0. S P.F. (Obra Social del Personal de Farmacia) y CC (Co
Vigencia: 01-10-2019

'NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE:

nvenio Colectivo)

DESCUENTOS A CARGODE O.S.P.F. |

A . |
AMBULATORIO 40%: > Se reconocerd como descuento del 40% del precio de venta al pubhco todas fas espectaildades medicinales que
ot L lguran en el vademecum. I
i » Se reconocera como descuento del 70% del precio de venta al publico, todas especialidades medlcmales que
CRONICOS 70%: - figuran en el vademecum con dicho descuento, siempre que la VALIDACION ON LINE autorice d:cha cobertura. Siel-
vahdador no autoriza el 70% se podra expender al 40%. i R
PMI: > ‘Se reconocera como descuento el 100% (cien por ciento) del precic de venta la plblico, todos las especialidades
’ medicinales incluidas en el vademecum,unicamente las recetas identiﬁcac.as como plan MATERNO INFANTIL.

5 i » Se recomocera como descuento el 100% {cien por ciento) de! precio de venta al publico, segln lo establecido por
ANTICONCEPTIVOS la Ley N° 25673, Salud Sexual y Reprod, todos los anticonceptivos mclmdos en vademecum. ..
AUTORIZACIONES » Para productos que no figuran en el vademécum. Se reconocera el deSCJento .lnd:cado para cada producto en el
ESPECIALES , fo;mulario de autorizacién que emite la Obra Social. Gt S

DOCUMENTACI@N DEL BENEFICIARIO |

Credencial, Documento de [dentidad y recetario OFICIAL O.5.P.F.

Se reconocerén como validos los datos det afiliacion que figuran pre-impresos
e Apeihdo y Nombre del Beneficiario
> Cuﬂ
4 Fecha de Emision.
' Namero de Beneficiario
» Plan.
> Sexo.
o Edad
Deben’ F gurar los sugutentes datos de pufio'y letra del profesional y con la misma tinta:
3 2 Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letra. {Si no se expres
b se :expenderé solamente uno).
» Diagnéstico { En cualquier forma, su ausencia es motivo de débito).
P Firma y sello con nGmero de matrfcula del profesional.
> Fecha de Prescripcion
N TOcja correccion o enmienda deberd estar salvada por el médica con sello y firma.
o 2 P:fe:scripcién por nombre genérico 0 Denominacion Comun Internacional -DCl-Ley 25
; LA FALTA DE CUALQUIERA DE ESTOS DATOS SERA MOTIVO D

P

RECETARIO l
TIPO: . ' OFICIAL ,
' (Recetarios Ambulatorio OSPF: color blancos, Recetario Convenio Colectiva: blanco con leye_nda CONVEN!O‘
COLECTIVO en gris) g :
VALIDEZ: - 7 (Siete) dias corridos a partir de la fecha de prescripcién médica inclusive.

sa cantidad

549-

E DEBITO

LIMITES DE CANTIDADES |

CANTIDAD DE RENGLONES 3 2 (dos)

POR RECETA: ‘ ; : Hasta 2 {dos) envases

POR RENGLQN. s ! Hasta 1 (un) envase

ANTIBIOTICOS INYECTABLES MONODOSIS: Hasta 5 (cinco) por receta

ANTIBIOTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS: Hasta 1 (uno) por receta
 LIMITES DE TAMANOS |

HASTA 1 (UNO) DEIi.jPRIMER TAMARNO POR RENGLON

HASTA 1 (UND) DEiTAMANO‘S]GU!ENTE AL MENOR POR RECETA




HASTA' (UND) DE_TAMANO GRANDE POR RECETA

OTRAS ESPECIFICA CIONES |

Cuando él Médico;: : ' Debera Entregarse:
Ne indica Contenido ; El de Menor Contenido
Equivoca Cantidad o Contenido Ef tamafio inmediato inferior

yyv

PSICOFARMACOS / PSICOTROPICOS |

E! profesional-debe {:orifecionar ademds un segundo recetario de acuerdo a las normas legales en vigencia, el cual

queda como duplitfa:do en poder de la farmacia.

PLAN MA TERNO INFANTIL |

100% de descuento para la madre desde el diagnéstico positivo de embarazo y hasta 30 dias posteriores al parto y para

el recién nacido hasta el afio de vida, exclusivamente para los productos inciuidos en el vademécum. -

ANTICONCEPTIVOS |

100% de descuento para tos ant:conceptwos que figuran en el vademécum exclusivamente para mu;eres de entre 11 y 51 afios. Fuera de este

rango etareo [os anifconceptivos no poseen descuento.

MEDICAMENTOS FALTANTES |

Si por cualquier mdtivo en la farmacia falta el o los productos recetados, la farmacia debe anular ¢l reﬁgion de el producto no'entregado,

DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA |

| 2 Adjuntér los troqueles del siguiente modo:
- De acuerdo al orden de prescripcion.
- Incluyendo el codigo de barras.

Adhé:fidos con'goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva, debido que dificultan

 la lectura del codigo de barras).

> Numero dé orden de |a receta.

P Fecha de Venta, -

» Precios unitarios y totales {Tomando como valor el sugetido en ef Manual Farmacéutico o Agenda
Kairos), las carrecciones de precios deben estar salvadas por el beneficiario.

» Sello y firma de la farmacia.

> Ftrma del afi Ilado © tercers, aclarando ia persona que retira nombre completo, dormicilio, teléfono y
(La ausencia de estos datos es motivo de débito).

» ans;gnar I_os importes: Totatl, A CARGO de 0.3.P.F., A CARGO Afiliado.

receta, con goma de pegar.

I'armacéutlca

documento

EXCLUSIONES l

Solamente tendrah cobertura los productos que figuran en el vademécum y los productos que|
solo si estan deb;damente autorizados, segun se indica en la Norma "autorizaciones Especiales

no se encuentren en el vademécum

QREQUISIfOS GENERALES PARA LA PRESENTACION |

VALIDACION ON LINE: Obligatoria

Para realizar la pre;sentacicsn de la respectiva facturacion se exigird comno requisito indispensable:




> Carétulas de presentacidn distinguiendo si [as recetas pertenecen a OSPF ¢ OSPF Convenio Colectivo

b Una carétula de presentacion que incluya las recetas atendidas de los planes AMBULATORIO,
y AUTORIZADOS

» Una segunda cardtula que incluya las recetas del Plan PMI

> Una caratula General que incluya los totales de las caratulas anteriores

Es decir, como méximo, la presentacion podra contener las siguientes caratulas:

1 - OSPF AMBULATORIO - CRONICOS - ANTICONCEPCION - AUTORIZADOS
2 - OSPF PMI.

"3 - GENERAL 'OSPF (Conieniendo ta sumatoria de los puntos 1y 2}
4 - OSPF CONV. COLECTIVO AMBULATORIO - CRONICOS - ANTICONCEPCION - A
5- QSPF CONV. COLECTIVO PMI

"' 6 - GENERAL OSPF CONV. COLECTIVO (Conteniendo la sumatoria de los puntos 4 y

Dividir las caratulas en lotes de 100 recetas.

Estas cardtulas son las que emite el validador on line al momenteo de efectuar el cierre correspondiente.

correspondiente niimero de validacién. Este detalle también lo emite ef validador.

La 0.3. sereserva fe[ derecho de devolver toda documentacién que no cumpla con los requisitos de pr

CRONICOS, ANTICONCEPCION

UTORIZADOS

5)

esentacion indicados.

01 de QOciubre 2019.- .
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La presento rocots fended una vatider de 7 dias & partir de ia focha do
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CUIL:

APELE IDO:
NOMBRE
TII*D DOC =

 FECHA DE BHISI0N: 12

Preslaciones Médicas Asistenciglesvilidas
£on ehiimo ficket de pago

HFELL YDO: _
a0 NOMBRE: .
«_*-’\%-—2% X TIPG pDOC: *{I”i
AT %@;} 'gam FE(I%%%EPE EMISION: 120302018 SayieF Bamn
SER et JUBILADO PRESIDENTE 0SPF
VICIO DOMESTICO  mespare osee Frestaciones Médicas Asistenciales validas
4 b con gt ilfimo ticket de pagoe v |

CUIL:

. Tiﬁﬂ ﬁﬁ‘ﬁ 2 ﬂ%ﬁﬁ TIFG DOC -
FET}}%%EE EHISION - 12045019 RoqueF Sazan FECHAD
FRESTEMIE OSPF Regimen

Preslam onas edicas Asisfencialesvilidas

/? ,,,{
xlxu%g i

ik Hxpeak. Bamn
MNMornotribifo reseone o
Prestadones Médicas Asistenciales validas
con ¢l Gitimo ficket de pago v b con el dlfimo ficket de pago o

F ELISION 1208

EMERGENCIAS
0800 3336 3733
En caso de pérdida o extravio deberd conmmicarse
ala O SPY al t=elfono 0800-333-9820
Esta tatjeta es de uso exchusivo del Bencficiario
¥ como, tal instranferible.

SUPERITERLENCI, -
B SERVEEIDS E SALLD ‘ﬂ‘r Presicencia dl la Naciéri |

O800-222-72583 | www _sssalod sob ar

- waww ospiorg.ar emai:. sistemas@osplforg.ar 4
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0.S.PF

UBHA BOGIAL DEL. PERSONAL DE FARMACIA

roanlhtio be herenizadn.

Centro Operativo:

SANTA CRUZ

!

Pagina: 1/ 1

Tipo de Tramite: MEDICAMENTO
Prioridad! | TRAMITE NORMAL

Tramite Nro.:

Fecha:

1201488

07/08/18

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nro. Beneficiario: 20187851068-00

Nombre y Apellido: M Y
bocumento: | DN (NI Edad: 48 Localidad: RIO GALLEGOS
Plan::- GENEhAL . Fecha Inicic Plan: Fecha Fin Plan:
DATOS DEL SOLICITANTE | :
Domicifio: |
Localidad: : 90062275000000001824900000000120148837
: 3 i
: Medicamento :bédigo Cantidad | Porcentaje
GLIMEPIRIDE 4MG X 30 1
Tramiteé: AUTORIZADO Fecha de Autorizacién:07/08/18 <VALIDEZ 30 dias>
Observaciones: :
AUTORIZADO A REALIZAR EN
PRESTADOR DE OSPF

Ad r:eferénidum de Aﬂditoria Médica Central. Esta autorizacion debe adjuntarse a la facturacién, junto con una copia de los

informes o historia clinica. Validez de la Autorizacién: 30 dias

Autorizaﬂo por Plataforma
Tecnolo_gica de OSPF

Firma y sello del Medico Auditor

Firma del Beneficiario

Diagnéstico:

Fecha de atencidn: ... veeosseesonn. A

Fi

rma, sello y matricula de Efector




