Instructivo Farmacias On-Line
h AcasaIUd Vigencia Julio 2014

COOPERATIVA DE PRESTACION DE SERVICIOS MEDICO ASISTENCIALES LIMITADA

COBERTURA: TODA LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES (TODOS LOS PLANES)

VALIDACION OBLIGATORIA

1. Datos de la Credencial

Nuestro Logo
Tipo de
Credencial
N° de Asociados
Nombre y Apellido Medelo Plan
Tipo y N° de Agencia
N° de Documento
Cobertura de
Medicamentos:
Porcentaje a
cargo de ACA

Obra Social Fecha de Vigencia Situacién ante el IVA SALUD
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COOPERATIVA DE PRESTACION DE SERVICIOS MEDICO ASISTENCIALES LIMITADA

2. Tipo de Credenciales

TIPO DE CREDENCIALES PLANES

23
21
20

11
14
18

2*
3*

(*) Panes 2y 3: SIN COBERTURA EN MEDICAMENTOS
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TIPO DE CREDENCIALES PLANES
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2.1. El porcentaje de cobertura a cargo de Aca Salud consta en la credencial. Ver ejemplo en punto 1 — Datos de la Credencial.

2.2. Habilitacién del Beneficiario
segun validacion on-line

Ingresar el numero de beneficiario de acuerdo a como figura en la credencial
tal como se muestra en el siguiente ejemplo:

038560 03 | 03856003

2.3. No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia. Puede hacerlo en su nombre cualquier otra persona

que presente la documentacion indicada.

3.1. Prescripcién médica en recetarios
de médicos o de Instituciones:

Debe validarse por on-line. Coberturas acorde a lo informado via Centro
Autorizador.

En caso de problemas con la conexion el porcentaje informado en la
credencial corresponde a la cobertura a cargo de Aca Salud.

Una vez restablecido el sistema validar la prescripcion por on-line.

3.2. Datos que deben figurar de pufio y
letra del profesional, y con la misma
tinta:

o Nombre y apellido del paciente ;

o Numero de afiliado (*)

» Diagndstico (dato opcional);

o Medicamentos recetados por principio activo, pudiendo indicarse una marca
sugerida, incluida en el Vademécum;

o Cantidad de cada medicamento;

e Firma y sello con numero de matricula y aclaracion;

o Fecha de prescripcion;

(*) Cuando en una receta el nimero de beneficiario sea poco legible o se

lencuentre incompleto, la farmacia debe repetirlo en forma clara y correcta.

Troquelado: SI (Completo N° y codigo de barra)

Enmiendas: Por el Médico: Sl
Por el Farmacéutico: Sl
Por el Afiliado (enmiendas del

Farmacéutico): SI
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El dia de la prescripcion y los 30 dias siguientes.

5.1. Las normas que determinan los topes en las coberturas (cantidad de medicamentos por dia-por semana-por mes)

ison internas, dinamicas y estan relacionadas con la historia clinica integral de cada asociado.

En el caso de rechazo del centro autorizador el asociado debera concurrir a la Agencia/Filial mas cercana de Aca Salud con la/s
prescripcion/es rechazadas e historias clinicas correspondientes. Ver punto 10.

6.1. Descuento: ¢ 100% segun validacion on line

6.2. Productos Cubiertos:

Medicamentos cubiertos segun validacién on-line.

autorizarse on-line

7.1. Recetario Especial de Medicamentos: no debe
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Autorizacién: de la Auditoria Médica de Aca Salud (en el
casillero “Profesional Interviniente”).

Validez_de la receta: 30 (ireinta) dias desde su fecha de
prescripcion.

Productos cubiertos y limites de cantidades: Los indicados
en este recetario especial.

Renglones por receta: Lo que se encuentre autorizado.

Descuento: El que figure preimpreso. Cuando indica “Res.
310" debe aplicarse el Monto Fijo indicado en el Vademécum
para Patologias Cronicas.

Facturacién: Al momento de la facturaciéon hacer referencia al
nro. de orden sefalado en la imagen

NO REQUIERE AUTORIZACION ON-LINE

VALIDACION ON LINE.

Los descuentos se aplicaran uUnicamente sobre las especialidades medicinales APROBADAS POR EL SISTEMA DE

correspondiente para su expendio.

[

hmsﬂl”d CROMCF ALTORTACON PREMA |.{

9.1. La siguiente Orden de Autorizacion Previa (segun muestra) es valida para efectuar autorizaciones por productos que asi lo
requieran y cualquier otra excepcion a la norma. Debe estar acompafada_sin_excepcién por la orden médica

Porcentaje de cobertura a

cargo de Aca Salud
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¢ Productos cubiertos y limites de cantidades: los indicados en dicha orden.
¢ Plazo de validez: 15 dias. Debe calcularse a partir de la fecha de autorizacion, no de la fecha de prescripcion.

NO REQUIERE AUTORIZACION ON-LINE

Si la transaccion lta RECHAZADA ver en el comprobante elllos motivos del rechazo.
resu Ejemplos:

"Requiere intervencion médica de Aca Salud”: Debe intervenir Aca Salud previamente, evite el
expendio.

lquien debera concu

Salud emitira una o : Entregue el comprobante donde consta el motivo del rechazo y nimero de transaccién al asociado

@ su posterior venta rrir a la Agencia mas cercana de Aca Salud para su correspondiente resolucion. De ser reconocido, Aca
rden de autorizacion previa (ver punto 9.1.) con la descripcion de los productos en cuestidon que lo habilitara

“Prestacion y facturacion.

anulad Salud para

su expe transaccion a”: Si uno de los medicamentos ingresados en una receta no esta cubierto o requiere intervencion de Aca

le anula ndio, la autorizacion se rechaza en su totalidad, por lo tanto, al resto de medicamentos que comparten dicha
la autorizacion.

“Afiliado no
ado (B)”. Asociado No habilitado al

lhabilit “La consumo.

11.1. Limites de cantidades:

Sin Tratamiento Prolongado Con Tratamiento Prolongado "~

Renglones por receta: Hasta 3 (tres) de distinta droga o Hasta 3 (tres) de distinta droga o
potencia potencia

Envases por renglon: Hasta 1 (uno) de cualquier tamario Hasta 2 (dos) de cualquier tamario

ICuando el médico coloca de su pufio y letra la frase “Tratamiento prolongado”, su
equivalente o abreviaturas, pueden expenderse las cantidades que se indican en la
11.2. Tratamiento Prolongado: columna “con T.P.”. Debe indicarse ademas el tamafio y/o contenido de cada uno,
por lo que, de omitirse este requisito sélo, se entregara un envase del menor
tamafio y/o contenido existente.

Presentacién Entregar

11.3. Sueros y Antibidticos Inyectables: Envase de 1 (una) ampolla o frasco

Hasta 4 (cuatro)
ampolla.

El profesional debe confeccionar ademas los duplicados, o los recetarios

11.4. Psicofarmacos: g - -
que correspondan segun normas legales en vigencia.

ICuando el médico: Debe entregarse:
. . No especifica cantidades El envase de menor contenido.
11.5. Otras especificaciones:
ISolo indica la palabra “grande” La presentacion siguiente a la menor.
Equivoca cantidad y/o contenido El tamafo inmediato inferior al indicado

12. Programa Anticoncepcion Oral (ACO)

™ Recetario valido Gnicamente para la prescripcion de anticonceptivos
orales (segun muestra).

™ Cabe destacar que el mismo NO requiere previa autorizacion, pero debe
VALIDARSE OBLIGATORIAMENTE POR SISTEMA ONLINE. Caso

12.1. Requisitos: contrario, es motivo de rechazo del mismo.

™ Los datos del afiliado (Apellido y Nombre, Nimero de Socio, etc.)
deben figurar pre-impresos.

™ Medicacion prescripta, fecha, firma y sello del profesional deben figurar en
original y de pufio y letra.
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12.2. Validez de la receta: El dia de la prescripcién y los 360 dias posteriores.

12.3. Consideraciones:

Descuento a aplicar y productos cubiertos: Segun indique el sistema de
validacion online.

Limite de cantidades: hasta 2 (dos) envases del mismo producto por
receta.

Continta siendo valida la prescripcion de anticonceptivos orales en
recetarios distintos al indicado.

12.4. Muestra del recetario:

Apellido, Nombre

999999/99
Edad: 99
EMS: Antlcoencepcién

Rp.

Dx. Anticoncepcion Hormonal
Z30 - C37

Wallde para dispensa de medicamento hasta 360 dias de fecha de
priscrigcidn, Vilida hista 2 foos) Productos por Mis,
Este recetario requicre validation on-line o via web,

Fecha Firma y Selle

Si bien el formulario consta de varios
cuerpos, la socia presentara cada
uno como recetario independiente.




