OSPIM (Ensalud)

MOD.30 - NORMAS - Pag.1

Industria Molinera

(31/07/2024)

BONIFICACION

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

En el Plan Diabetes, se hara una bonificacién 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 Crénicas 70% 30% SI NO
y Diabetes
100% 0%
Autorizaciones X Y NO SI
Especiales (3)

(1) Cubre embarazo, parto, 30 dias post parto y hasta el afio
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 prescripciéon 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 Autorizacion (planilla de la entidad) para:
a. Anticonceptivos. Tratamiento trimestral
Entrega mensual.
b. Cronicidad y Diabetes. Tratamiento trimestral.
Entrega mensual.

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

12. No es necesario prescripcion original adicional,
pero el certificado debe ser original. La primera
entrega se hara con el certificado original
utilizando la fecha de prescripcion. En la sequnda y
tercera entrega, presentara fotocopia del certificado
y utilizara 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;

f. Firma y sello de médico u odontdlogo, con
numero de matricula y aclaracion;

g. Fecha de prescripcién

entidad (Ver

Datos que debe completar la Farmacia:

1. Fechade venta

2. Pegar troqueles o cédigo 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

(38) Los Certificados de Autorizacion 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, s6lo 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 codigo de barra,
QR, etc. Con firma y sello digital del médico. El afiliado
debe concurrir con la receta impresa y la farmacia
cargar todos los datos correspondientes al momento de
ingresar para validar.

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

MEDICAMENTOS POR RECETAS

2(a)

MEDICAMENTOS POR RECETA
(Rpx Rec)

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
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SUBSIGUIENTE AL
CHICO

GRANDE (3° TAMANO
0 mas)

ANTIBIOTICOS INY.

MONODOSIS 5

ANTIBIOTICOS INY.
MULTIDOSIS

1

(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 tamarfio y/o contenido existente.

En estos casos debe indicarse en el sistema de Validacion
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 medicacién de
acuerdo a lo que figure empadronado en el sistema de
validacion

Principio activo Hasta 3 por mes de_ distinto principio
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 prescripcién 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 numero 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 codigo 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 tamafio, grosor y/o color del
troquel para un mismo producto, presentacion 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 presentacion 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
electronicamente deben presentarse bajo un dnico plan

“MIXTO”. Es decir sin separarlas por porcentaje de
descuento.
MODELO DE CREDENCIAL
g8 ospim
r~ § 35410
RODRIGUEZ
DMz FECHA NAC DSAOTHMATT ;E(EHAAI.T&M.:‘:‘D&
SECC 102 FARM B VDM1 4070 TICKET | COSEGURG &

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

-"»ENSALUD Qsp!m

PRERET ATSL AL . ST ETY A s

Detalle de la Solicitud 518481

Dbra Social Afnidad Zona Plan Origen

O5PIM O5PIM RD Opcinsss (Rel De
Extra Capita NO
Afiliad
s lnomcluo:
Fecha Receta: Fecha Solicitud:
Recetario Fecha Internacion:
Derivante:
S _I::Inr-icllio:
—— Localidad: -
DIAGNOSTICOS (CIELD
] Codigo Des¢ripclon |
PRACTICAS
| codiga Destripcion Solicitade Autorizade ESTADO |
Obsérvacion

TODOSLOS MEMS AUTORIZADOS DEBEN FALTURARSE & LOS VALORES CONVENIDDS

a0 gEStionada & Iraved de 8 paging wet

cbrx%;\l ubD

Autonzacidn de Mu-::ln:;ammtn

Gentm da alencidn Sede

MUESTRA DE FORMULARIO DE ANTICONCEPTIVOS Y CRONICIDAD
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COBERTURA =
FROGRAMA DE PATOLOGIAS CRONICA! AmENSAL UG

PHLD R, TGS MLE i

s i T mmaen Gl den e Formulerio Nro: 43885

Fartn:  TANAENAE

DATCS CEL PACIENTE

Aoallide y Monbre
Alliaga N* OB N Plan:  Fian Ensaled
O partr () o asmans: eLe)
T 3 : F
Bular P, Fanillar Facha Necimiantn; Saxar L] e
Domesilion Locaidad: Tal:
DAGNDETICOS (Chdigos sgde Res. 33104)
[Coomo TRLFS DESCRPCION [ CoieD | e DESCABCIN
| 1 1 HPERTEME0M ARTE RIML EREMGAL if £ Ll ERITEMATORE SISTEMGD
I F ] HIPEICTENSION ARTERRAL STCLIWE ] ] E5CL TEM RES(VAE
I ! 1 (ENE T [T 0 SR CSORTA
I 4 1 1 AHTHRIS HELIWA TONIE JIVERIS
s v : TR R TARTS = §F1 OLEETE
& 1 [CTET 1Ty mb'ia £ DERIAATOMCISI TS
T 1 THEA R0 ACUDT D WA CARDD n TRDACWE 56 RO RER
B 1 TTT, ARTICUAGLLARTE g POL)
) T AT A o GEILITEN LL L
10 ] TEAAPELITICA ARTIAZRENANTE £ ENFERNEDAD DF CROHN
T T AL 7 17O LA CIEAT o Bl g1
- 1| PAEN OE CAMDUDAT U BOUEM. ] DL IPELL
S - N [ FELLND FEGLIR. | h I
3 S PP 1 ] FROOGE DRGANICIE
[ El nmﬂia:'.%a 1: [] 5 b AT IR
I d TR VAL i ] P LI bk
{ [] ARTRIT LATDE A, i SLAUCTIMA [HFERTENE Ob OCULAR)
FHDACAR-SODMR0E Wil OTROSE DIROROATICOS:

TmaTEa RS B () S0 TneRG (SR (v bk 5 ) s @t g . b, s e segis e mmeam

oy COEUMO  |DURACIONMDOEL | CANTIOAD
PRSI ASTIVE | e L ) POTEHOA DR 8 TR TAMET L th_‘\lﬂEg_

SR PROFESONAL ) CEATFICO ENTREGA DE LOS

ImaqueFRrodes de Tratamien: Was p AR MEMHCAME TS FACTURADGS [Tsta1 20 1u rovacs
asisaliasics
1*Parddo de Tateriorio: .0

2 Parkoa e TEIRHIE .0 ovid

PParboto 8 THSHONG vcdoie | Selloy Fima ool Femasbulin
DATOHE & COMPLETaR
Bersfoisial ) Tarusreiniasdaieal ] Troousi oguel Triscpeet

D e Sl Trecusl fegus Troguel

Trexasel L

i
i

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apatia y MO AT

Mabras i WP et st TN

[ Firna y Salo
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COBERTURA ANTICONCEPCION b i
2 ENSALUD
Tratamients Trimestral - Entregs Monsyal -l Formularic Nro; 4387 .

DATOS DEL PACIENTE: Facha: 28/11/2079

Apalida v Nambie

Allisdo N*: DML N Plar:  Pian Ensalud
Tautar () Famiiar () Focha Nasimianto: se: W) ¢
Do Locasdac: Tei:

PRINCIPIOS ACTIVOS CORRESPONDIENTES A DIAGNOSTICOS GRUPO 4 (Codigos Segin Raea

I_ PRNCIPIOS ACTIVOS i
ETINILESTRADIOL entre 0015 y 0.038 mgr + ACETATO DE CIPROTEROMNA 2 mgy

ETINILESTAADIOL anire 0.015 ¥ 0.035 mgr + DESORGESTREL 0.15 mpr
ETIMILESTRADIOL anire 0.015 y 0.036 mgr « GESTODEND [ DEDTS mgr

o 001G y D.035 mygr « LEVONQRGE
{ILESTRADIOL arire 0,015 y 0,036 mgr « NORGESTIMATO 0.26

ETINILESTRADIOL enire 0.03 y 0.04 mgr + GESTODEND 0.06-0.1 mgr
ETMILESTRADIOL enfro 0.03 y 0.04 mgr » LEVONORGESTREL entre 0.05 y 0.125 mgr
EVONOROESTREL 0030 mr

| LINESTRENOL 0.5 mgr
INDICAR COMMGOS YU OTROS DIAGNOSTICOS:

-

Tramarsieria indca’ i prescriposs por MenNSHFogn Culiers (var eadsrcu a sy, srsskal o, concartacs, forms y unalades sigén dosls e

COMELID AN DrmaALMON OEL | CaNTEDSD O
PHINCIFNE ACTIVD O, cosTenme | rommacss | SRR Se s TRATAMENTD | EweASES
|
1 | |
SR PROFESIONAL CERTIFICO ENTRECA DE LOS ¥
Indigue Pariades da Tralamienic: Mes y AR MEDICAMENTOS FACTURADDS Toisl de la reasta
Parico i f——————
1" ol 6 T M Y & pergo de

wenatiainrlo
2 Paricds do Tralamienin: .

SRS g s
F Periodo de Tralsmienio: Ay g Selo y Firs tel Farnacs. s il i

Bl i,

DATOE & PLETAR

i v Toroeen |muq,.0 Trogual . o

[ T
Al wsdee . —_— . Tl L Ty

Tipes ¥ B* ds Dioc
| Trogues Tirnguel Troeisal

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apailido y Nombrs

Mairicula WP Y o 2 ]

IFeli s

[rane— Fira y Salia




