ANEXO INFORMACION N° 43/17 - S.U

DIz
PRESTACIONES.
FARMACEUTICAS

JERARQUICOS SALUD
Nombre Completo: ASOCIACION MUTUAL DEL PERSONAL
JERARQUICO DE BANCOS OFICIALES NACIONALES
Cod. de O.S.: 00848 — CUIT 30-68695518-0
Direccion: Avda. Facundo Subiria 4584 — Santa Fe.

octubre 2017

DESCUENTO os Afiliado
PLANES CON COBERTURA 40% (1) 40% 60%
PLANES CON COBERTURA 60% (2) 60% 40%
PLAN MATERNO INFANTIL (3) 100% -
PLAN AUTORIZADOS (4) 100% -

TIPO DE RECETARIO:
Particular: SI (5)
Oficial: SI (5)

VALIDEZ DE LA RECETA: 15 dias corridos

TROQUELADO: SI completo con cédigo de barras.

FECHA DE EXPENDIO: Si, sélo en caso de que no figure en la
copia del ticket o presupuesto o comprobante de validacién.

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° MATRICULA:

Con sello: SI Manuscrito: NO (solo si es ilegible el sello)

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:
Letras: Sl Numeros: SI

ENMIENDAS SALVADAS:
Por el Médico: SI
Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): Sl

DEL RESUMEN:

Planilla: Caratula On Line.

Cantidad: Una (1)

Presentacion: Mensual (120 dias corridos de plazo).

Facturacion: se deben presentar todas las recetas juntas en una sola
caréatula.

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

CREDENCIALES VIGENTES: Virtual o fisica (8)

DE LA PRESCRIPCION:
Cantidad Maxima de:

PRODUCTOS POR RECETA: hasta 3 (tres) medicamentos por
receta, a excepcion del Plan Autorizados donde el profesional puede
prescribir mas de 3 (tres) medicamentos y envases con autorizacién
previa de la O.S.

UNIDADES POR RENGLON: 1 (un) envase.

TAMANOS POR RECETA: para todos los planes lo prescripto por
el medico

ANTIBIOTICOS INYECTABLES:
Monodosis lo prescripto por el medico
Multidosis lo prescripto por el medico

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

PLANES MEDICO INTEGRAL, PMI-2000, PMI-2886, PMI 3000, PMI,
PMI Jubilados, PMI Jubilados 2000, PMI Jubilados 3000, PMI
Monotributista Soltero, PMI Monotributista, PMI 2000 Monotributista,
PMI SOLTERO, PMI 2886 SOLTERO, PMI 2886/2000 y PMI
2886/3000: Se reconoceran todos los medicamentos prescriptos
por nombre genérico, de venta bajo receta y con troquel, que figuren
en Manual Farmacéutico, con las siguientes exclusiones segun
clasificacion Manual Farmacéutico por Acciéon Farmacolégica:
- Anorexigenos
- Anticonceptivos solo segin Forma Farmacéutica:
1-Preservativos.
2-Parches transdérmicos
3-Dispositivos especiales/aplicadores/intrauterinos.
- Bioenergizante
- Complemento Dietarios
- Dermatocosméticos
- Disp. Intrauterino-preservativo
- Emoliente
- Energizante psicofisico
- Hipoglucemiante oral / Hipoglucemiante: EXCEPTO DROGA SEGUN
CLASIFICACION MANUAL FARMACEUTICO: METFORMINA
- Inductor Ovulacién
- Nutriente Dérmico
- Orexigeno
- Polivitaminico
- Polivitaminico Polimineral
- Prev.enf.resp.por VSR en nifios
- Productos Homeopaticos
- Reconstituyente dérmico
- Reconstituyente Gral.
- Suplemento Dietario
- Trat. de la cesacién tabaquica

- Trat. de la disfuncion eréctil

- Trat. de la Obesidad

- Trat. disfuncion sexual masc.

- Vac. contra virus Papiloma Humano

- Vacuna contra el herpes Zoster

- Vacuna Antigripal y Vacuna Antigripal Trivalente: en socios mayores de 65 afios
que se podra expender sin autorizacion previa, con cobertura del 100%.

Exclusiones segun clasificacién Manual Farmacéutico por droga:
-Antigeno hepatitis a

-Antigenos virus influenza+A/H1N1
-Antigenos virus influenza

-Dispositivo para aplic. de insulina
-Insulina aspartato, Insulina degludec, Insulina detemir, Insulina glargina, Insulina
glulisina, Insulina humana, Insulina lispro.
-Polisacaridos de neumococos
-Polisacaridos de S.pneumoniae
-Polisac.meningocéc.A-C-Y-W135
-Sildenafil

-Tiras reactivas

-Toxoide tetanico+diftérico

-Toxoide tetan.+diftér.+pertusis
-Vac.antimeningocéccica ACYW-135
-Vacuna antipoliomielitica trival

-Vacuna antituberculosa

-Vardenafil

-Virus atenuados fiebre amarilla

-Virus atenuados varicela

-Virus saram.+parotiditis+rubéola

Exclusiones segun clasificacion Manual Farmacéutico por forma farmacéu-
tica:

-Leches maternizadas

-Leches medicamentosas

-lancetas / agujas

Exclusiones segun clasificacion por Tipo de Venta:
- Venta libre

Inclusiones Especiales:
Inclusiones segun clasificacion Manual Farmacéutico por Droga:
- Metformina

(3) PLAN MATERNO INFANTIL:

MADRE: Se reconoceran con el 100% de cobertura y sin autorizacion previa, las
drogas - formas farmacéuticas y registros que se detallan en las Observaciones
(6), por considerarse de uso frecuente en el embarazo, parto y puerperio, por lo
que la socia, en estos casos, sélo debera presentar el carnet de cobertura del
Programa materno Infantil — Plan de cobertura madre, receta médica, credencial
de Jerarquicos y DNI.

Cremas para la mama: la socia dispondra de un voucher valido para todo el em-
barazo en el que figurara preimpreso el nombre comercial de la misma.
Importante: Para el resto de los medicamentos, salvo las clasificaciones exclui-
das, la cobertura sera la prevista en el Plan (40% para PMI, PMI 2886, PMI
SOLTERO, PMI 2886 SOLTERO, PMI MONOTRIBUTISTA SOLTERO, PMI MO-
NOTRIBUTISTA y 60% para PMI 2000, PMI 3000, PMI 2886/2000, PMI
2886/3000, PMI 2000 MONOTRIBUTISTA).

NINO MENOR A UN ANO: Se reconoceran con el 100% de cobertura y sin auto-
rizacién previa, las acciones farmacolégicas - drogas - formas fcas. y registros
que se detallan en las Observaciones (7), por considerarse de uso frecuente en
nifnos menores de un ano, para su dispensa sélo se debera presentar el carnet
de cobertura del Programa Materno Infantil — Plan de cobertura nifio menor de un
afo, receta médica, credencial de Jerarquicos y DNI.

Cremas para el cuidado de la piel del bebé: cada socio dispondra de ocho receta-
rios en los que figurara preimpreso el nombre comercial de la misma, para ser uti-
lizados dos por trimestre de acuerdo a la edad del bebé y a la accién terapéutica
que corresponda.

Importante: Para el resto de los medicamentos, salvo las clasificaciones exclui-
das, la cobertura sera la prevista en el Plan (40% para PMI, PMI 2886, PMI
SOLTERO, PMI 2886 SOLTERO, PMI MONOTRIBUTISTA SOLTERO, PMI MO-
NOTRIBUTISTA y 60% para PMI 2000, PMI 3000, PMI 2886/2000, PMI
2886/3000, PMI 2000 MONOTRIBUTISTA).

Vacunas: fuera del calendario de vacunacién, sin autorizacion previa y con la
cobertura habitual del Plan (40% para PMI, PMI 2886, PMI SOLTERO, PMI 2886 SOLTERO,
PMI MONOTRIBUTISTA SOLTERO, PMI MONOTRIBUTISTA y 60% para PMI 2000, PMI 3000,
PMI 2886/2000, PMI 2886/3000, PMI 2000 MONOTRIBUTISTA).

VACUNA ANTIGRIPAL: se les reconocera a mayores de 65 afios el 100
%, debiendo solicitarles la correspondiente presentacion de DNI para
certificar su edad.

(4) PLAN AUTORIZADOS: en este plan, Jerarquicos podra autorizar todo
expendio que se contraponga con la presente norma (Ej. Mayores cantidades,
medicamentos excluidos, mayores coberturas, etc.).

Para la facturacion, debera remitirse la receta original y la autorizacién (formulario
denominado “Expediente de Autorizacion de Medicamentos”).

Estas recetas deben ser prescriptas y autorizadas por separado del resto de
las prescripciones.

Observaciones:
Ver al dorso.




ANEXO INFORMACION N° 43/17-S.U.

Dorso de: OCTUBRE 2017 .JERARQUI-
COS SALUD

(1)-PLANES CON COBERTURA 40%: PLAN MEDICO INTEGRAL, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886, PLAN MEDICO INTEGRAL
JUBILADOS, PLAN MEDICO INTEGRAL SOLTERO, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886 SOLTERO, PLAN MEDICO INTEGRAL MO-
NOTRIBUTISTA SOLTERO, PLAN MEDICO INTEGRAL MONOTRIBUTISTA.

(2)-PLANES CON COBERTURA 60%: PLAN MEDICO INTEGRAL 2000, PLAN MEDICO INTEGRAL 3000, PLAN MEDICO INTE-
GRAL JUBILADOS 2000, PLAN MEDICO INTEGRAL JUBILADOS 3000, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886/2000, PLAN MEDICO IN-
TEGRAL 2886/3000, PLAN MEDICO INTEGRAL 2000 MONOTRIBUTISTA.

e  Ninguno actua como Coseguro.

(5) Recetarios vigentes:

Recetario oficial: de 3 renglones, fondo blanco impreso en azul.

Recetario particular: se aceptara cualquier formato de prescripcién médica/recetario que cumplan con los datos requeridos (nombre y
apellido, N° de socio, medicamento genérico, forma farmacéutica, dosis/unidad, concentracion, fecha, firma, sello del profesional y
diagnostico).

EL AFILIADO DEBERA EXHIBIR:

Receta particular o membretada de Jerarquicos.

Credencial fisica o virtual, o Certificado provisorio con identificacion de: los datos del socio a quien se le recetd la medicacion, del Plan
y vigencia de la misma (fecha de activacion y vencimiento).

Autorizacion (en caso que corresponda)

IMPORTANTE: Para proceder a la facturacion la Farmacia debera presentar:

- Caratula de lote por el total de la facturaciéon presentada.

- Receta completa con nombre y apellido del socio, N° de socio, medicamento genérico, forma farmacéutica, dosis/unidad, concentra-
cion, fecha, firma, sello del profesional y diagnéstico (su falta es motivo de débito).

- Autorizacion digitalizada para los medicamentos con coberturas especiales (Autorizados).

- Adjuntar presupuesto o comprobante de validaciéon donde consten los precios unitarios y totales, caso contrario la receta debera ser
valorizada, aclarando que la firma del afiliado solo debe figurar en la receta y no en el presupuesto o comprobante de validaciéon antes
mencionados.

- La conformidad del socio debe registrarse sélo en la receta, con la firma del mismo y aclaracién.

Como proceder en la refacturacion:

-La Farmacia debera adjuntar la planilla por el cual se gener6 dicho débito.

- Si la receta fuera devuelta por encontrarse sin diagnoéstico, se devolvera la receta para ser refacturada UNICAMENTE cuando el mé-
dico prescriptor la complete, avalada con su firma, sello y fecha, de no contar la refactuacién con dichos requisitos, la receta le sera de-
bitada sin posibilidad de refacturar.

- Si el débito se produjo por error /diferencia en el precio del medicamento vendido, se abonara el importe que correspondia a la fe-
cha de venta, siendo debitado el importe excedente.

- Si falta troquel: En este motivo de débito, se devuelve la receta junto a la documentacion de la misma a los efectos de que se le ad-
junte el troquel faltante.

- Si falta firma del socio: La conformidad del socio debe registrarse sélo en la receta con la firma del mismo y aclaracion. Las recetas
que no cuenten con dicha conformidad se devolvera sin posibilidad de refacturacion.

- Las recetas que no cuenten con fecha de prescripcion, la misma este en forma parcial o enmendada sin la salvedad del profesional
se debitaran sin posibilidad de refacturar. (*)

- Las recetas que fueron devueltas por contar con el plazo vencido (mas de 15 dias entre la fecha de prescripcion y la de efectuada la
venta) no pueden ser refacturadas. (*)

- Las recetas debitadas por “Falta sello y firma del médico prescriptor”, no seran refacturables (*); al igual que aquellas que fueron debi-
tadas por “Venta de medicacion excluida de la cobertura”.

- Receta no salvada: la presencia en la receta de enmiendas, tachaduras o raspaduras, que no se encuentren debidamente salvadas
por el profesional prescriptor, invalidara la misma para su reconocimiento como tal. (*)

(*) Se aclara que en los motivos de débito antes mencionados, el Colegio podra gestionar su revision una vez salvado el error, quedan-
do a consideracion de la O.S..

(6) PLAN MATERNO INFANTIL — COBERTURA MADRE — RECONOCIMIENTO 100% SIN AUTORIZACION:

Drogas segun clasificaciéon Manual Farmacéutico:
progesterona

cefalexina

hidroxiprogesterona

isoxuprina

metoclopramida

Drogas y formas farmacéuticas segun clasificacion Manual Farmacéutico:

Droga Forma Fca.
aluminio,hidr.+magnesio,hidr. Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
aluminio,hidréxido Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
betametasona Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
betametasona Jeringa prellenada
dexametasona Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
Doxilamina succinato + asoc Capsulas/softgels
Inmunoglobulina anti-rho Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
inmunoglobulina anti-rho Jeringa prellenada
isoconazol Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
isoconazol Ovulos/Comprimidos vaginales
lactulosa Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
metildopa Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
metronidazol Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
metronidazol Ovulos/Comprimidos vaginales
metronidazol Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
miconazol Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
miconazol Ovulos/Comprimidos vaginales
propinox Capsulas/Softgels
propinox Gotas orales
propinox Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
plantago ovata+cassia angustif. Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral

Drogas y formas farmacéuticas segun clasificacion Manual Farmacéutico, con limite de un envase por mes de una sola de las
drogas — forma farmacéutica que se detallan:

Droga Forma Fca.
hierro,sulfato+asoc. Capsulas/Softgels
hierro,sulfato+asoc. Jarabe/Suspensién oral/Polvo para uso oral

hierro,sulfato+asoc. Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas




folico,ac. Gotas orales
folico,ac.
hierro+vit.b12+félico,ac.+asoc.
hierro+vit.o12+félico,ac.+asoc.
hierro+vit.b12+félico,ac.+asoc.
hierro+vit.b12+félico,ac.+asoc.
hierro+félico,ac.
hierro+félico,ac.

hierro,sulfato

hierro,sulfato

hierro,sulfato
hierro,polimaltosato
hierro,polimaltosato
hierro,polimaltosato
folico,ac.+vit.b
hierro+félico,ac.+asoc.
hierro,polimaltosa+félico,ac.
folico,ac.+asoc.
folico,ac.+asoc.
hierro+vit.b12+félico,ac.
hierro+vit.b12+fdlico,ac.
hierro+vit.o12+félico,ac.
hierro+vit.b12+félico,ac.
myo-inositol+félico,ac.

Capsulas/Softgels

Capsulas/Softgels

Gotas orales

Gotas orales

Capsulas/Softgels

Capsulas/Softgels

Granulados

Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral

Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent

Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent

Jarabe/Suspensién oral/Polvo para uso oral
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Drogas y formas farmacéuticas segun clasificacion Manual Farmacéutico, con limite de un envase por mes de una sola de las

drogas — forma farmacéutica que se detallan:

Droga Forma Fca.
vit.b,complejo+asoc.
vit.b,complejo+asoc.
vit.b,complejo+asoc.
vit.b,complejo
vit.b,complejo
vit.b,complejo
vit.b,complejo
vit.b,complejo+vit.c

Capsulas/Softgels

Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
Jarabe/Suspensién oral/Polvo para uso oral
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas
Comprimidos/Pastillas/Tabletas/Grageas

Registro segun clasificacion Manual Farmacéutico, con limites de envases segun se indica en voucher de cremas:

-N° 21870 (Dermaglés emulsién x 400 ml.)
-N° 264 (Dermaglés emulsion x 200 ml.)

Para acceder a la misma, la socia debera presentarse en la Farmacia con el voucher de cremas. Valido para el tratamiento de la piel

durante todo el embarazo.

(7) PLAN MATERNO INFANTIL ~-COBERTURA NINO MENOR A UN ANO -

Clasificacion segun Manual Farmacéutico:

Accion Farmacolégica Droga

Antibiotico azitromicina

Antibidtico amoxicilina

Antibidtico amoxicilina+clavulanico,ac.
Antibiotico amoxicilina+sulbactam
Antibidtico cefalexina

Antibidtico claritromicina

Antibiético sulfametoxazol+trimetoprima
Antibidtico amoxicilina+ac.clavulanico+asoc.
Antimicético ketoconazol

Antimicético nistatina

Analgésico dipirona

Analgésico dipirona

Analgésico ibuprofeno

Analgésico paracetamol

Antiflatulento simeticona

Antianémico hierro,sulfato+asoc.
Antianémico félico,ac.

Antianémico hierro+vit.n12+félico,ac.+asoc.
Antianémico hierro,succinato
Antianémico hierro,sulfato

Antianémico hierro,sulfato

Antianémico hierro,polimaltosato
Antianémico hierro+vit.b12+fdlico,ac.
Antiasmatico fluticasona

Antiasmatico fluticasona

Antiasmatico budesonide

Antiasmatico budesonide

Antiasmatico salbutamol

Antiasmatico fluticasona+salmeterol

Antidiarreico
Antidiarreico
Antidiarreico

saccharomyces boulardii
saccharomyces boulardii
bismuto,hidréxido+pectina

Antiemético domperidona
Antiemético domperidona+simeticona
Antiemético metoclopramida
Antiemético metoclopramida

Antiespasmadico
Antihistaminico
Antiparasitario

homatropina,metilbr.
difenhidramina
nitazoxanida

Antiparasitario mebendazol
Antitusivo Expectorante hedera hélix
Antiulceroso ranitidina
Corticosteroide betametasona
Mucolitico hedera hélix

Reconstituyente flora intest.
Rehidratante oral
Broncodilatador
Broncodilatador
Broncodilatador
Broncodilatador

bacillus clausii,esporas
sodio,cloruro+asoc.
fenoterol

fenoterol
ipratropio,bromuro
ipratropio,bromuro

Broncodilatador salbutamol
Broncodilatador salbutamol
Broncodilatador salbutamol
Antitusivo hedera hélix
Antialérgico Antiinflamatorio beclometasona
Antihelmintico mebendazol

RECONOCIMIENTO 100% SIN AUTORIZACION:

Forma Fca.
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON APLICADOR
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON AEROCAMARA
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Capsulas/Softgels
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Gotas orales
Ampollas/Frascos-Ampolla/Liofilizados/Soluc.Parent
Gotas orales
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Gotas orales
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Ampollas bebibles
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON APLICADOR
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON APLICADOR
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON AEROCAMARA
Sprays/Aerosoles/Soluc.p/nebulizar CON APLICADOR
Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral
Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral




Regulador intestinal lactulosa Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral

Analgésico Antiinflam. Ibuprofeno Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Analgésico Antiinflam. Ibuprofeno Gotas orales

Analgésico Antifebril dipirona Jarabe/Suspensioén oral/Polvo para uso oral
Analgésico Antifebril ibuprofeno Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Analgésico Antifebril paracetamol Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Analgésico Antifebril paracetamol Gotas orales

Expectorante Mucolitico hedera hélix Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Antibidtico oftalmico ciprofloxacina Gotas oftalmicas/Colirios

Antibiético oftalmico eritromicina Cremas/Geles/Pomadas/Unglentos
Antibidtico oftalmico tobramicina Gotas oftalmicas/Colirios

Antibidtico oftalmico tobramicina Geles oftalmicos

Antibidtico oftalmico ciprofloxacina+dexametasona Gotas oftalmicas/Colirios

Antibidtico oftalmico eritromicina+colistimetato Gotas oftalmicas/Colirios

Antitusivo Mucolitico hedera hélix Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral
Analgésico Antiespasmadico homatropina,metilbr.+asoc. Gotas orales

Antiespasmadico Antiflatulento homatropina,metilbr.+simeticona Gotas orales

Antibidtico Corticosteroide fusidico,ac.+betametasona Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
Antibiético Corticosteroide fusidico,ac.+hidrocortisona Cremas/Geles/Pomadas/Unglientos
Antibidtico topico mupirocina Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
Antibidtico tépico fusidico,ac. Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
Antibidtico tdpico rifamicina Solucion de uso externo/Locién

Antibidtico topico mupirocina+hidrocortisona Cremas/Geles/Pomadas/Unguentos
Fluidificante de las vias aéreas sodio,cloruro Sprays/Aerosoles/Soluciones para nebulizar
Fluidificante de las vias aéreas sodio,cloruro Gotas/Aerosoles nasales

Analgésico Antiinfl.Antifebril ibuprofeno Jarabe/Suspension oral/Polvo para uso oral

Segun clasificacion Manual Farmacéutico, por registro, con limites de envases segun se indica en voucher de crema:
-N° 47048 (Deralbine pomada x 30 g.)

-N° 4758 (Hipoglés pomada x 100 g.)

-N° 10207 (Hipoglés cicatrizante polvo x 40 g.)

-N° 299 (Macril x 20 g.)

-N° 39216 (Factor AE crema x 100 g.)

La dispensa se realizara presentando el Recetario obligatorio correspondiente y la Credencial de Jerarquicos y el Carnet del Programa
Materno Infantil y DNI.

Carnet de cobertura Madre

ANVERSO

FROGRALA MATERMO MFANTIL

() JERARQUICOS  “iiitfil i wnossuses

Mutualjerirquicos. AMPIBON / BLE.EMP N® 3-1014-5

PLAN DE COBERTURA MADRE
Carnet de cobertura

Apellido y Mombre:

DMz N¥ de Soca:

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta:
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REVERSO

Carnet de Cobertura Nino menor de un ano

ANVERSO

FROGRAMA MATERNG IMFANTL

@ JERARQUICOS  5bi i Siin, woos con:
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PLAN DE COBERTURA NINO MENOR DE UN ANO

Carnet de cobertura

Apellido y Mombre:
DI N* de Socio:

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta
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REVERSOD

(8) ESPECIFICACIONES SOBRE LA CREDENCIAL:

El socio podra optar por acceder a la prestacién o atencioén, con la credencial fisica o la credencial virtual, teniendo ambas la misma
validez.

a) Credencial fisica: Credencial habilitante que lo identifique como tal.

MODELO DE CREDENCIAL FISICA




() JERARQUICOS

FIRMA AUTORIZADA - NO VALIDA SIN FIRMA

625409 9818 0915 7167 s

a0 000000-00  PMI SOLTERO LR
om 32327035 act. 04/11 0. 12/15 05
Superintendencia de Servidos de Salud - Organo de Controk: 0800222 SALUD (72583) / www.sssalud.gob.ar

de identidad. El titular es responsable civil por el uso indebido de la Credendial.

b) Credencial virtual: dicha Credencial se encuentra disponible en la aplicacion para socios Jerarquicos Mévil, la cual contiene la
misma informacién actualmente suministrada en la credencial fisica.

MODELO DE CREDENCIAL VIRTUAL

(15) JERARQUICO'S 03

Salud

Referencias:

01. QR con datos de la banda magnética
02. Foto de Perfil (elegida por el Socio)
03. Logo Animado de Jerarquicos

04. Datos de la Credencial

IMPORTANTE: EL LOGO ANIMADO (EN MOVIMIENTO) DE LA CREDENCIAL ACREDITA QUE LA MISMA NO SE TRATA DE
UNA FOTO TOMADA.

Tocando la credencial virtual, la misma girara, presentando la misma informacion hoy disponible al dorso de la credencial fisica:

Si el socio tiene activo el Programa Materno Infantil, ya sea con el plan de cobertura para la Madre o para el Nifo, se visualizara di-
cha condicién en la credencial virtual, como se muestra a continuacion:

(5) JERARQUICOS
Safud

bLO229 0099 99939 9999
socio Y3344-03 PMI J00C

PROG. MATERNG INFANMTIL = MADRE
oM 32327035 act 0&/L4 vTo D&/17
ECHEVETTI» AGUSTIMA DANIELA

ESPECIFICACIONES SOBRE EL CERTIFICADO PROVISORIO

El certificado provisorio debe ser presentado ante la circunstancia de credencial en tramite o eventual ausencia de la misma. El
mismo se emite desde la Administracion de Jerarquicos, pudiendo también el Socio imprimirlo ingresando al sitio de autogestién de la
pagina web. (Valido para Credencial Fisica)

MODELO DE CERTIFICADO PROVISORIO




(15) JERARQUICOS

CERTIFICADO PROVISORIO

Fecha de emision: 18/09,/2015

Apellido y nombre: ECHEVETTI, AUGUSTO DANIEL
Nimera de socio: 96505 - 00

DMNI: 32327035

Servicio de salud: PMI 2000

Inicio de eobertura: 01,0%/2012

Validez del certificado: 18,/10/2015

Sr. Prestador:

- El paseedor del presente certificado provisorio tiene su credencial en tramite.

- El certificado tendrd validez dnicamente cuande el secio presente el documento que acredite su
identidad.

MODELO DE RECETARIO

@ JERARQUICOS Recetario de Medicamentos
TROQUEL TROQUEL TROQUEL N° 000000000
Rp1 Rp2 Rp3

GENERICO / FORMA FARMACEUTICA / CONCENTRACION PRESENTACION /ENVASE  DOSIS DIARIA IMPORTE

@

DIAGNBSTICO PRESUNTIVO (CAMPO OBLIGATORIO) _—
Q A CARGO DEL SOCI0

= : == Aca A SOCIA
Este recetario vence a los 15 dias de prescripeién CARNO TR LR AN ST

LocALionD @ FRMA DEL S0C10 o

FECHA SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL ACLARACION FECHA

MODELO DE EXPEDIENTE DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

VER INFORMACION IMPORTANTE AL DORSO

Rev. 84 Abrl 2015




B JERARQUICOS -

Respuestaa:

o
Edad: 2Afios y 3 Meses

Prescripcion; 01/06/22017  Carga: 121062017
[cant] cadigo [Resolucién [t Cobertura_| Observacion ]

4 Ms14  PROTEINAS+GRASAS+CARBOHID.+ASOC. Autorizado 100,00
NUTRILON PEPTI JUNIOR HE - Pres: lata x 400

Plan: PMi 3000

Localidad:

DEPARTAMENTO AUDITORIA MEDICA

Para completar por el Socio: i
Fecha de entrega: L N°dedocumery irma en conformidad:

=

/

i imiento: Para facturar, remitir a JERARQUICOS el presente formulario con la receta de préctica original y los
troqueles correspondientes.

AVISO IMPORTANTE
Alos i ionales Médicos:

Con el afan de optimizar nuestras prestaciones médicas y mejorar el servicio, es fundamental contar con la colaboracién de Uds.
En referencia a la confeccién de las érdenes médicas, las mismas defieran contar con los siguientes datos con letra legible:

Apellido y Nombre y del socio

Nimero de socio ¥
Diagnéstico referido a la patologia
Nota: L que los medi utorizados al 100%, son los que figuran en la presente autorizacion con dicho porcentaje.
£n caso de tener que cambiarlos por un genérico, consultar 1a Obra Social
Ud. puede realizar el segui sus expedientes de autorizacién regis en nuestra web:
Fecha: 13/062017  Hora: 10:54:04  ° E-Mail: farmacia@jerarquicos.com - TE: 0342-4504852 - 0800-5551040
Page 1/1

El Prestador que recibe de un asociado de Jerarquicos el “Expediente de Autorizacion de Medicamentos”, debe exigir al mismo tiempo
la respectiva “Prescripcion Médica Original”, y verificar la concordancia de los datos estipulados en ambos documentos (Fecha de Pres-
cripcion Médica; Medicamentos autorizados), a los fines de evitar confusiones e inconvenientes al momento de facturar la prestacion
realizada.

En los medicamentos autorizados (100%), debe respetarse el nombre comercial que figura en el “Expediente de Autorizacion de Medi-
camentos” emitido a requerimiento del Socio. Podra sustituirse por un genérico de menor valor. En caso de tener que sustituirlo/s por
un genérico de mayor valor, se debera consultar previamente a la Obra Social.

Si la farmacia procede a la dispensa de un medicamento de importe superior al autorizado por Jerarquicos, sin el consentimiento de la
Auditoria, se abonara el importe del medicamento que figure en la Autorizacion. Se aclara que se esta gestionando con la Obra So-
cial la adecuacion del Expediente de Autorizacion de Medicamentos a las normas provinciales.

El formulario que se detalla a continuacion, no debiera llegar a la Farmacia, ya que puede observarse en el item “Resolucion” que el
medicamento no requiere autorizacion.

(B JERARQUICOS

Respue

AT

1 Afios y 9 Meses

Localidad: Prescripcion: 29/05/2017  Caraa;  01/06/2017
[[cant] cadigo] [Resoluctén % Cobertura_| Observaciones
1 M5 POLISAC.MENINGOCEC.A-C-Y-W135 No requiere auorizacén 40,00

MENACTRA - Pres: vial monods.x 1

DEPARTAMENTO AUDITORIA MEDICA

Para completar por el Soclo: . . 5
Eecha de entrega: - N° de docun .uo: ¢ Firma en conformida, s

f

Sr. Profesional o Establecimiento: Para facturar, remitir a JERARQUICOS el presente formulario con Ia receta de practica original y los
troqueles correspondientes.

IMPORTANTE
A los Sres. Afiliados y Profesionales Médicos:

Con el afén de optimizar nuestras prestaciones médicas y mejorar el servicio, a3 fundamental contar con la colaboracién de Uds.
En referencia a Ia confeccién de las érdenes médicas, las mismas deberan contar con los siguientes datos con letra legible:

Apeliido y Nombre y del soclo
Numero de socio +
Diagnéstico referido a la patologfa *

Nota: Le recordamos que los medicamentos autorizados al 100%, son los que figuran en la presente autorizacién con dicho porcentaje.
En caso de tener que cambiarlos por un genérico, consultar previamente cqn la Obra Social.

Ud. puede realizar el seguimiento de sus expedientes de autorizacion regis nuestra web: om

TFecha: 01/06/2017  Hora: 11:41:48 E-Mail: farmacia@jerarquicos.com - TE: 0342-4504852 - 0804-5551040

page 1/1




Voucher de cremas para el cuidado de la piel de la mama.

Este voucher es valido para el tratamiento de la piel durante todo el embarazo. No requiere Prescripcion Médica. Para acceder a la
misma, la Socia debera presentarse en la farmacia con el voucher de cremas (ver imagen a continuacion), el cual debera estar comple-
tado por médico tratante.
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Voucher de cremas para el cuidado de la piel del nifio.

Recetarios 0-3 meses
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