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BONIFICACION

BONIFICACIONES: (calcular sobre precio de venta al publico)
e Insulinas e Hipoglucemiantes inyectables 15%
e  Hipoglucemiantes orales 10%
e Lancetasy Tiras Reactivas 10%
e Jeringas y Agujas 10%
e  Medidores de Glucosa 10%

VALIDACION ON LINE

Las recetas del Plan Ambulatorios, Crénicos, Diabetes y
Anticonceptivos, Internacién domiciliaria y las del PM],
requieren validacion previa. Solamente seran abonadas
aquellas recetas que cuenten con dicha AUTORIZACION

Ver Guia de Validacién On line respectiva (Cia de Servicios
Farmacéuticos).

PLANES Y DESCUENTOS

a/c a/c Con |Con Valida
Obra |Benefi- | Form. | Manua |On
Socia Jciario [Ter. |l line
| Fco.
Ambulatorio 40% 60% | SI(2) NO SI
Ospedyc
Ambulatorio 50% 50% SI(2) NO SI
Utedyc
PMI (1) 100% | 0% |SI@B)| NO SI
Autorizacionesde | 40% 60% | SI(2) NO NO
Excepcion (4) 50% 50%
100% 0%
Cronicos, Diabetes X% Y% NO SI SI
y Anticonceptivos.
Internacion X% Y% NO SI SI
domiciliaria (5)
Autorizaciones X% Y% NO SI NO
Especiales (6)

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

(2) Formulario Terapéutico de OSPEDYC.

(3) Formulario Terapéutico de OSPEDYC para el PMI Madre
y PMI Nino.

(4) En este plan se deberan cargar aquellas recetas que no se
pueden validar On Line por inconvenientes con el
numero de afiliado. Para acceder al descuento, deberan
presentar una constancia de afiliacién (validez 30 dias),

de la cual se debe adjuntar copia a la receta. Debe
efectuarse Declaracion de Dispensa Manual.

Con autorizacion previa de la obra social y validaciéon on
line. deberan llevar autorizacién previa de alguno de los
meédicos autorizantes (Ver mas adelante el Listado).
Deberan llevar autorizaciéon previa de alguno de los
médicos autorizantes (Ver mas adelante el Listado). Este
plan no se valida. Se procesa su facturacion por Observer
Gestion a través del plan Autorizacion de Excepcion.
Debe efectuarse Declaracién de Dispensa Manual.

RECETARIO — PRESCRIPCION — TROQUEL

©)

©)

PRESCRIP- DIAG | RECETA | VALI | TRO- FIRMAY
CION NOST - QUEL ACLARAC.
Por nombre [ICO DEZ DEL MEDICO
REC.
GENERICO NO | PARTICU 60 SI Sello: SI
LARo | Dias | (D-E) [Manuscrito:
ELECTR | () NO
ONICA
(A-B-C-
F-G-H-J)

A) Los recetarios pueden ser particular o de instituciones.
Se aceptan recetarios sin membrete. En el caso del
P.M.I llevan leyenda “Plan Materno Infantil” 6 “PMI”
(la leyenda podrd estar colocada por el médico
prescriptor).

B) Se aceptan recetas electrénicas, incluyendo la firma
electrénica del profesional. Se muestran modelos de
tales recetas al final de la presente Norma. El afiliado
debe traerla impresa y la farmacia cargar todos los
datos correspondientes (incluso Nro de receta) al
momento de ingresar para validar. En caso de que no
sea una receta electrénica (Y no posea nro de receta), se
debera cargar cualquier numero de 1 digito.

La ausencia de tal acto sera motivo de débito.

C) Lasrecetas deberd llevar de puiio y letra del médico:

. Nombre y apellido del paciente.

. Numero de afiliado (tal como figura en la
credencial).

. Medicamentos recetados por principio activo
(puede indicar marca sugerida) y cantidad de cada
uno: en numeros y letras

. Diagndstico optativo.

. Firma y sello legible del médico u odontélogo con
numero de matricula y aclaracion.

. Fecha de Prescripcion.



OSPEDYC

MOD. 48 - NORMAS - Pag. 2

(28/05/2025)

Adherir con goma de pegar. No son validos los troqueles
o codigos de barras promocionales del tipo “2x1”, los
marcados o los institucionales.

E) Siel medicamento no tuviera troquel se debera adjuntar
el cédigo de barras.

F) El porcentaje de descuento aplicado debera figurar
agregado junto a la prescripcion en forma manuscrita (Si
no se valida on line)

G) Con cada receta se debera adjuntar copia del documento

no fiscal homologado para uso de obras sociales (copia

adicional del ticket fiscal o factura manual). La falta de
este comprobante se considerara motivo de débito.

Patologias cronicas, Diabetes, Internacion domiciliaria

y Anticonceptivos: el afiliado debe estar empadronado.

NO REQUIERE PRESENTACION DE RECETA para

efectuar la dispensa. Si presentase una copia de receta

(impresa o digital), la misma no deberd retenerse.

Troqueles, firmas y sello iran en el ticket de validacion.

H)

NOTA: En plan Diabetes, en caso de no poder realizar la
dispensa por rechazo en la validacion (sean tiras reactivas,
hipoglucem, agujas y lancetas), el afiliado debe concurrir a
Ospedyc para su asesoramiento. Es decir, no se debe hacer
declaracién de Dispensa, aun por mas que se encuentre
autorizado por la entidad.

I) Lavalidez del recetario para el expendio de medicacién
de Patologias Cronicas, Anticonceptivos y Diabetes:
Primer mes. similar a la cobertura general.

Entregas subsiguientes. para evitar rechazos del
sistema, ingresar como fecha de prescripcién la fecha
de venta.

J) FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA
DISPENSA DE PANALES: este plan se da de baja a
partir del 01/07/2022.

MEDICAMENTOS POR RECETAS
MEDICAMENTOS POR RECETA 6
(Rpx Rec)
UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO
TAMANO Cantidad
CHICO o UNICO 2
SUBSIGUIENTE AL CHICO 2
GRANDE (3° TAMANO o mas) 2
ANTIBIOTICOS INY. 6(a)
MONODOSIS
ANTIBIOTICOS INY. 2 (b)

[ MULTIDOSIS

a) Se considera tamano grande, a los efectos del limite de
envases por receta.

b) Se considera tamafio chico, a los efectos del limite de
envases por receta.

PRODUCTOS RECONOCIDOS

Plan Materno Infantil, medicamentos de venta bajo
receta que figuren en el vademécum identificado como
pertenecientes a este plan. En Plan Materno Infantil,
se podran expender recetas que no cumplan las
presentes normas de trabajo, SOLO si estan autorizadas
previamente por alguno de los médicos autorizantes
(Ver mas adelante el Listado).

b) Cronicos, Diabetes, Anticonceptivos y para Internacion
Domiciliaria, medicamentos de venta bajo receta,
previa autorizacion on line.

PRODUCTOS NO RECONOCIDOS

Leches. En caso de recibir una receta o autorizacién por
estos productos, no debe efectuarse la dispensa, se debera
indicar al afiliado que se dirija a la delegacion de la obra
social.

TRAZABILIDAD

Es obligatorio dar cumplimiento, en los casos que sea
aplicable, al Sistema de Trazabilidad establecido en la Res.
435/11 MS vy las Disposiciones 3683/11 y 1831/11 ANMAT, ya
sea mediante el propio sistema informatico de su farmacia
o bien de la padgina web provista al efecto por la ANMAT.

ENMIENDAS

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.

Las correcciones y/o enmiendas relativas a la prescripcion
debe estar salvadas por el médico con su firma y sello.

AFILIACION

Se acredita con CREDENCIAL y DNL

En caso de no contar con credencial, se podra acreditar con
la constancia de afiliaciéon vigente (validez 30 dias).
Adjuntar copia a la receta para su facturacion.
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PRESENTACION DE LA FACTURACION

La presentacion de las recetas es dentro de los 60 dias
desde la fecha de venta, se debera hacer en un mismo
Resumen de Facturacién electronico en el que debe figurar
indispensablemente:

1) Recetas validadas on line, con CIERRE DE LOTE y
caratula emitida por el sistema (Ver guia de
Validacién On Line).

2) Recetas sin validacién on line (DDM - Declaracién
de Dispensa Manual) con CIERRE DE LOTE vy
caratula emitida por el sistema.

LEY DE GENERICOS

a) Si se prescribe por nombre genérico (monodroga)
se podra dispensar cualquier nombre comercial
correspondiente a la monodroga prescripta que tenga
igual concentracion, forma farmacéutica y cantidad
indicada y que se encuentre incluida en el vademécum.

b) Sise sugiere nombre comercial (marca) sequida al
nombre genérico, se permite el reemplazo por otros
nombres comerciales que figuren en el vademécum,
siempre que tengan igual: Monodroga, concentracién,
forma farmacéutica, cantidad.

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).

c) Si el médico indica nombre comercial y estima que
no cabe reemplazar el medicamento denominado por
marca debe agregar a continuacién de la firma
correspondiente a la prescripcién y de su puino y letra
la frase: “Justificacion de la prescripcién por marca”,
dejando nuevamente asentada su firma y sello
(segunda firma). En este caso el medicamento no podra
ser reemplazado.

LISTADO DE MEDICOS AUTORIZANTES

= DRA CELINA AVILA

= DRA YAEL SILVINA BOROJOVICH
= DR MARCELO CANCER

= DRA. VIVIANA CANTARUTTI

= DR GUIDO CARDONE

= DRA LAURA DEL GESSO

= DR. JUAN IGNACIO ETCHEVEST

* DRA NATALIA FUENTES

= DRA.LAURA GUZMAN

= DRA. VALERIA EL HAJ

= DR.PABLO ERPEN

* DR.ALEJANDRO KORNBERG

* DR. MARCELO LOPEZ MARISCAL
= DRA. PATRICIA PEDARROS

= DRA. MARIANA PicCcOLO

= DRA VALERIA VALKO

Por lo tanto NO son validas las autorizaciones especiales
efectuadas por personas diferentes a las indicadas.
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CALL CENTER 24 HORAS 0800-345:6773

= -

12345678

Vengs |

(114}

JA36TRO

MUESTRA DE CONSTANCIA DE AFILIACION

ol < CONSTANCEA DE AFILIACION b F KL
4" oA 00000
Yalido Hasta; 07/12/2013
[ AFILLADD TITULAR ]
hro. de Alilado:  ooocia ) R Nombre y Apefido; 000000000NG00GH000G0N
Fecha de Nacimiento: fr Fecha de Alta: (000000
Domiclio: 0000 K e Telefono: (000000
Localidad: 000000 000D Documenta: 5 N SO0
LR 000000 seccional:  GOOC000 NCH00! Empresa: 0000000
CULL G000 K Tipo: 00000 000000
Corren slectrinico: 000000 1000000
FAMILIARES |
Hiro Afiiedo  [Documento  [Apellida y Hombre [Fachia Hac [Farentessn [Fecha de Bajn |
00000 01| J0D000RK R, R, | [FS000e_oooen
Cull: JOO000CL J00000! WO
[Fotetie 03 [nonie: | | | EX A A |
Cauil: 0 COOET00
[ DATOS DE LA ENTIDAD ]
ENTIDAD EMPLEADORA: | [A0M0000 MO0000 0000000 3000000 |
(CuIT:
[DOMICILIO LABORAL: | [RS000c! ooen | [LOCALIDAD: T ]

pROVIGIA: | [ | [oooiGoposiA] (06 ]

Dediano bajn juramento a verscidad de los datos corsgnados, como s tambien
cango, no terendocoherturs socl i pescinen i

Frma/Selo Bereficen Firma/'Selio Aflacones OSPECYL

Dicha constancia es valida tanto para el titular como para los integrantes del grupo familiar alli detallados.

MODELO DE RECETA OFICIAL DE INTERNACION DOMICILIARIA

El recetario que se presenta a continuacién, es el UNICO para INTERNACION DOMICILIARIA y se valida on line.

SOUICITUD D MEDH

BENERCIARI) NRO

DIAGNOSTICE

DESCRIPCIGN MONODROGA, FRESENTACION CANTIDAD

FIRRAA ¥ SELLD MEDSCO THATANTE
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Fecha Receta: | |/

Recetario:

JWRUIRER O AR

2417815489643

O5: OSPEDYC
Afiliado:
D.M.L:
Diagnédstico:

RP/

Cantidad:

Firmado electronicamente por:
Drla:

Matricula: Cuenta con la firma

Especlalidad: electrdnica (QR) en lugar
Esta recela debo validaree on-ne ingresande el nimers de de la olografa

"'E‘.'ﬂEEFI!_I}
[= [=]
Firma Electrénica: 3

La firma elecirénica sustiluye legalmenta a la firma cldgrafa




