Febrero 2012

SISgMA OBRA SOCIAL:

LT OSPF (ex — FATFA)

— Nombre Completo: Obra Social del Personal de Farmacia.

GRS N© de CUIT: 33-64810438-9 Cbd. del O.S.: 00837

Direccion: Constitucion 2066 — Capital Federal

DESCUENTO: O. Social Afiliado RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:
pmbulatorio M. FIJO resto <> PLAN AMBULATORIO: Se reconocen todos los productos
Convenio Colectivo M. FIJO resto prescriptos por nombre genérico, que se encuentren incluidos en el
P-M.I. 100 % (1) - vademécum de O.S.P.F., confeccionado en base a la Resolucion
Material descartable 100 % (2) 310/04, 758/04 y sucesivas modificaciones de la SSS, con una
PO DE RECETARIO: ‘ cobertura del Monto Fijo, segin se indique en la columna del
DFICIAL: Sl (Sellado por la Delegacion de la O.S.P.F.) (3) Ambulatorio del vademécum.

ALIDEZ DE LA RECETA7 dias corridos a partir de la fecha [ <. p| AN CONVENIO COLECTIVO: se reconocen todos los productos
fle prescripcion inclusive. prescriptos por nombre genérico, que se encuentren incluidos en el
vademécum de O.S.P.F., confeccionado en base a la Res. 310/04,
758/04 y sucesivas modificaciones de la S.S.S., con una cobertura del
Monto Fijo segun se indique en la columna de Conv. Colectivo del
vademécum.

TROQUELADO: SI (Completo N° y cédigo de barra)

FECHA DE EXPENDIO: SI

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° DE MATRICULA: <> PLAN PMI: Se reconocen todos los productos prescriptos por
N . . nombre genérico, que se encuentren incluidos en el vademécum de
pon sello: SI Manuscrito: N;;Si?;\é?b?eu)e el seflo O.S.P.F., confeccionado en base a la res. 310/04, 758/04 y sucesivas
ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES: modificaciones de la SSS, con cobertura del 100% del PVP. La
cobertura sera para la madre desde el diagndstico de embarazo hasta
30 dias posteriores al parto y para el recién nacido hasta el afio de

ENMIENDAS SALVADAS: vida.
Por el Médico: Sl

Por el Farmacéutico: Sl

Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): S

| etras: Sl Ndmeros: Sl

Anticonceptivos: Se reconocen aquellos anticonceptivos prescriptos por
nombre genérico, que se encuentren incluidos en el vademécum de
O.S.P.F. , confeccionado en base a la Res. 310/04, 758/04 y sucesivas
DEL RESUMEN: modificaciones de la S.S.S., con una cobertura del Monto Fijo, segun se
indique para cada plan.

P XES UV .
lanilla: Carétula On Line AUTORIZACIONES y MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN DE

Cantidad: Una

bresentacion: Mensual. AUTORIZACION PREVIA: Podran dispensarse recetas que NO cumplan

con los requisitos indicados en esta Norma o aquellos productos que en
el vademécum se indican que requieren de autorizacién previa cuando
se hallen autorizados por O.S.P.F. Central (Son validas las
Autorizaciones Via FAX).

Las autoridades y profesionales reconocidos por OSPF Central para las
autorizaciones son:

Sra. Audine Graciela — Secretaria de Accion Social de O.S.P.F.

Sr. Martin Sancaro — Gerente General de O.S.P.F.

Dra. Cerezo Mary

COBERTURA DEL SERVICIO: Para toda la Provincia de

Buenos Aires.

DE LA PRESCRIPCION:

PRODUCTOS POR RECETA: 2 (dos) de distinto principio

activo.

Antibidticos Inyectables por receta:

Env. Indiv.: 5 (cinco) - Multidosis: 1 (uno).

PRODUCTOS POR RENGLON: 1 (uno) Dr. Digén Mario

EAMANOS: . . i Dr. Grandelis Alberto
OR RECETA: 1 (uno) grande o mediano, del vademécum, Dr. Platkowski Alberto

por receta. Dra. Pon Cavallo Mara

J;::rigguon:ndma el tamafio se dispensara el menor del LECHES: se reconocen sdlo leches medicamentosas autorizadas y
: exclusivamente en el P.M.1., con el 100 % de descuento. Se cubrira
hasta los 3 (tres) meses de edad. En caso de extenderse el tratamiento,
se debera contar con la autorizacién de O.S.P.F..
DBSERVACIONES:

1) PMI: Las recetas deben llevar el sello de dicho plan.
2) MATERTAL DESCARTABLE: Se reconocen con el 100% de descuento, con prescripciéh médica y Autorizacidn previa de la OSPF CENTRAL (Solo
broductos nacionales)
3) RECETARIOS:
Recetario Convenio Colectivo: color verde y/o blanco con leyenda convenio colectivo en gris.
Recetario Ambulatorio: color blanco impreso en negro.
Be reconocerdn como vdlidos aquellos recetarios oficiales cuyos datos del afiliado (Apellido, Nombre y niimero del beneficiario) figuren pre impresos,
ngregado por la Delegacidn o aquellos recetarios oficiales cuyos datos del afiliado figuren de pufio y letra del profesional y con la misma tinta.
®  Odontdlogos: Solo podrdn prescribir medicamentos relacionados a su especialidad.
®  No se reconocerdn medicamentos que no tengan relacion con la edad y el sexo del paciente.
. El beneficiario o tercero al retirar la medicacién deberd colocar en la receta: Firma, Aclaracién, Domicilio y N® de Documento.
- No se aceptan enmiendas sobre corrector liquido.
Documentacidn a presentar por el beneficiario: credencial, documento de identidad, receta.
Deben figurar los siguientes datos de puno y letra del profesional y con la misma tinta:
. Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en n°y letras
. Diagndstico (la ausencia es motivo de débito)
. Firma y sello con nimero de matricula del profesional.
. Fecha de prescripcién
. Toda correccidn o enmienda deberd estar salvada por el médico con sello y firma.
Datos a completar por la Farmacia:
. Adjuntar los troqueles del siguiente modo: de acuerdo al orden de prescripcidn, incluyendo el cédigo de barras. No utilizar abrochadora
debido a que dificulta la lectura del cédigo de barra.
. Ndmero de orden de la receta

®  Adjuntar copia del ticket o comprobante de validacién donde consten los precios unitarios y totales, caso contrario ka receta deberd ser
valotirzada (las correcciones de precios deben estar salvadas por el beneficiario)

. Sello y Firma de Farmacia

. Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo, domicilio, teléfono y DNI. ( La ausencia de estos datos es
motivo de débito)
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