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RESOLUCION N° 0.7 8 11.

VISTO:

CONSIDERANDO:

Que la D.O.S. considerara causal de debito el incumplimiento lo mencionado ut-supra.

SAN JUAN, fl 3 SEP ®

Que por la Adenda de Convenio indicada, las Entidades Farmaceuticas y la D.O.S., 
acuerdan eximir a las mismas de la presentacion en la facturacion del Ticket Fiscal de cada 
una de las recetas dispensadas, cuya provision sea por farmacia no constituyendo esto 
causal de debito, si debiendo constar de ticket de gestion de farmacia.

El Expediente 813-007472-2024 y el Adenda de Convenio suscripto por la DIRECCION 
DE OBRA SOCIAL y las ENTIDADES FARMACEUTICAS - ASOCIACION 
PROPIETARIOS DE FARMACIAS DE SAN JUAN (A.P.F.) y el COLEGIO 
FARMACEUTICO DE SAN JUAN, y la Ley N° 216-Q-; y.

Que aquellas recetas cuya provisidn sea por Compra Centralizada, las cuales deberdn ser 
acompanadas con el comprobante de validation que se emite desde la pagina oficial del 
Validador de esta Obra Social.

Que atento a que el acto administrative producira efectos desde el 01 de Agosto de 2024, 
debera tenerse en cuenta el Articulo 26° de la Ley N°1995-A, el cual establece la 
posibilidad de que un acto administrative produzca efecto retroactive.

las Autoridades de la D.O.S., y lo expuesto tiene un 
; se procede al dictado de la 

ecido en el articulo 14° y 16° de la Ley N° 216-Q.

Que asimismo Auditoria de Planes Especiales y Farmacia, sugiere incorporar que para la 
provision y dispensa de Medicamentos de Pacientes con Tratamientos Especiales de Alto 
Costo y Bajo Costo, a traves de las farmacias asociadas a las Entidades Farmaceuticas 
incluidas en el padron de prestadores de la D.O.S., debiendo ser entregada la medicacion 
solicitada en un plazo de no mayor a 72 hs. habiles como maximo, salvo caso de 
justification fundamentada de la no entrega, a contar a partir de la presentacion de la receta 
o prescripcion medica (fisica o electronica) ante la farmacia asegurando la accesibilidad del 
afiliado a este medicamento en cualquier localidad de la provincia, de acuerdo a las normas 
de trabajo, limites y coberturas vigentes.

Que a su vez las Entidades Farmaceuticas se comprometen a facturar la medicacion, 
debiendo otorgar a esta Obra Social una bonification de al menos el treinta y ocho por 
ciento (38%) para los Medicamentos de Alto Costo de Vademecum de la D.O.S. (ANEXO 
I) y los que poseen principios activos de alta incidencia: Enzima Digestiva Pancreatina, 
Inmunoglobina Anti (Rh-), Tacrolimus, Levetiracetam y Semaglutida.

Que por otra parte las Entidades Farmaceuticas se comprometen a facturar la medicacion, 
debiendo otorgar a esta Obra Social una bonification de al menos el diez por ciento (10%) 
para los Medicamentos de Bajo Costo, incluyendo las especialidades y preparados 
magistrates con estuperfacientes (ANEXO II).

Que Asesoria Letrada ha tenido su debida intervencidn expresando respecto a la Adenda de 
Convenio suscripta por la D.O.S. y las ENTIDADES FARMACEUTICAS 
ASOCIACION PROPIETARIOS DE FARMACIAS DE SAN JUAN (A.P.F.) y el 
COLEGIO FARMACEUTICO DE SAN JUAN, que no tiene objecion al respecto, ya que 
esta dentro del marco de atribucion dado por la Ley N° 216-Q.

Que el Departamento de Control de Servicios Asistenciales, sugiere incorporar Adenda de 
las Normas Operativas previstas en el Convenio de Entidades Farmaceuticas, aprobada 
mediante Resolution N° 6157-1-2024.
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Esta Adenda de Convenio esta regida por las siguientes CLAUSULAS:

• Las especialidades y preparados magistrales con estuperfacientes de ANEXO 11.

r-
M,

CLAUSULA TERCERA: El presente Convenio tendra vigencia a partir del dia 01 de Agosto 
hasta el 31 de Diciembre del 2024, siendo prorrogable automaticamente, sin necesidad de 
notificacion fehaciente.

CLAUSULA SEGUNDA: “LOS PRESTADORES” se obligan a realizar la provision y 
dispensa de los medicamentos mencionados en la Clausula Primera, a favor de los 
beneficiarios de “La D.O.S.”, dando estricto cumplimiento a las Normas Operativas que se 
adj untan al presente Convenio como Anexo 111 y que “LOS PRESTADORES” declaren 
conocer y aceptar.

La medicacion sera facturada por “LOS PRESTADORES”, debiendo otorgar a “LA D.O.S.”, 
una bonificacion de acuerdo al siguiente detalle:

• De al menos treinta y ocho por ciento (38%) para los medicamentos de Alto Costo de 
Vademecum de D.O.S. (ANEXO I) y los que poseen los principios activos de alta 
incidencia: enzima digentiva Panceatina, Inmunoglobulina Anti (Rh-), Tacrolimus, 
Levetiracetam y Semaglutida.

• De al menos un diez por ciento (10%) para medicamentos de Bajo Costo incluyendo:

CLAUSULA PRIMERA: “LOS PRESTADORES” se obligan a otorgar a los beneficiarios de 
“La D.O.S.” los siguientes servicios de provision y dispensa:

C- MEDICACION PARA PACIENTES CON TRATAMIENTOS ESPECIALES DE BAJO ¥ 
ALTO COSTO a traves de sus Farmacias Asociadas incluidas en el Padron de Prestadores de 
“LA D.O.S.” debiendo ser entregada la medicacion solicitada en un plazo no mayor a 72 hs. 
habiles como maximo, salvo caso de justification fundamentada de la no entrega, a contar a 
partir de la presentacion de la receta o prescripcion medica (fisica o electronica) ante la 
farmacia asegurando la accesibilidad del beneficiario/paciente a este medicamento en cualquier 
localidad de la Provincia, de acuerdo a las normas de trabajo, limites y coberturas vigentes.

ADENDA DE CONVENIO DE PRESTACIONES FARMACEUTICAS ENTRE 
COLEGIO FARMACEUTICO DE SAN JUAN - ASOCIACION PROPIETARIOS DE 

FARMACIAS DE SAN JUAN Y LA D.O.S.:

iSSWTCAlFPi
PRESIPSHTE

Entre la DIRECCION DE OBRA SOCIAL de la Provincia de San Juan representada en este 
acto por su Interventor Dr. RODOLFO DANIEL FASOLI, D.N.l. N°16.332.212, conforme a 
las facultades conferidas por Decreto N°2621-2023, constituyendo domicilio legal en calle 
Agustin Gnecco 360 - Sur - Capital - San Juan, en adelante “La D.O.S.”, por una parte y por 
la otra el COLEGIO FARMACEUTICO DE SAN JUAN, representado en este acto por su 
Presidente, Farm. MAURICIO BARCELO, D.N.L N°22.677.676, y ASOCIACION 
PROP1ETAR1OS DE FARMACIAS DE SAN JUAN, representado en este acto por su 
Presidente, Sr. MAURICO CAIF, D.N.L N°28.005.725, constituyendo domicilio legal en calle 
Brasil 365 este 1° piso - Ciudad de San Juan y Av. Cordoba 836 (oeste), Ciudad de San Juan, 
en adelante “LOS PRESTADORES”, acreditando su representacion conforme poder y/o 
mandate suficiente que se acredito oportunamente, acuerdan celebrar el presente Convenio de 
prestaciones Farmaceuticas para los beneficiarios de la DIRECCION DE OBRA SOCIAL, 
sujeto a los siguientes bases y condiciones:
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ANEXOI

Drogas para el Tratamiento de Trasplantados

Drogas para el Tratamiento de Hemotilia
FACTOR VIII

Drogas para el Tratamiento del HIV

Drogas para el Tratamiento de Esclerosis Amiotrofica Lateral
RILUZOL

13

Q130H'
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OIRECCION

FASOLI
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------------- Drogas para el Tratamiento Mielodisplasias e Inmunopatias
MICOFENOLATO______ _________________________________________
EPOETINA BETA_______________________________________________
IMATINIB______________________________________________________
LINFOGLOBULINA__________ ________________________________

I----- Drogas para el Tratamiento de Polineuropatia Autoinmune
IlNMUNOGLOBULINA G HUMANA ;

Dr.RO)
(nterven

SOCIAL PR0V1NCW

Medicamentos con Bonificacion de al menos treinta y ocho por ciento (38%) para 
Medicamentos de Alto Costo de Vademecum de D.O.S.

ENTECAVIR___________________________________________________
ZALCITABINA_________________________________________________
DARUNAVIR________________________ __________________________
DOLUTEGRAVIR______________________________________________
NEVIRAPINA__________________________________________________
STA YUDINA_________________________ _________________________
ZIDOVUDINA__________________________________________________
RALTEGRAVIR _____________________ _
BICTEGRAVIR - COBISCISTAT (es por expediente, fuera deVademecum) 
EFAVIRENZ/EMTRICITABINA__________________________________
ENTRICITAMINA+TENOFOVIR

BASILIXIMAB-------------------------------- - ----------------- ---------------- ---------------------
BELATACEPT (en caso de contraindicacion grave y lundada, al inmunosupresor
Tacrolimus___________________________________ ___________ ___________________
EVEROLIMUS__________________________ ___________________ ________________
SIROLIMUS________________________________________________________________
TACROLIMUS_______________________________________________ ______________
TIMOGLOBULINA_______________ __________________________________________
VALGANCICLOVIR ___________________________________________________

de San Juan

' Drogas para el Tratamiento de Esclerosis Multiple________ __
COPOLIMERO 1 FINGOLIMOD_____________ INTERFERONES BETA

OIOIWT



Hormonas de Crecimiento
SOMATOTROF1NA

.AwcsKidn F <C4 ■>

V--
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Drogas de Normativas Generales ______
ANTIBIOTICOS, ANTIFUNGOS RESOLUCION N° 5296-1-2019 ~
ANFQTERIC1NA LIPQSOMADA
CASPQFUNGINA_______________________________
ANIDULAFUNGINA_________ _____________________ ________ _
MICAFUNGINA (debe justificar imprescindibilidad vs. Anidulafungina)
DAPTOMICINA_________________________________ __ ________
VORICQNAZOL___________ ________________________________
IJNEZOLID RESOLUCION N° 4362-1-2015 _

Principios Activos para Tratamiento de Patologias Especiales
ADALIMUBAB_____________ _____________________________________
EPOETINA BETA_______________________________ ________________
ABATACEPT_______________________________________________ -
ADALIMUMAB_________________________________________________
ETANERCEPT__________________________________________________
INFLIXIMAB_______________________________________ ____________
RITUXIMAB____________________ ________________________________
TOCILIZUMAB__________________________________ _______________
GAMMAGLOBULINA ENDOVENOSA________________ _____________
CITOSTATINA__________________________________________________
INMUNOGLOBULINA ANTI RH__________________________________
LEVETIRACETAM______________________ ________________________
MICOFENOLATO MOFETILO O SODICO_______ _____________ _
OCTREOTIDA__________________________________________________
OSMOLQL_____________________________________________________
PALIVIZUMAB__________________________________________
PANCREATINA (ENZIMAS PANCREATICAS)
RITUXIMAB___________________________________________
SEVOFLUORANO_____________________________________________
SEVELAMER__________________________________ ________________
TR1PTORELINA _________________________ __________________
ENTECAVIR________________ ___________________________________
QUELANTE DE HIERRO DEFERASIROX___________ ______________ _
RANIBIZUMAB_________________________________________________
ERTAPENEM___________________________________________________
GAMMAGLOBULINA ENDOVENOSA_____________________________
TIGECILINA__________________________________ _________________
EPOETINA BETA _ _________________________
DEXAMETASONA IMPLANTABLE______________ _________________

Dr. RODOLFO
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ANEXO II

Drogas para el Tratamiento de Trasplantados

Drogas para el Tratamiento del HIV

IcWJCAIFPj

Medicamentos con Bonificacion de al menos diez por ciento (10%) para Medicamentos de 
Bajo Costo de Vademecum de D.O.S.

o\o^

AZATIQPRINA_____________________________________________
ACICLOVIR
ACETATQ DE PREDNISQLA + CLORHIDRATO DE FENILEFR1NA
CICLOSPORINA
DEFLAZACORT
ERITROPOYETINA
ENOXOPARINA
GANCICLOVIR
MICOFENOLATO MOFETIL
MEPREDNISONA O METILPREDNISONA
PARICALCITOL

ABACAVIR____________________________
ABACA VIR+LAMIVUDINA+ZIDOVUDINA 
ATAZANOVIR_________________________
ADEFOVIR____________________________
EFAVIRENZ___________________________
ENTRICITAMINA+TENOFOVIR__________
GANCICLOVIR ____________________ _
HIDROXIUREA________________________
INDINAVIR____________________________
INTERFERON ALFA B2_________________
LAMIVUDINA_________________________
LAMIVUDINA+ZIVODUVINA___________
LOP1NAVIR+ROTINAVIR_______________
NEVIPARINA__________________________
TENOFOVIR _____

Drogas para el Tratamiento Mielodisplasias e Inmunopatias
AMIFOSTINA
AZATIQPRINA______________________________________________
CICLOFOSFAMIDA______________________________________________
CICLOSPORINA______________________________________________
DEFLAZACORT_____________________________________________
ERITROPOYETINAS (1000, 2000, 4000, 10000)_______________________
FILGRASTIM
HIDROXIUREA__________________________________________ ______
LEUCOVORINA________________________________________________
METILPREDNISOLONA_________________________________________
MEPREDNISONA_______________________________________________
DEFERASIROX______________________________

f <<4 atanos de Fsnngjfij 
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[Principios Activos para Tratamiento de Patologias Especiales  
[acido URSODEXOXICOLICO ---------
AC1DO VALPRQICO ----------------------
[ALBENDAZOL ______________
ATOMOXETINA -----------------------
|azatioprina a ______________
CICLOSPORINA/CLOfiOQUINA __________________
[CLOZAPINA --------------------
D-PENICILAMINA 

[desmopresina ----------------
[deflazacort _____________
[dIVALPROATQ DE SODIO O MAGNESIO ACIDO VALPRQICO 
[eritropoyetina 
[glucagon _____________
[hidroxicloroquina _____________
[iMIPENEM _______________  [leflunomida ---------------------
[metadona I_____________
[morfina ------------------
[mercaptopurina 7_____________
[meprednisona ---------------
PREDNISONA ____________
[PREDNISOLONA 
[metotrexato I--------------
MEZALASINA I_____________

[nalbufina ------------
[PAMIDRONATO _________________
PENICILAMINA ______________
[piRIDOSTIGMINA -
[praziquantel ---- ------------
SILDENAFIL . .

[TAPALAFILO (solo para Hipertension Pulmonar Primaria y Secundaria) 
[teicoplanina 
[vigabatrin -----------------
[metadona-----------------
ENOXOPARINA 

[eNQXOPARINA (envase institutional)  
[COLISTINA+CIPROFLOXACINA -------------
[quetiapina Z--------------- -
[SACARATO DE HIERRO 
[mitoxantrona -------------- —
[OLANZAPINA -- ----------------
IMIPENEM -------------- ---------

[CALCIPOTRIOL ---- ---------------------------
[ULIPRISTAL _________________-
[topiramato ______________

MINERALES, CORTICOIDES, DNASA, GASTROPROTEC TORES, SUPLEMENTOS 
 [nutricionales, LECHES ESPECIALES Y ANTIEMETICOS-----------------------------

EXoHXNNTAD1NA, TR.HEAAEENAD1NO, ^UNA^CARBEWLIN^ 

ENTACAPONE, 1---------
LEVODOPA/BENSERACIDA 
[pRAMIPEXQL, BRQMOCRIPTINA, ROPINOL 
Ipregabalina, oxicodona o morfina
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ANEXO III

Se especifican las siguientes exigencias:
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Normas Operativas de la D.O.S.

Normas para la Venta: Son las mismas que las establecidas en las Normas Operativas 
previstas en el Convenio de Entidades Farmaceuticas, aprobada mediante Resolucion N° 6157- 
1-2024. Eximiendo a partir del 01 de Agosto de 2024 la obligatoriedad en la presentacion de la 
Facturacion a la Obra Social de adosar el Ticket Fiscal a cada una de las rectas dispensadas, 
por lo cual la ausencia del mismo no constituira causal de debito.

• En los casos en que las recetas sean Provision por Farmacia, se debera acompanar el 
Ticket de Gestion/Comprobante interno de la Farmacia, el cual debera contener: ID de la 
Farmacia, D.N.I. del Paciente, N° de Validacion, medicacion y porcentaje de cobertura e 
importes.

• En aquellas recetas cuya Provision sea por Compra Centralizada, deberan sei 
acompanadas con el Comprobante de Validacion que se emite desde la pagina oficial del 
validador de la Obra Social Provincia.

La Obra Social Provincia considerara causal de debito el incumplimiento de..lo 
precedentemente expuesto.

Asimismo dejese aclarado que de existir recetas que contengan los dos tipos de Provision 
(Farmacia y Centralizada) se deberan presentar los dos tipos de comprobantes.

¥ se tomara por mes facturado, fecha de expendio de la medicacion por Provision Farmacia, la 
cual consta en Ticket de Gestion/Comprobante interno de la Farmacia, la que debe ser 
coincidente con la fecha de validacion.

En este caso se admite que la fecha de expendio del medicamento por Provision Centralizada 
sea posterior a la fecha de validacion. I
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