Agosto 2007

OBRA SOCIAL:
SISTEMA Nombre Completo: Berkley International A R.T.
u N° CUIT.: 30-68589307-6  Cdd. de O.S.: 00167
Um‘l'énno Direccion: Carlos Pellegrini 1023 - 1° Subsuelo - Capital Federal.
DESEUENTO: 0.S. AFILIADO | DE LA PRESCRIPCION:
Accidentes de Trabajo  100% Cantidad Maxima de:

Otros NO
TIPO DE RECETARIO:

PRODUCTOS POR RECETA: Sin Limite **

Fed. Méd..NO  Particular: SI * UNIDADES POR TAMANO:
Oficial: NO S.AM.0.: NO . L
Otros: NO Cuando existen 2 tamanios:

1er Tamafo: Sin limite **

VALIDEZ DE LA RECETA: 7 dias. 2do Tamafio: Sin limite ™

TROQUELADO: S| (Excepto cuando se expendan | Cuando existen mas de 2 tamaiios:

accesorios farmacéuticos). 1er Tamafio: Sin limite **

2do Tamafio: Sin limite **
FECHA DE EXPENDIO: S| 3er Tamafio: Sin limite **
ACLARACION FIRMA MEDICO Y N°

Antibiéticos inyectables:

MATRICULA: LR S . i
Con sello: S| Manuscrito: NO ﬁg;/.ase individual o multidosis: Hasta 10 (diez) ampo
ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES: PRODUCTOS RECONOCIDOS: Son reconocidos
Letras: S Nimeros: SI todos los medicamentos de Venta Bajo Receta y
ENMIENDAS SALVADAS: Venta Libre que figuran en el Manual Farmacéutico.

Por el Médico: SI o Asimismo, se reconoceran todos los Accesorios
Por el Afiliado (enmiendas del Farmaceéutico): Sl Farmacéuticos de venta usual en farmacia (vendas-
DEL RESUMEN: gasas-algodon, etc.) al precio del mercado habitual.

Planilla: On Line
Cantidad: Una
Presentacion: Mensual.

COBERTURA DEL SERVICIO: Para toda la
Provincia de Buenos Aires.

OBSERVACIONES:

*  No es necesario solicitar a los afiliados de BERKLEY A. R. T. la denuncia de accidente ni recetario oficial
para la entrega de medicamentos en situacion de accidente.
** Se dispensaran las cantidades prescriptas por el médico. Si éste no indica cantidad o tamafio, se entrega
ra un solo envase del menor tamafio.
NOTA:
Datos que deben figurar en la receta:
- Nombre y apellido del afiliado
- Numero de afiliado: CUIL o DNI
- Identificacion de la Aseguradora: Berkley A.R.T.
- Nombre de la Empresa donde trabaja el afiliado

Conformidad del Afiliado: Firma - Aclaracion - N° de documento y Domicilio de la persona que retira los medica-
mentos.
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