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ANEXO II

NORMAS DE ATENCION PARA LOS BENEFICIARIOS DE 
LEAL MEDICA 
GRUPO MEDICO INCAS S.A.

1 –COBERTURA 

- Ambulatorio General                       40% -60% 
- PMO                                                40% 

- Crónicos:



80% (Cobertura según validación sistema)
- Plan Materno Infantil:

100% (Cobertura según validación sistema)

- Discapacidades/Autorizados
Entre 50% y 100% (Cobertura según validación sistema)
Importante: las recetas que superen el importe de $ 30.000 deben estar autorizadas por la Obra Social
2 – DOCUMENTACION DEL BENEFICIARIO

· Carnet
      Documento de identidad
No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia, puede hacerlo en su nombre cualquier otra persona que presente la documentación indicada
La farmacia deberá verificar la existencia del Nº de DNI del afiliado en el padrón vigente.
3 – RECETARIO

· Sin recetario Oficial, el afiliado se presentara en la Farmacia con la receta médica.
· Datos que debe figurar de puño y letra del profesional, y con la misma tinta:
· Nombre y Apellido del paciente

· Número de afiliado y/o DNI (a)
· Medicamentos recetados por principio activo. Indicando una marca sugerida.
· Cantidad de cada medicamento (en número y letras).
· Diagnóstico
· Firma y sello con número de matricula y aclaración del profesional 
· Fecha de prescripción
· Toda corrección o enmienda deberá ser salvada por el médico con sello y firma.
(a) Cuando en una receta el número de beneficiario y o DNI, sea poco legible o se encuentre incompleto, la farmacia debe repetirlo al dorso, en forma clara y correcta, indicando junto al número consignado por el  médico la frase “ver al dorso”. El beneficiario debe firmar nuevamente como prueba de conformidad.

4 - VALIDEZ DE LA RECETA

· 30 días desde la fecha de prescripción

5- Otras especificaciones

	Cuando el médico 
	    Debe entregarse

	
	

	No especifica o es equivoca la cantidad
	 El tamaño inmediato inferior

	Solo indica GRANDE
	 El tamaño SIGUIENTE AL MENOR

	No indica tamaño
	 El de menor contenido


6 - AUTORIZACIONES ESPECIALES

A – PLAN MATERNO INFANTIL; incluyen a: 

– (Embarazadas y Madres hasta 1 mes después del parto) 

– (Niños hasta el año de vida)

Productos cubiertos: solo con medicamentos autorizados (**)

B- PLAN CRONICOS y/o DISCAPACIDADES

Productos cubiertos: solo con medicamentos autorizados (**)

Al igual que el plan materno infantil, el afiliado requiere autorización de la entidad para tener cobertura 

(**) Es importante aclarar que el plan Materno Infantil – Crónicos – Discapacidades y/o excepciones deben ser dispensados EXCLUSIVAMENTE CON AUTORIZACION PREVIA DE AUDITORIA MEDICA DE All Medicine S.A.
Los médicos habilitados para efectuar autorizaciones son:

NOMBRE DEL MEDICO
MN
MP

Scaldaferro Susana M.
8731
128081
Chort Ricardo Diego

5365
54201
Bertuni Silvi Patricia

7726
Kossmann Eunice Edith
9403
Ferrari Sandra B.

7544
Dr. Eduardo Falciglio 

11138

Dr. Walter AMADO 


 0370
En caso de no contar con dicha autorización (o de haberla efectuado otra persona), los productos podrán expenderse al 50% de descuento si se encuentran en el vademécum.

EXCLUSIONES 
Los descuentos del 60 % de este instructivo se aplican solamente sobre las especialidades medicinales incluidas en Manual Farmacéutico, con excepción de las comprendidas en el siguiente listado:
· Accesorios de todo tipo

· Alimenticios y dietéticos

· Antisépticos de uso externo

· Artículos de belleza, tocador, productos para la estética.

· Bolsas de colostomía.

· Edulcorantes

· Recetas magistrales, alopáticas y homeopáticas.

· Tiras reactivas

· Pastas, polvos y productos odontológicos

· Productos sin troquel

· Venta Libre (excepto ibuprofeno)

· Leches de todo tipo

· Oncológicos

· Insulinas

7 – DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA 

	Fecha de venta;

	Adjuntar los troqueles – (Sigla “S/T”, si correspondiera).

	Importes (unitarios, a cargo del beneficiario, a cargo de la entidad, totales)

	La farmacia deberá adjuntar cualquiera de los comprobantes de venta detallados:
	· Ticket fiscal propiamente dicho.

· Documento no fiscal HOMOLOGADO

· Duplicado o triplicado del ticket fiscal (idéntico al original pero con una leyenda de fondo “NO FISCAL”).

· Facturas A, B o C.

	Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;

	Firma y aclaración de quien retira los medicamentos; - 

Requisito imprescindible: domicilio, teléfono y documento (la ausencia de estos datos es motivo de débito)


8 – RECOMENDACIONES ESPECIALES

	Colocar en la receta el número de orden correspondiente;

	Adjuntar los troqueles del siguiente modo:
	· De acuerdo al orden de la prescripción.

· Incluyendo el código de barras, si lo hubiera.

· Adheridos con goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva, debido a que dificultan la lectura del código de barras).

	Los troqueles deberán ajustarse a lo siguiente:
	· Encontrarse en perfecto estado y sin signos de uso previo (perforaciones, evidencias o marcas de sustancias adhesivas).

· Sin signos de desgaste del material en todo o parte del troquel.

· Sin impresiones mediante sellos de cualquier tipo de leyendas legibles o no.

· Sin diferencias en tamaño, grosor y/o color del troquel para un mismo producto, presentación y lote.

· No deberán presentar cualquier otro signo que otorgue carácter dudoso al troquel.


