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iIMEDICAL

Nombre Completo: iIMEDICAL S.A.
N° CUIT: 30-70748077-3 Cdd. de O.S.: 00871
Direccion: 54 N° 714 2 e/9y 10 — LA PLATA

DESCUENTO
Plan JOVEN *
Planes Iy Il *

Plan 1l *

Plan IV *
Osmedica Prosalud *
Osmedica Eco *
Osmedica Plus *
Joven VR *

Integral *

Integral (H) *

Silver *

Silver + *

Master *
Internados

Plan Materno Infantil
Otros

TIPO DE RECETARIO:

Fed. Méd.: NO
Oficial:  SI*
S.AM.O.: S| **

Afiliado
60 %
50%
40%
30%
60%
60%
50%
60%
60%
50%
50%
50%
50%

Particular: NO
Otros: SI **

VALIDEZ DE LA RECETA: 15 dias
TROQUELADO: sI Completo (con N° y Céd. de barra) ***

FECHA DE EXPENDIO: si

ACLARACION FIRMA MEDICO U
ODONTOLOGO Y N° DE MATRICULA:

Manuscrito: S

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:

Con sello: SI

Letras: Sl

ENMIENDAS SALVADAS:
Por el Médico u Odontdlogo: S

Num

eros: Sl

Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): Si

DEL RESUMEN:
Planilla: On Line
Cantidad: Una
Presentacion: Mensual

COBERTURA DEL SERVICIO:

Para toda la Provincia de Buenos Aires.

DE LA PRESCRIPCION:
DIAGNOSTICO: SI

PRODUCTOS POR RECETA: 2 (dos)

PRODUCTOS POR RENGLON : 1 (uno)

Antibioticos Inyectables:

Env. indiv.: 5

Multidosis: 1

TAMANO POR RECETA: 1 (uno) grande o mediano por

receta si se encuentra prescripto como tal
RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

i PARA LOS PLANES: JOVEN VR e INTEGRAL: S
reconoceran todos los medicamentos incluidos en el vademécum|
IMEDICAL, con una cobertura del 40%.

i PARA LOS PLANES: INTEGRAL “H” y SILVER: S
reconoceran todos los medicamentos incluidos en el vademécum|
IMEDICAL AMPLIADO, con una cobertura del 50%.

o PARA RESTO DE LOS PLANES: Se reconoceran todo
los medicamentos de venta bajo receta
prescriptos por nombre genérico, que figuran con *
Manual Farmacéutico o Agenda Kairos, con las siguiente
exclusiones, segun clasificacion SIFAR:

ANOVULATORIOS/ANTICONCEPTIVOS
ANTIOXIDANTES

BIOENERGIZANTES Y ENERGIZANTES (Ej.: Maratdn,
Fospartan, Ginseng, etc.)

CITOSTATICOS/ONCOLOGICOS

COADYUVANTES EN TERAPIA ANTINEOPLASICA
DISFUNCION SEXUAL MASCULINA e} FEMENINA
EDULCORANTES

EXTRACTOS DE ORGANOS O TEJIDOS

HOMEOPATIA

HIV/SIDA

INTERNACION (SEGUN IOMA - INDICADOS CON LA
LEYENDA IOMA INTER)

JABONES MEDICINALES

LOCIONES CAPILARES ****

PRODUCTOS DE VENTA LIBRE

PRODUCTOS ODONTOLOGICOS (pastas, polvos o liquido

dentifricos, formulas especiales o articulos para fijar o limpia

dentaduras)

PRODUCTOS SIN TROQUEL

RECONSTITUYENTES

SUSTANCIAS ESCLEROSANTES

SUSTITUTOS DE LA SAL

MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS IMPORTADOS: son
reconocidos uUnicamente en el Plan Il y Plan IV, con su
respectivas coberturas (no se reconocen dentro del Plan Joven,
Plan |, Plan Il, Osmedica Prosalud, Osmedica Eco, Osmedicq
Plus, Silver + y Master). En los planes que se rigen pol
vademécum IMEDICAL y IMEDICAL AMPLIADO, Io
medicamentos y productos importados seran reconocidos si
figuran con cobertura en los mencionados vademécums.

DIAGNOSTICO: La falta de diagnéstico colocado por elf
profesional prescriptor es motivo de débito

OBSERVACIONES:

Los planes estaran determinados en el carnet y en el recetario presentado por el afiliado. El Plan Joven que se rige por e
vademécum de IMEDICAL posee recetarios en los cuales figura la leyenda “cob. 40% VR”.

Recetario oficial: de color blanco, bordes celeste, letras negras, con identificacién del Plan y Cobertura en el margen

superior derecho del mismo.

Recetarios con membrete de Hospital Publico y del S.A.M.O., sdélo seran reconocidos con autorizacién previa de iIMEDICAL, enj
la cual constara el plan y descuento correspondiente, segun el plan al que pertenece el afiliado.
*** El troquel debera adherirse completo, incluido el cddigo de barras.

**** |_ociones capilares: seran reconocidas Unicamente con autorizacion de la receta.
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