuyo listado se anexa
a la presente norma. Su facturacién requiere una DDM, la
que debe reflejar fielmente los datos de la prescripcién
en cuanto a: fechas, matricula medica, etc; De lo
contrario puede sufrir débitos.

(6) Solo tendran cobertura del 70 o del 100 % aquellos
afiliados que figuren empadronados.

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL

PRESCRIP- DIAG | RECETA VALI | TRO- JFIRMAY
CION NOST - QUEL | ACLARAC.
Por nombre ICO DEZ DEL MEDICO

REC.
GENERICO NO | PARTICUL 30 SI | Sello: SI
AR(A-B-| dias | (C) |Manuscrito:
D-E-F) NO

A) Lareceta debera llevar de puiio y letra del médico:

A-1) Nombre de la Entidad-“OSFATUN".

A-2) Nombre y apellido del paciente

A-3) Numero de afiliado

A-4) Medicamentos recetados por principio activo
indicando una marca sugerida, incluida en el
Vademécum.

A-5) Cantidad de cada medicamento.

A-6) Firma y sello con numero de matricula y
aclaracion.

A-7) Fecha de prescripcion.

B) Debe incluir membrete impreso del médico o de Centros
de Atencion, Instituciones, Emergencias, Sanatorios u
Hospitales.

No se aceptaran recetarios SIN MEMBRETE (por ej:
recetarios en blanco, de publicidad de medicamentos,
etc).

C) Se debera colocar la sigla “S/T” si no tuviese troquel.
Adherirlos en el orden en que fueron prescriptos.
Deben estar en perfecto estado, sin diferencias en tamano
del troquel para un mismo producto, y sin impresiones ni

sellos de cualquier tipo de leyendas.

D) Adjuntar ticket fiscal, documento no fiscal
Homologado, o Facturas A,Bo C.

E) Son validos recetarios electrénicos o digitales, con
firma y sello digital y con cédigo de barra, nro de
receta, QR, etc, cuya imagen de ejemplo se muestra al
final de la presente Norma.

O pueden tener la prescripcion pre impresa (en
computadora) y no tener el céddigo de barra, el
numero de receta y el QR, pero en este caso deben
tener la firma y sello del médico en original.

F) Recetarios digitales de OSFATUN con firma y sello
digital.

MEDICAMENTOS POR RECETAS

3(@)

MEDICAMENTOS POR RECETA
(Rp x Rec.)

a) NO se cuentan repetidos.

UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO

TAMANO (a) CANTIDAD
CHICO o UNICO 3
SUBSIGUIENTE AL CHICO 3
GRANDE (3° TAMANO 0 mas) 3
ANTIBIOTICOS INY. MONODOSIS 5
ANTIBIOTICOS INY. MULTIDOSIS 1

(@) Cuando el médico solo prescribe “grande” se
entrega la presentacion siguiente a la menor.
Si indica la palabra “grande” y la leyenda “tratamiento
prolongado”, se entregara el tercer tamano.
Si equivoca la cantidad y/o contenido, se entrega el tamafio
inmediato inferior al indicado.
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PRODUCTOS NO RECONOCIDOS

a) Medicamentos excluidos del vademecum.
b) Leches.

PRODUCTOS RECONOCIDOS

a) Medicamentos incluidos en vademécum

b) En Autorizaciones Especiales, reconoce aquellos
medicamentos incluidos en el vademécum de
OSFATUN, con la debida autorizacién de la obra social.

c¢) En Plan Materno Infantil, medicamentos relacionados
con el embarazo o puerperio

LEY DE GENERICOS
a) Si se prescribe por nombre genérico (monodroga) se
podra dispensar cualquier nombre comercial
correspondiente a la monodroga prescripta, en la
concentracion, forma farmacéutica y cantidad
indicada, incluido en el vademecum.

ENMIENDAS

a) Todas las enmiendas y/o correcciones 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 y/o correcciéon hecha en la prescripciéon
debera ser salvada por el médico tratante bajo leyenda:
“Digo .......(lo enmendado)” firmando y sellando el médico
nuevamente.

Por ninguna razon se aceptara, con cargos a las entidades,
recetas con enmiendas, raspaduras o agregados con
distinta lapicera, sino estan salvados expresamente por
el profesional prescribiente.

AFILIACION

Se acredita con Credencial.

NOMBRE, APELLIDO Y N° DE AFILIACION

Cuando en una receta el numero de beneficiario sea poco
legible o se encuentre incompleto, la farmacia debe
repetirlo al dorso, en forma clara y correcta, indicando
junto al nimero consignado por el médico la frase “ver al
dorso”. El beneficiario debe firmar nuevamente como
prueba de conformidad.

PLAZO PARA PRESENTAR LAS RECETAS

Se pueden presentar hasta 60 DIAS de la fecha de
dispensacion.

PRESENTACION DE LAS RECETAS
Las recetas que se validan on line deben presentarse
separandolas por porcentaje de cobertura, de acuerdo a

como el sistema separa las recetas en las respectivas
caratulas.

Las recetas que no se validan On Line deben cargarse en la
web del validador como declaracién de dispensa
manual y generar un lote con esas recetas.

LISTADO DE AUTORIZANTES

Las Unicas personas que podran efectuar autorizaciones
son:

e  ALANIZ, VIRGINIA MARIA.

e ARQUEZ, HECTOR

e ARRIETA, VICTOR RAUL

e BARROS, GABRIELA

e COLOMBATO, ALEJANDRO ARIEL;

e GADEA, EDGARDO

e  GOROSTARZU, NANCY

e HERNANDEZ, SUSANA;

o LINZEY, MARIA JOSEFINA;

e MINGOLLA, FRANCISCO HUMBERTO

e MORENO, KAREN;

e MUKDISE, RosA

e NATAN, ALBERTO;

e ORELLANA,NICOLAS

e PELUDERO, CARLA LORENA (EL SELLO PUEDE DECIR CARLA
PELUDERO 6 LORENA PELUDERO)

e Sosa, Mallemaci, Ana

e TomMaAssl, DANIEL;

e VELAZQUEZ, MARCELO

e VIDAL SUAREZ, CARLOS;

e VIEYTES, JULIETA.

MUESTRA DE CREDENCIALES

OSFATUN

OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION ARGENTINA DEL
TRABAJADOR DE LAS UNIVERSIDADES NACIONALES

1/00

DNI

24.05.1976
Desde 04/13
Hasta 03/15
(A OSFATUN
OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION ARGENTINA DEL
TRABAJADOR DE LAS UNIVERSIDADES NACIONALES
25129211/00 oNI
24.05.1976
PMO Desde 04/13
Hasta 03/15
OSFATUN
TRARAJADOR DE LAS UNTVERSIDADES NACIONALES
25129211/00 oNI
24.05.1976
INTEGRAL Desde 04/13
Hasta 03/15
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Es valido el siguiente modelo de credencial
correspondiente a afiliados del plan NO DOCENTE en
transito. Debe verificarse su habilitacién a través del
sistema de validacién online y proceder a su
atencion de acuerdo a las normas vigentes

AN\ OSFATUN

Credencial digital
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RECETARIOS ELECTRONICOS VALIDOS
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" DROSPIRENONA
PLAN | N* Crodenciat ISIS FREE (SIN ESTROGENOS)
COMP REC X 28
1 Envase = 1 (UNO)
Rp:
ISIS FREE SIN ESTROGENOS - drospirenona « comp.rec x 28 « Tratamiento
Prolongado
Cantdad: 1 (uno)
Diagnéstico: ACO
Esta receta cumple i normativa de prescripcion y requistios de receta electronics
Olagndatico. Planficacion tamiiae
Tratamiento prolongado
Gulien omus Lanide
Especabata En Medora
Fisica y Rehabdtackin
Tratamiento Del Dolor 204 )
Modicins Regonerativa Fecha: 1330-2023 Dr. Jo A Hars
MP 118157 MN 152 353 Canecoiogs y Obwtetnca
MNS0210
22032029 FIRMA Y SELLO
Médico
Gutiermina Lomus Larraide
Calle 6 N* 1137/25 (1900) - La Plata - Buenos Arres - Argentina




