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OBRA SOCIAL:
Lpf MEDICINA PREPAGA
(La Pequena Familia Medicina Prepaga)

Nombre Completo: GERMED SA Para los afiliados de La Pequefia Familia Medicina Prepaga
N© de CUIT: 30-70780841-8 - Cbd. del O.S.: 00886
Direccién: Belgrano N°242 — Junin

DESCUENTO: OS: Afiliado:
Plan CELEST 40% 60%
Plan AZUL 40% 60%
Plan TURQUESA 40% 60%
Plan A 40% 60%
Plan SEPIA 40% 60%
Plan VERDE 40% 60%
Plan OPTIMED 40% 60%
Plan DORADO 40% 60%
Plan PLATEADO 40% 60%
Plan SEPIA A 40% 60%
Plan PROMEDIC (2) 40% 60%
Plan Croénicos 70% 30%
Plan Especial 100%  -------

TIPO DE RECETARIO:
Oficial: SI (1) Otro: NO

VALIDEZ DE LA RECETA: 30 dias corridos

TROQUELADO: Sl (con cédigo de barras)
Verificar que el gancho no obstaculice su lectura.

FECHA DE EXPENDIO: SI

ACLARACION FIRMA MEDICO Y Nro. DE MATRICULA:
Con sello:  SI Manuscrito: Sl (aclarar si el sello

es ilegible)
ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:
Letras: SI Ndmeros: Sl

ENMIENDAS SALVADAS:

Por el Médico: SI

Por el Farmacéutico: S

Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): Si

DEL RESUMEN:

Planilla: Caratula On Line

Cantidad: 1 (Una)

Presentacion: Mensual

Facturacion: Todos los Planes en una sola presentacion. Aclarando
que para en las recetas que se dispensen medicamentos al 70%
no pueden ser dispensados otros productos con distinta cobertura.

Validacion obligatoria

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

DE LA PRESCRIPCION:

Cantidad Maxima de:

PRODUCTOS POR RECETA: 2 (dos), de distinto principio activo.

UNIDADES POR TAMANO: 1 (uno) mediano o grande por receta,
si se encuentra prescripto como tal.

UNIDADES POR RENGLON: 1 (uno)
ANTIBIOTICOS INYECTABLES:
Env. Individual: 5 (cinco) - Multidosis: 1 (uno)

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

Plan CELESTE / Plan AZUL/ Plan A: Se reconoceran los medica-
mentos de venta bajo receta y con troquel (prescriptos por genéri-
co) incluidos en Manual Farmacéutico o Agenda Kairos, con las si-
guientes exclusiones segun Clasificacion Manual Farmacéutico:
Adelgazante/Anorexigeno/Anorexigeno lipolitico

Contraste radiolégico

Control Accu-Chek Active

Control Accu-Chek Sensor

Control Accutrend GC

Control Accutrend Sensor

Control Ascensia Entrust

Control Colesterol

Control glucosa

Control Glucotrend 2

Control Glucotrend 2 Plus

Control Precision QID

Determ. Cetonas en sangre

Determ. Glucosuria/cetonuria

Determ. Sangre en mat. fecal

Determinacién de glucosuria

edulcorante

Inductor de ovulacion

Jabon (Forma Fca.)

leches enteras/descremadas (Forma Fca.)

Medio de diagnoéstico

Medio de contraste no i6nico

Medio de contraste p/IRM

Medio de contraste p/RMN

Medio de contraste para ultrasonido

Shampoo/jabén liquido (Forma Fca.)

Test cutaneo

Test de alcoholemia

Test de embarazo

Test de fertilidad

Test de ovulacion

Test p/Helicobacter pylori

Test rapido de diagnéstico cardiaco

Tiras Reactivas (Forma Fca.)

Tratamiento de la obesidad, Farmaco antiobesidad no sistémico
Reconocimiento bajo normas especiales (solo con autorizacion previa):
Segun Clasificacion Manual Farmacéutico:

Antibidtico tuberculostatico

Antileucémico, Antineoplasico, citostatico

Foérmula de continuacién

Férmula de inicio

Férmula hipoalergénica

Férmula infantil

Foérmula p/ lactante antireflujo

Férmula p/lactantes

Formula p/lactantes s/lactosa

Férmula para prematuros

Leches maternizadas - Forma Fca.

Leches medicamentosas - Forma Fca.

Soluciones parenterales

Los Planes SEPIA, SEPIA A, Plan VERDE, PLAN DORADO,
PLATEADO, TURQUESA, OPTIMED, y PROMEDIC: se recono-
cen los medicamentos prescriptos por nombre genérico, inclui-
dos en el Vademécum L.P.F MEDICINA INTEGRAL.

Patologias Crdnicas: reconoce todo lo autorizado por la Obra So-
cial.

Plan Especial: se reconoceran con el 100% de cobertura, todos los medi-
camentos prescriptos (nombre genérico), en cuyas recetas figure el sello
“COBERTURA ESPECIAL 100", independientemente de la cobertura que
indique el recetario.

MUY IMPORTANTE:

Toda medicamento (incluido en el vademécum) cuyo precio final sea igual
o superior a $350 debe tener autorizacion previa de auditoria médica. Di-
cha autorizacion debe ser tramitada por el afiliado.

El personal jerarquico que esta en condiciones de autorizar dichos medi-
camentos es:

Dr. IURESCIA, Marcelo

Dra. BARISICH, Patricia

Sra. GARCIA BAVA, Evangelina (Coord.Dpto. Prestaciones)

No se podran expender productos que se contrapongan con lo establecido
en la presente Norma.

OBSERVACIONES:
(1) Recetarios oficiales:

Para todos los Planes: fondo blanco, letras negras, logo verde claro, con la leyenda “LPF” con el correspondiente Plan”.
(2) Para el Plan PROMEDIC: Todos los planes PROMEDIC se identifican con las letras PR adelante, ejemplo: PRFULL,

PRINTE, PRAERE, PRCIUD, PRFUAC, etc.

En los recetarios de todos los planes, se encuentra identificado el porcentaje de cobertura.

Para la dispensa de Medicamentos de uso Crénico: se distinguira, con un sello de “Autorizado Medicacion 70%”. Aclaran-
do que no pueden ser dispensados otros productos con distinta cobertura.

Adjuntar copia de ticket o comprobante de validacion donde consten los precios unitarios y totales, caso contrario la rece-
ta debera ser valorizada, aclarando que la firma del afiliado sélo debe figurar en la receta.

IMPORTANTE: En las recetas debe figurar el diagnostico.




