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Las recetas del Plan Ambulatorios, Leches vy (E) PARTICU | dias Manuscrito: NO
Anticonceptivos deben validarse On Line. Ver instructivo LARo
correspondiente (Ver Guia de validacion FLK). glf\II?SXR
(A-B-C-
D)
alc a/c Con | Con A) Los recetarios oficiales pueden ser:
O0.S0C. | BENIF. yForm. }Manu A-1) Oficial pre impreso y numerado.
Ter. al o e .
FCO A-2) De instituciones sanatoriales con membrete.

- A-3) De hospitales publicos (nacionales, provinciales o
Ambulatorios 70% 30% SI NO . . g ..
Leches 100% 0% mur.uclpales) que cuenten con .la identificacion
Anticonceptivos T00% o o ) ﬁl(r)z I1)Iirt1§11r-esa de los datos del mismo o el sello del
Recetas Autorizadas (1-2) X Y NO SI

() Lareceta debera llevar firma y sello de médico auditor o
representante. En el caso de recetas con medicacién de
alto costo: fax de la planilla de autorizacion con firmay
sello de farmacéutica habilitada + receta original con
firma y sello del representante. Ver listado de
autorizantes.

(2) En aquellos casos en que el consumo de medicamentos
exceda el tope, la receta podra venir autorizada en
original, o fotocopia + receta original, con el siguiente
sello:

AUDITORIA FARMACEUTICA

AUTORIZADO ..oocsesemmmmemeenss

RECETA N.ocssssrsemmsssssmnsemmmssssnsss
0.5.P.J.N.

Se debera facturar y hacer una Declaracion de Dispensa
manual en pagina de Imed (www.imed.com.ar). Ver
Guia de validacion on line FARMALINK-Declaracién de
Dispensa de recetas manuales.

CAMPANA VACUNA ANTIGRIPAL 2026:

La receta se valida On line, y no se requiere ninguna
autorizacion emitida por la obra social. La vacuna se
provee del stock propio de la farmacia. El1 descuento lo
informara el validador.

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL

PRESCRIP- DIAG | RECETA | VALI | TRO- JFIRMAY

CION NOST - QUEL | ACLAR.

Por nombre ICO DEZ DEL MEDICO
REC.

B) Recetarios de médicos particulares o Instituciones, que
contengan membrete.

Los recetarios pueden ser pre impresos (hechos por
computadora), pero la firma y el sello del médico deben
estar en original.

C) Escondicion imprescindible, que en el recetario conste:

e Denominacién de la obra social: OSPJN, Obra Social
Poder Judicial, Poder Judicial, OS Poder Judicial, o
PJ.

e Firma del afiliado o tercero que retira la medicacion

Nombre y apellido del firmante (Aclaracion)

Numero de documento

Direccidn.

Teléfono
En caso de no cumplir con esto, se debitara la receta en
su totalidad. Este débito es no refacturable, ya que la
persona que retira la medicaciéon debe completar estos
datos al momento de la dispensa.
Se debe solicitar la exhibicion del DNI al momento de la
conformidad de retiro de los medicamentos. De no
exhibir el DNI no se podra dispensar la receta.

D) Recetarios electrénicos: Se aceptaran todos los
recetarios electronicos que al validar on line ingresando
el numero correspondiente de receta, el sistema apruebe
su transaccion. Ver ejemplos de receta electrénica al
final de la presente norma con sus numeros de receta
marcados.

Si al ingresar el numero de receta electronica el sistema
no aprueba la transaccién, no se podra dispensar la
receta.
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Unicamente para las recetas electrénicas el afiliado
podra informar a la farmacia el numero de receta o bien
mostrar la imagen desde algun dispositivo, sin la
obligacion de presentar la receta fisicamente. La
farmacia debera validar on line ingresando el nimero de
receta, y podra presentar para la facturacion solamente
el ticket de validacién con los troqueles adheridos, el
numero de receta escrito por la farmacia en la parte
superior derecha del ticket, y la conformidad del
expendio (firma + aclaracion+DNI+domicilio + teléfono).

E) Pudiendo sugerir una marca comercial.

MEDICAMENTOS POR RECETAS

MEDICAMENTOS POR RECETA 3 (a)
(Rp x Rec)

a) No se cuentan repetidos.

UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO

TAMANO (a-c-d-e-f) CANTIDAD
CHICO o UNICO (d) 1
SUBSIGUIENTE AL CHICO (d) 1
GRANDE (3° TAMANO o mas) (d) 1
ANTIBIOTICOS INY. MONODOSIS (e) 6
ANTIBIOTICOS INY. MULTIDOSIS (e) 1
a) En wuna misma receta pueden coexistir dos
medicamentos distintos de tamano grande o
medicamentos distintos de tamano grande vy

subsiguiente al chico.

b) Si el médico indica “GRANDE", se debe dispensar el
tamano subsiguiente al menor.

¢) Aclaracion de la cantidad. Letras: SI - Numeros: SI

d) Hasta 2 (dos) unidades de cualquier tamafio de uno
solo de los 3 (tres) productos que hay en la receta.
Debera consignarse “TRATAMIENTO PROLONGADO”,
“T. Prolongado” o “Trat. Prolong.” de puiio y letra del
médico o cualquier otra abreviatura. No sera valida la
leyenda “T.P.”

Tildar el campo Tratamiento prolongado en el Observer, en

caso de que lo haya especificado el médico.

e) Inyectables en envase de una ampolla: hasta 6 (seis).
En envases que tienen mas de una ampolla (ejemplo:
envases con 3 ampollas, dar 2 envases).

Envases x 4 ampollas y la menor presentacion

farmacéutica contiene mas de 6 (seis) unidades, se

entregara 1 envase.

PRODUCTOS NO RECONOCIDOS

Medicamentos NO reconocidos por el validador On Line,
salvo que se encuentren expresamente autorizados.
Medicamentos del Laboratorio Roux Ocefa.

PRODUCTOS RECONOCIDOS

e Medicamentos reconocidos por el validador On
line.

Prescripciéon por odontoélogos: sélo podran prescribir
medicamentos relacionados a su especialidad
(Antibioticos de uso habitual y de administracién oral,
analgésicos y antiinflamatorios).

e Anticonceptivos: sujeto a validacion on line.

e Leches: segun validacion on line. Para la
prescripcion de las mismas la receta debe
indicar: Forma farmacéutica, presentacion y
cantidad de envases. No requiere la leyenda
Tratamiento Prolongado.

ENMIENDAS

a) Todas las enmiendas que se hagan en el sector de la
receta destinado a la farmacia, deberan ser salvadas al
dorso de la receta (indicando que enmienda se salva) y
el afiliado debera firmar, aclarar su firma y colocar su
numero de documento, 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.

Toda diferencia caligrafica, grafolégica o tinta
debe ser salvada por el médico prescriptor en la forma
antes mencionada.

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

So6lo en recetas manuscritas, si en la misma el nimero de
socio estuviese equivocado o incompleto, el
farmacéutico podra salvar cualquiera o todos los digitos
del mismo para que concuerde con el nimero impreso
en la credencial. Debe firmar y sellar la salvedad.

AFILIACION

Se acredita con CARNET o CREDENCIAL DIGITAL.
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VALIDACION DEL NUMERO DE AFILIADO
Si el numero después de la barra es de 1 so6lo digito, se
debera anteponer un cero; ejemplo: si el nimero es
11111/1, se carga 1111101.

PLAZO PARA PRESENTAR LAS RECETAS

Las recetas se podran presentar hasta 60 dias después de

dispensadas.
Auditores OSPJN
Nombre y apellido Delegacion
Bertrand Belisle C.ABA.
Benitez Sergio David C.ABA.
Devesa Guillermo C.ABA.
Farmacéuticas
Farm. Elisabet Radivoziuk C.ABA.
Farm. Sandra Garcia Oyhamburu C.ABA
Representantes
Sra. Daniela MENDIVE | La Pampa

MOTIVOS DE DEBITOS
A partir del 15/09/2023 ya no seran debitadas las recetas

que no posean numero de prestador.

FACTURACION
Las recetas no validadas, pertenecientes al plan

Autorizaciones Especiales, se presentaran con la

Declaracion de Dispensa Manual (DDM).

Recuerde que una receta se considera validada por el
sistema de validacién cuando, ademéas de haber sido
aprobada en linea, la misma se incluya en el cierre de
lote y cierre de presentacion correspondiente. En este
cierre de presentacion se deberan incluir tanto las
recetas validadas y aprobadas en linea como las
informadas en la DDM (Declaraciéon de Dispensa
Manual).

Se hace agrupando las recetas por:

A) PLAN GENERAL ON LINE
B) PLAN GENERAL MANUAL (DDM)
C) REFACTURADAS

Refacturadas: Deberan presentarse las recetas a
refacturar separadas de la presentacion del mes en curso.

Para refacturar una receta se debera contar con
autorizacion de la entidad (la cual debe adjuntarse a la
receta) o con indicacion de Farmalink, gestionados
cualquiera de las dos por Colegio.

La receta a refacturar debera cargarse como
Declaracion de Dispensa Manual (DDM), para lo cual
debera tener en cuenta lo siguiente:

> Se debera respetar las fechas de prescripcién y de
venta de la receta original.

» Si el rechazo fue de la receta en su totalidad, debera
cargar la receta entera con los mismos importes y
porcentaje de cobertura informados en la
presentacion original.

> Si el rechazo fue parcial (un solo Rp) debera cargar
unicamente el producto debitado con el mismo
importe y porcentaje de cobertura originales.

> Indicar (tildar) en la DDM que se cargara una receta
refacturada en el campo “Refacturacion”.

REFACTURACION

Presentar en lote separado, con la correspondiente DDM
tildando “Refacturacion” en el campo correspondiente, y
con la planilla de devolucién anexada.

PRSENTACION DE LA FACTURACION

Se presenta mensual en 2da quincena. Cierre por pagina
www.imed.com.ar.
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