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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA SANIDAD

(12/09/2024)

VALIDACION ON LINE DE RECETAS

Todos los planes deberan llevar AUTORIZACION On Line.

Cargar la credencial de esta forma:

| @ SANIBAD

TIBHRACISN DI ASOUIACIONES DI TRARAJADOUFS DE Li Lam

erskdediege-5

d9=np tana el

PLANES Y DESCUENTOS

a/c a/c Con Con v;(.: da
Obra | Benefi- | Form. | Manual
Social | ciario Ter. Fco. Qn
Line
Ambulatorio 40% 60% SI(3) NO SI
Tabaquismo (7) 70% 30% SI(4) NO NO
PMI (1) 100% 0% SI(3) NO SI
Cronicos (2) 70% 30% SI NO SI
(8)

Cronicos 100% 0% SI(6) NO SI
Anticonceptivos (2)
Cronicos 100% 0% 8) NO SI
Preservativos
Croénicos 100% 0% NO SI SI
Discapacidad
Crénicos Planes X% Y% NO SI SI
Especiales (7)
Cronicos PMI 100% 0% SI(3) NO SI

1. Cubre embarazo a partir del tercer (3°) mes de gestaciéon
y hasta el ler mes posterior al parto; y al bebé hasta el
ano de vida.

2. Se podran entregar los medicamentos necesarios para
cubrir dos (2) meses de tratamiento, si el validador lo
autoriza.

3. Formulario terapéutico AMBULATORIO de la Obra
Social.

4. Formulario terapéutico TABAQUISMO de la Obra Social

5. Formulario terapéutico CRONICO de la Obra Social. El
sistema efectuara el 70% de descuento en funcién de un
precio de referencia establecido segun resolucion
27/2022.

6. Formulario terapéutico ANTICONCEPTIVOS de la Obra
Social. Pueden estar prescriptos por cualquier médico.

7. Con Autorizacion de Director Médico y/o Auditor Médico
y/o Responsable de Delegacion en la misma receta o fax
adjunto. (La misma debera contener: porcentaje de
cobertura, Fecha de Autorizacién, Medicamentos
autorizados, Firma y aclaracion del autorizante).

8. OSPSA cubre hasta quince mil pesos ($15000)
mensuales.

Ante cualquier inquietud con relacién a la atencién de los
beneficiarios podra comunicarse al 0800-999-7264; y por
afiliados con medicaciéon crénica pueden consultar en
Centro de Seguimiento de Patologias Cronicas prevalentes
(Nutrar) al 0810-345-6887.

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL

PRESCRIP- | DIAG | RECETA VALI- TRO- FIRMAY
CION NOST DEZ QUEL| ACLARAC.
Por j(¢{0] REC. DEL MEDICO

nombre

GENERICO | SI |PARTICU (E) SI | Sello: SI

Aa) LAR o Manuscrito:

DIGITAL NO
(B-C-D-F-
G)

A. Nombre genérico o denominacion comun

internacional.

B. Recetario oficial (con fecha de vencimiento) con
numero preimpreso, en tinta roja, azul o negra, en la
parte inferior del recetario y fuera del recuadro del
contorno del mismo (ver este y otros modelos de receta
mas adelante). Colocar la fecha de venta debajo de la
de prescripcion del médico.

Con impresion por computadora de Apellido y Nombre

y n° de beneficiario (CUIL). Esos datos podran estar

manuscritos, por lo que la prescripcién del profesional

podra ser con otra letra y tinta. Al igual que los datos de

Domicilio y Localidad que los puede completar el

profesional o la Delegacion.

Recetario Digital Uma: ver modelo mas adelante.

Recetario particular. hospital nacional, provincial,
municipal, centros médicos, clinicas y sanatorio con
membrete original.
De cualquier medico con membrete preimpreso en
original
Deben tener como minimo los siguientes datos:
e Numero de CUIL del afiliado
e Nombre completo del afiliado
e Prescripcién de medicamentos por monodroga
e Cantidad en numero y letras
e Indicar tratamiento prolongado si corresponde
e Fecha de prescripcion
e Firma y sello del médico
e Diagnéstico
C. PMI Los recetarios deben llevar la leyenda “PLAN
MATERNO INFANTIL"” mediante sello.

D. RECETAS POR MES CALENDARIO:
a. AMBULATORIO Se permitiran 2 (dos) recetas.
b. PMI Se permitiran 3 (tres) recetas.
Para mayor consumo solicitar autorizacién a OSPSA
(0800-999-7264).

E. Recetario Oficial ver fecha de vencimiento preimpresa o
manuscrita en el recetario. Para poder dispensar, no debe
estar vencida.

Recetario Particular. 30 dias corridos desde la fecha de
prescripcion.

F. Recetarios con descuentos mixtos (de cronicidad y
ambulatorio en una sola receta): podran aceptarse,
debiendo presentar una fotocopia de la receta, la
que se usara para facturar el medicamento de
menor descuento; Y la receta original se utilizara
para el medicamento de mayor porcentaje de
cobertura. En este caso para la presentacién
colocar las copias en el lote que le corresponde de
acuerdo a su porcentaje. En la fotocopia que se
utiliza para facturar el medicamento de menor
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cobertura, indicar en forma manuscrita que la
receta original se encuentra en la presentacion de
porcentaje mayor. Obligatoriamente ambas copias
se deberan presentar en el mismo periodo.

G. Para la compra de Preservativos, la farmacia no
presenta receta, si el ticket de validacidn, el que debe ser
firmado y conformado por quien retira. La farmacia solicita
al Centro de Seguimiento (0800-345-3276) un cddigo de
autorizacion, el que debera transcribirlo al ticket en su
margen superior. Se le adjuntara ademas el ticket fiscal.

MEDICAMENTOS POR RECETAS

MEDICAMENTOS POR RECETA 3(a)
(Rp X Rec.)
En plan TABAQUISMO 2

a) NO se cuentan repetidos.

b) En los planes que se validan on line no se tendran en
cuenta las limitaciones de cantidad de unidades por
receta.

¢) En el PMI los productos comerciales en forma
farmacéutica comprimidos, tabletas, capsulas o grageas,
NO GOZAN de descuento para la cobertura de recién
nacidos (menores de un afio).

UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO

TAMANO CANTID | CON Trat Prolong
(a-b-c-d) AD
CHICO o UNICO 1 2
SUBSIGUIENTE AL CHICO 1 2
GRANDE (3° TAMANO 0 mas) 1 2
ANTIBIOTICOS INY. MONODOSIS 5
ANTIBIOTICOS INY. MULTIDOSIS Lo requerido
*

(*) Lo requerido, combinando la menor cantidad de
envases posibles.

a) Debe llevar la leyenda: “TRATAMIENTO
PROLONGADQ", de puiio y letra del médico, cuando se
prescriban dos (2) unidades por medicamento de
tamafio chico o uno (1) de tamario subsiguiente al chico
o grande. No se acepta la abreviatura: "T.P."

b) Se debe especificar la concentraciéon, unidades y
tamano de cada medicamento. Cuando el profesional
no especifique claramente concentracion y/o unidad
y/o tamafo, se entregara el de menor concentraciéon
y/o unidad y/o tamafio, segun corresponda.

c¢) Cuando el profesional prescriba grande sin otra
especificacion, se dispensara el tamano subsiguiente al
chico.

d) Si el profesional erra contenido, se dispensara el
inmediato inferior al indicado.

PRODUCTOS NO RECONOCIDOS

a) Leches de todo tipo (enteras, en polvo o maternizadas o
medicinales), aunque la receta esté autorizada.

b) En el PMI, formas farmacéuticas como comprimidos,
capsulas, no estan reconocidos en el PMI nifo.

PRODUCTOS RECONOCIDOS

a) Medicamentos incluidos en los formularios
terapéuticos de OSPSA.
b) Medicamentos autorizados con firma y sello de

personal autorizado (excepto leches de todo tipo).

LEY DE GENERICOS

a) Al prescribir por nombre genérico (monodroga) se
podra dispensar cualquier nombre comercial
correspondiente a la monodroga prescripta que tenga
igual concentracién, forma farmacéutica y cantidad
indicada.

b) Al prescribir por nombre genérico (monodroga) y
sugerir un nombre comercial (prescripcién por
marca), se permite el reemplazo por otros nombres
comerciales que figuren en el Manual Farmacéutico o
Guia Kairos., siempre que tengan igual: Monodroga,
concentracion, forma farmacéutica, cantidad y cuyos
precios sean menores al medicamento cuyo nombre
comercial se prescribié.

En caso de reemplazo:

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

b-2) El farmacéutico debera colocar fecha, firma (por
segunda vez) y sello aclaratorio (nombre, apellido
y matricula).

LISTADO DE AUTORIZANTES

e En CABA y Gran Buenos Aires podran autorizar:
o BORGINI Pedro

D’'ANDREA Jorge Victor

FERNANDEZ Edith Verénica

GENTA Néstor

ORTIZ Néstor

OYHAMBURU Sergio

ROMERQO, Ricardo

e En el interior del Pais: Director Médico, Auditor Médico,
Delegados o persona autorizada de la Delegacién.

ENMIENDAS

O O O O O O

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 vy aclarar su firma, avalando dicha
salvedad.

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

Por ninguna razén 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 vigente (ver fecha de

vencimiento) y DNI.

e Ambulatorio: tarjeta magnética azul / credencial
digital color azul o carnet provisorio

e Cronicidad, Anticonceptivos y Discapacidad:
tarjeta magnética azul u ocre o carnet provisorio

e PMI: Tarjeta magnética o credencial digital ocre
con inscripciéon P.M.L. De la credencial se debera
controlar que coincidan los datos del niumero de
afiliado y Nombre y apellido con los que pone en la
receta el médico, caso contrario tales
inconsistencias deberan ser salvadas so6lo por el
profesional prescriptor.

Si el adquiriente fuese un tercero, debera presentar,
ademas del carnet del titular, su propio DNI e indicar
domicilio y teléfono en la receta.
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Se pueden presentar hasta 60 DIAS a partir del mes de

LA RECETA DEBE CONTENER

e En recetario oficial:

o Debajo de la fecha de prescripcion del médico
colocar la fecha de dispensa.

o Por cada renglon (especialidad dispensada)
consignar precio total (precio unitario por
cantidad).

o Lafijacién de los troqueles se hara en el lugar
preestablecido (no cubrir ningun otro dato del
recetario).

o Completar los campos “TOTAL", “A/C BENEF" y

“A/C 0. SOCIAL".
¢ En recetario particular. Al dorso:
o Fechade venta,
o precio de venta,
o monto total de la receta.
o Datosy firma de quien retira.
¢ En el dorso (tanto en recetario oficial como particular):
o firma y sello de la farmacia
o domicilio, nimero de DNIy firma del
adquiriente.
o coédigo de autorizacion (cuando se halla
tramitado on line)

PLAZO PARA PRESENTAR LAS RECETAS

consumo de la receta.de la fecha de dispensacién. Y 30
DIAS a partir de la fecha de recepcion del débito para
refacturar la receta (en el caso que el débito sea
refacturable).

PRESENTACION DE LAS FACTURACIONES

Las recetas deben ser presentadas en lotes POR PLAN
segun los descuentos:

o 40% AMBULATORIO
70% TABAQUISMO
70% CRONICIDAD
100% PMI
100% ANTICONCEPTIVOS
100% DISCAPACIDAD

o REFACTURACION
Las recetas se deberan numerar, en el borde superior
derecho, en orden correlativo de acuerdo al orden del
resumen presentado.
Para presentacion: hasta 60 dias a partir del mes de
consumo de las recetas y 30 dias corridos a partir de la
fecha de recepcion del débito, para refacturar (las que
pueden ser refacturadas).

O O O O O

MODELOS DE RECETARIO

al TAMARO 25,5 X [

11,4 S COM ﬂm
BOEDES
TRCGHIELADCS,
HUMERD PREIMPRESC
DEBRAJD DEL
RECUADROD EM
COLOE RO

b TAMARID 27,9 X
21,5 Ch.. SIM BORDES
TROGUELADOS
UMMERC PREIMPRES G
DERAID DEL
RECUADREC EM
COoOLOE AZLUL

FORMULARIO PLANES ESPECIALES
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Receta médica

Datos del pacienio

iy Far Muriag
[Eo LR FED P

Dbra pocial: FATEA

Plan: 173

i de afileda: 173115175

Presorapcon Droga  Induackones

BAGLRAT & Clawri crn 100 g wia  ledcaciones dewo

000000 0 A

9203060549941

Médico Fecha

Moembre: AFTLEN DOC
atrinuls; 456646

fait

MODELO DE TARJETA MAGNETICA Y CREDENCIALES

MODELO DE TARJETA MAGNETICA:
(Puede ser color azul u ocre)

NUEVOS MODELOS DE CREDENCIALES:

AR G E N TR BOA

ESTA CREDENCIAL ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE Y SU USO SE RIGE POR L0S TERMINOS ¥ CONDICIONES DEL
MANUAL DEL BENEFICIARIO. ESTA CRECENCIAL DEBE SER PRESENTADA EN TODO REQUERIMIENTO DE ATENCION,

FEDERACION DE ASOCIACIONES DE TRABAJADORES DE LA SANIDAD ARGENTINA JUNTO CON'EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD. EN CASO DE EXTRAVIO DEVOLVER ESTA CREDENCIAL EN
DEAN FUNES 1242 - CA.8.A. - TEL 011 4943 9400

PLAN MATERNO INFANI 0800 999 7264 d

ADH.FEC.ING 1/09/99 ATENCION BENEFICIARIO

E ? - E E :L E D E 3 3 - ].l = D E SUPEINTENDENCIADESERVICOS OF SHLUD - GRGANO DE CONTROL - 0000 222 SALUD (72583 MHWSSALUD S0vAk
PEREIRA LOPEZ AGUSTINA 2 BEANTUIES 1242 CAl . astite

0L.00 DNI 41.758.395 vto-08/1Lb
£5TA CREDENCIAL e ERSONAL € INTRANSFERIBLE Y 5U US0 SE IGE POR 05 TERMINOS 1 CONDICIONES Bt

OBRA SOCNDEL PERSONAL DE LA @
ARG E N N NTA
INUAL DEL BENEFICIARIO. ESTA CRECENCIAL DEBE SER PRESENTADA EN TODO REGUERIMIENTO DE ATENCION,

FEDERACION DE ASOCIACIONES DE TRABAJADORES DE LA SANIDAD ARGENTINA JUNTO CONEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD. EN CASO DE EXTRAVID DEVOLVER ESTA CREDENCIAL EX
DEAN FUNES 1242 - CA.B.A. - TEL 0114943 9400

0800 999 7264 J

DUPLIC. ADH.FEC.ING 1/07/04 ATENCION BENEFICIARIO

E D = D I‘: '? '? E 3 a B = 1I - D D SUPERINTENDENCI DESERVICOS OESALUD - RGANO DE CONTROL - 0300 222 SALUD (72583) < NWSSSALUD.GOYAR
400

FLORES NESTOR FERNANDO OCAN UNES 1242
01.00 LE Ob.??2.388

CARNET PROVISORIO:
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OBRA BOCIAL bEL
PERSOHAL DE LA BANIDAD

LEVES N 10,610 ¥ 22.26%
LN.O.S. RN.OS, 1-1050

L51A CIEDERCIAL DLUEC PRESSNTARSE CON DOCUMUMIG D
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HUAWED D T A,

FRIALANY ¥ M waders

T e ACO l | WD Y AEL DL NN T

TeaaL

oL TV

e l { T, ronar

LA CREDENCIAL VINCE:

CREDENCIALES DIGITALES:

@ swow @

20-33173454~-4/00
HARANI DARIAN
0L.00 BNI 33.173.w54

E&ha7? W 294200

Token de
seguridad que se
actualiza
automaticamente
cada 5 min

Acceso al cadigo
OR o Datamatrix

@ SANpAD @

g7-20215400-5/02

S0SA TOHAS

0L-00 DMI 54-L20-777
Cédigo de seguridad 593 =13

$Que es esto? Vio: 29402020

CREDEMCIAL DIGITAL WEB

@ SANIDAD

PELLOA LS LD

D 13 R4S TR Wil i0rh B0
Pl PLY
= 299

e

ST S B o 5 S BEC s le s

@ sANIDAD

SHEENA PRUEBA SLHIAVO

S P e RS
B TELT

Dbl 7000 00 Filial (.00

PFlan FLO Plan Matarno
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