
Agosto 2011

OBRA SOCIAL:
Nombre Completo: OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION DE SINDICATOS DE

TRABAJADORES DE INDUSTRIAS QUIMICAS Y PETROQUIMICAS DE LA REPUBLICA
ARGENTINA – O.S.P.FE.SI.Q.Y.P

 Nº de CUIT: 30-71170394-9  Cód. de O.S.: 12800 (S.S.SALUD 1-2800-3)
Dirección: Av. Pavón Nº 3708 – Capital Federal  

DESCUENTO:       O.S                  Afiliado 
Plan Común         Monto Fijo o 100%             Diferencia
Plan Titulares              100%                          --------
PMI Titulares              100%                           -------
Plan Excepción     50%/70%/100%               resto 

TIPO DE RECETARIO:
Oficial: Oficial                       Otros: No

Las recetas de los afiliados Titulares y del PMI, tendrán la 
leyenda “PMI” o “TITULAR”.

VALIDEZ DE LA RECETA: 15 días contados a partir 
de la fecha de prescripción. Si la receta consta de 
autorización deberá ser dispensada dentro de los 15 
días  de  la  autorización,  independientemente  de la 
fecha de prescripción.

TROQUELADO: SI ( completo con número y 
código de barra)

FECHA DE EXPENDIO: SI

ACLARACION FIRMA MEDICO Y Nro. DE 
MATRICULA:
Con sello: SI                   Manuscrito: NO (salvo que sea
                                                       ilegible el sello)

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:
Letras: si                       Números: si

ENMIENDAS SALVADAS:
Por el Médico:  SI (con firma y sello)
Por el Farmacéutico: SI (con firma y sello)
Por el Afiliado (enmiendas del Farmacéutico): SI(con firma 
de conformidad del afiliado)

DEL RESUMEN:
Carátula: on line
Cantidad: Una
Presentación:  hasta  tres  meses  contados  a  partir  de  la 
fecha en que debieron ser presentadas.
Las refacturaciones se podrán elevar con un plazo máximo 
de 90 días de recibido el débito.
Facturación: todos los planes juntos.

COBERTURA DEL SERVICIO:  Toda la  provincia 
de Buenos Aires.

DE LA PRESCRIPCION:

Cantidad Máxima de:

En los Planes Común, Titulares, Especial y PMI Titulares, la 
cantidad  de  envases  a  dispensar  será  la  que  resulte 
coincidente o próximo, con la cantidad total de unidades 
calculadas  a  partir  de  la  dosis  diaria  y  la  duración  del 
tratamiento indicados, con un máximo de hasta 30 días de 
tratamiento  (excepto los  medicamentos  de  Uso 
Normatizado, para los cuales se reconocerá la cantidad y 
tamaños autorizados por la Auditoria de OSPFESIQYP  y 
los  antiinfecciosos  marcados  con  una  cruz  en  el 
Formulario Terapéutico de OSPFESIQYP, para los cuales 
se  reconocerá  la  cantidad  y  tamaños  necesarios  para 
cubrir hasta 10 días de tratamiento).
En el Plan Excepción: se dispensará la cantidad y tamaños 
autorizados por la Auditoria de OSPFESIQYP.

PRODUCTOS  DISTINTOS  POR  RECETA:  dos 
productos, pueden ser del mismo principio activo, excepto 
los antiinfecciosos marcados con una cruz en el Formulario 
Terapéutico  de  OSPFESIQYP  que  deben  ser  de  distinto 
principio activo.

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

Plan Común, Titulares y PMI
Se reconocerán todos los medicamentos incluidos en 
el  Formulario  Terapéutico  de  OSPFESIQYP  y  en  el 
Anexo  de  OSPFESIQYP  (Alternativas  Terapéuticas), 
con una cobertura del Monto Fijo para el plan Común 
y el 100% de cobertura para los medicamentos con la 
sigla PE, los planes Titulares y PMI Titulares.
Aquellos  medicamentos  que  figuren  como  de  USO 
NORMATIZADO y con la sigla PE, requerirán para su 
dispensa de autorización previa de OSPFESIQYP.

Plan  excepción:  OSPFESIQyP  podrá  autorizar  el 
expendio  de  medicamentos  (dentro  o  fuera  del 
Formulario  de  OSPFESIQYP  o  el  Anexo  de 
OSPFESIQYP) con  diferentes  coberturas.  En  la 
autorización,  la  cual  puede  figurar  al  dorso  de  la 
receta  o  adjunta  a  la  misma,  debe  indicarse  el 
porcentaje autorizado 50% o 70% o 100%.



Agosto 2011
Dorso de: OSPFESIQYP

OBSERVACIONES:

DATOS QUE DEBEN FIGURAR:
Frente de la receta:
-Fecha de prescripción. Diferida (si corresponde)
-Diagnóstico o problema de salud. Su falta es motivo de débito. 
-Medicamento, Forma Farmacéutica, concentración, dosis diaria, duración en días
-Matrícula del médico
-Firma y sello del Médico

Por el beneficiario o tercero interviniente

Datos del afiliado
-Firma, tipo y número de documento del afiliado o tercero interviniente, domicilio y teléfono.

Por el Farmacéutico
-Número de orden, de acuerdo a como fueron grabadas (las recetas validadas deben ser ordenadas en el mismo 
orden que fueron validadas).
-Fecha de venta.
-Código de la Farmacia
-Cantidad dispensada
-La receta debe estar obligatoriamente valorizada, debiendo figurar el precio de venta al público, monto total a 
cargo de OSPFESIQYP, total de la receta, total a cargo del beneficiario, total a cargo de la O.S.
-Firma del Farmacéutico
-Sello de la Farmacia

Dorso de la receta

Por la O.S. (si procede)
-Medicamento autorizado, forma farmacéutica, concentración, presentación, cantidad de envases, cobertura, plan, 
autorización número, sello, firma y aclaración de firma del Personal autorizando y fecha de autorización.

• Las enmiendas de precios deberán ser salvadas por el farmacéutico y por la persona que retira los medicamentos.
Importante:
La afiliación deberá ser verificada en la Oficina Farmacéutica, mediante la presentación del carnet de afiliación y 
DNI.


