NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

Vigencia de normas de dispensacién: Desde el 1° de marzo de 2019 y hasta que Farmanexus informe
cambios o modificaciones al respecto.

Red de Farmacias: Buenos Aires, Capital Federal, Catamarca, Cordoba, Entre Rios, Jujuy, La Pampa,
Rio Negro, Salta, Santa Fe, Tucuman, Chaco, Santiago del Estero y San Luis

Los descuentos mencionados se aplicaran Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el
VADEMECUM ingresado en https://www.misvalidaciones.com.ar/ (Sistema obligatorio)

Cuando se prescribe una marca no incluida en el vademécum la farmacia debe sustituirla por otra que figure
en el mismo (que contenga el mismo principio activo, concentracion y forma farmacéutica).

Cuando se prescribe por principio activo la farmacia debe expender la marca que figura en el vademécum
(que contenga el principio activo, concentracion y forma farmacéutica indicados).

Si hubiere una marca sugerida por el profesional, la farmacia debe expender la misma, en caso de no haber
sugerencia alguna ofrecerd al beneficiario todas las alternativas disponibles para ese principio activo y
presentacion.

Descuentos (SEGUN PLAN DEL AFILIADO)

1.1. Plan Materno Infantil (PMI) 100%
1.2. AMS 10 40%
1.3. AMS 20 50%
1.4. AMS 30 50%
1.5. AMS 40 50%
1.6. URGARA10 40%
1.7. URGARA 20 40%
1.8. URGARA 40 50%
1.9 AUTORIZACIONES CRONICAS (Incluye 70% /
Anticonceptivos) 100%

CODIGO PARA HOMOLOGAR SISTEMAS DE FACTURACION: 469

1. Habilitacion del beneficiario

1.1. Credencial (segiin muestra) De no poseer credencial el beneficiario podra presentar el certificado provisorio
de afiliacién con el ultimo recibo de sueldo (hasta tres meses de antigiiedad desde la fecha de expendio).

1.2. Documento de Identidad (DNI, LC, LE)

1.3. Prescripcion (ver Punto 2. Recetario)
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

2.1.Tipo de recetario:

+ De todo tipo, inclusive el formulario oficial de la obra social

Los formularios de inicio de tratamiento o repeticion de medicacion,
tienen 180 dias de validez (desde la fecha de confeccion del mismo)

Datos que deben figurar en la
receta:

+ Nombre y apellido del paciente;

+ NUmero de afiliado tal como figura en la credencial

+ Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letras;
+ Diagnostico

+ Firma y sello con nimero de matricula y aclaracion;

+ Fecha de prescripcién

ENMIENDAS

Las correcciones y enmiendas a la receta deberan estar salvadas por el
profesional médico con su sello y firma.

Las correcciones y enmiendas sobre sobre datos de afiliacion del paciente
deberan ser salvadas por el farmacéutico, con su sello y firma.

3.2. Coberturas de excepcion

Se cubriran todos los productos de venta bajo receta que figuren en el
Vademécum correspondiente

EXCLUSIONES GENERALES

Medicamentos de venta libre, androestimulantes, anorexigenos, formulas
magistrales, radioopacos, herboristeria, homeopatia, leches en polvo, leches
maternizadas, citostaticos, callicidas, champues no medicamentosos,
alimentos para bebe, sustancias alimenticias en general, accesorios medico
guimicos, materiales de uso quirdrgico, productos de perfumeria y tocador y/o
belleza, frascos, receptaculos, vasijas, vendas de todo tipo, telas adhesivas,
algodon, productos dietéticos, sondas de todo tipo, sondas agujas, jeringas,
termoémetros, atomizadores, pastas, polvos o liquidos dentrificos, articulos o
formulas especiales para limpiar dentaduras, cepillos de toda naturaleza,
mamaderas, productos para la estética, soluciones antisépticas y agua
oxigenada.

3. Validez de lareceta
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD -
Red de Farmacias FARMANEXUS FARMANEXUS

Parala Venta: El dia de la prescripcion y los 30 dias siguientes.
Para la Presentacion: 60 dias a partir de la fecha de venta.

LAS RECETAS PARA SER EXPENDIDAS DEBERAN CONTENER EL NOMBRE
GENERICO DE ACUERDO A LA LEY 25.649 Y DECRETO N°987/03
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

4, Planes y Topes de cobertura

Recetarios Ambulatorios Descripcién:
Cantidad de productos Hasta 2 (dos) productos
por receta Hasta 1 (uno) envase.
Cantidad de envases Hasta 1 (un) envase grande por receta.

Limites de tamario

Cobertura 100% segun vademécum (siempre se deben validar las

Plan Materno Infantil recetas para comprobar cobertura del producto).
(PMI) Se brinda cobertura a las embarazadas hasta 30 dias posteriores al

parto y al nifio hasta el primer afio de vida.
Aquellos medicamentos que no figuren en el vademécum de PMI, pero

figuren en el vademécum general, seran reconocidos segun el % de
cobertura de acuerdo al plan del afiliado.

Toda vacuna deberd ser previamente autorizada por la Obra Social.
Leches Medicamentosas: con autorizacion previa del personal
autorizado de la Obra Social.

Medicamentos Crénicos La provisién de medicamentos cronicos, sera solo con autorizacion
previa del personal autorizado de la Obra Social.

OBSERVACIONES/ACLARACIO ¢ Vacunas: segun vademécum, siempre con previa autorizacion
NES medica del auditor de la obra social.

¢ Insulinas: no se entregaran. El afiliado deberé solicitarlas a
través de las sucursales con previa autorizacion de la obra
social.

s Tiras Reactivas: no se entregaran. El afiliado debera
solicitarlas a través de las sucursales con previa autorizacion
de la obra social.
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS
AUTORIZACIONES
La OS generara autorizaciones, mediante cédigos de MIS VALIDACIONES,
segun cobertura o productos fuera de vademécum.
La farmacia debera VALIDAR la autorizacion en Mis Validaciones, y adjuntar el
cupon que brinda el sistema.
4.1.Antibidticos Inyectables Presentacion Entregar
Envase de 1 (una) ampolla o frasco Hasta 5 (cinco) por receta. Se
ampolla. considera tamafio grande a los
efectos del limite de envases por
receta.
Envases de mas de 1 (una) ampollao | Hasta 2 (dos) por receta. Se
frasco ampolla. considera tamafio chico a los
efectos del limite de envases por
receta
4.2.Psicofarmacos + El profesional debe confeccionar ademas los duplicados, o los recetarios
que corresponda segun normas legales en vigencia.
4.3.0tras especificaciones Cuando el médico: Debe entregarse:
o No especifica cantidades s El envase de menor contenido.
¢ Sodloindica la palabra “grande” s Lapresentacion siguiente a la
menor.
¢ Equivoca la cantidad y/o contenido | ¢  Eltamafio inmediato inferior al
indicado.

Medicamentos Faltantes

Si por cualquier circunstancia, en la farmacia falta el o los medicamentos indicados por el médico, la farmacia debe
obligarse a obtenerlos dentro de las 24 horas de haber sido requeridos por el afiliado, quien debe conocer tal

obligacién a efectos de concurrir a adquirirlos una vez que haya transcurrido dicho plazo. En ese caso la farmacia
no debe retener la receta.

Datos a completar por la farmacia
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

1.1. Fecha de venta;

1.2. Sigla “S/T”, si correspondiera.

1.3. Importes (unitarios, a cargo del beneficiario, a cargo de la entidad, totales)
1.4. Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;

1.5. Firma y aclaracién de quien retira los medicamentos;

1.6. Ticket de venta, copia o factura manual;

ANOTA: No sera necesario completar los datos de fecha de venta ni los
importes unitarios vy totales, si el ticket de venta que se adjunta ya contiene dicha

Las correcciones y enmiendas sobre datos de filiacion del paciente deberan ser salvadas por el farmacéutico con su
sello y firma.

De existir alguna enmienda hecha por la farmacia en los importes de la receta, ésta debera estar salvada con la
firma del afiliado y consignar la aclaracion del error cometido, al dorso de la receta.

Los cambios evidentes en la tinta o letra que detalla los importes a cargo de Obra Social y/o del afiliado, asi como la
fecha de venta y las enmiendas en el nimero de orden, deberan estar salvados convenientemente por el
farmacéutico.

7. Recomendaciones Especiales

1.1. Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente.
1.2. Adjuntar los troqueles del siguiente modo:

1.3. De acuerdo al orden de la prescripcion.

14. Incluyendo el cédigo de barras, si lo hubiera.

1.5. Adheridos con cinta adhesiva o goma de pegar (no utilizar abrochadora, debido a que dificultan la lectura
del cédigo de barras).

Realizar el cierre de lote, a través de Mis Validaciones, por plan.

Disponer de la siguiente manera la documentacion:

= O | anexusREDDEFARMACIA
(0 Desde Buenos Aires (011) 7700 - 0902 R

Desde el interior del pais 0810 266 4225 |NJJ 1132533212

% <
aa) redfarmacia@farmanexus.com.ar

AMSv.7



NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

Receta FRENTE Receta DORSO

Rp

Ticke! de vento

v
Disponer Jos troquefes de ios medicomentos uno seguvdo del otro, en ka pavte inferor de o receto, siguwendo ef orden de ko prescnpoon
Si la farmacia homologa su facturador con el validador de Mis Validaciones, no es necesario presentar el comprobante
expendido por la pagina al momento de validar. Tener en cuenta que en estos casos, el codigo de validacion debe
estar visible en el ticket de venta.
NOTA: Aunque el facturador este homologado, la farmacia debe presentar el cierre de lote por Mis Validaciones, de
manera excluyente.

8. Forma de Validacion

Con lareceta a validar en mano, ingresar los datos solicitados.

Ingresar a la pagina https://www.misvalidaciones.com.ar/ donde al ingresar su usuario y contrasefia encontrara
la opcién de menu: Validar Receta.

Es de manera obligatoria que todas las recetas deben estar validadas en la pagina mencionada.

Adjuntar comprobante de validacién expendido por la pagina o anotar el mismo en la parte superior de la receta.
Importante: La farmacia al momento de validar debera colocar los siguientes datos:

Numero de DNI o de Credencial, seguido de la seleccién del afiliado.

Numero de receta si hubiese, o cualquier numero en aquellas recetas que no lo tengan.
Fecha de prescripcion

Tipo y Nimero de matricula

Modalidad y tiempos de pago por las prestaciones de la farmacia o entidad: Segun lo establecido en contrato.

10. Presentacion de recetas/liqguidacion
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD I
Red de Farmacias FARMANEXUS

Las recetas deberan ser presentadas en lotes de hasta 100 recetas, las cuales deberan contener el troquel del
producto, el comprobante de validacion y el de venta.

Se sugiere separar por lote de recetas, segin banda de cobertura o porcentaje de descuento, a saber 40%, 50%,
70% y 100%.

Cuando se dispensen hipoglucemiantes orales cuyo descuento es del 70% para todos los planes, la receta debera
ser agregada en el lote correspondiente a los medicamentos con descuento del 70% por patologias crénicas
prevalentes.

A cada lote de recetas presentadas se debe adjuntar la caratula de cierre on line correspondiente.

Farmacias Colegiadas o nucleg:\das por entidad: Las recetas deberan ser remitidas A LA ENTIDAD
CORRESPONDIENTES SEGUN FECHAS ESTABLECIDAS POR LA MISMA. LAS RECETAS SERAN
PRESENTADAS A FARMANEXUS DEL 1 AL 10 DE CADA MES.

Contratacién Directa: deberan ser remitidas a Farmanexus del 1 al 10 de cada mes a Tte. J. D. Perén 1479 piso 3 of.
7, CABA. CP1037.

La falta de remisién de las recetas completas segln las indicaciones descriptas precedentemente en estas normas,
seran causa suficiente para que Farmanexus produzca el ajuste correspondiente.

Modelo de credencial

TODAS LAS CREDENCIALES DEBEN CONTENER EL LOGO DE AMSTERDAM

Amsterdam Amsterdam
Salud Salud
0.S.R.G.A.
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS

FARMANEXUS

g 5

3
Amsterdam O.S.R.GA 0.S.R.GA Amsterdam

RNOS N° 1-18804 RNOS N°® 1-18804

Esta Credencial es personal e Intransferible. Debe
presentarse junto al DNI que se nombra al frente. Su uso

Obra Social de indebido por terceros o por el afiliado constituido en mora,
scibidores de Granos obliga a su titular al pago total de los gastos derivados de
Recibidores de Granos dicha utilzackén.
0800 444 1356
0800-444-0753
www.amsterdam-salud.com.as www.amsterdam-salud.com.ar Atencion al afiliado
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NORMAS DE DISPENSACION AMSTERDAM SALUD
Red de Farmacias FARMANEXUS FARMANEXUS

Recetario OFICIAL Modelo

o m‘emam Formulario de Medicacion Cronica
Apellido y Nombre: Fecha: / /
DI PLAN: Teléfonos:
Diagnostico: Codigo CIE 10:
730 Anticoncepcian 125 Enfermedad Coronaria N18 Insuficiencia Renal Cronica
149 Arritmia cronica G40 Epilepsia 150 Insuficiencia Cardiaca
MO5 Artritis reumatoidea, otras AR Ja4 EPCQC G37 Miastenias
Jas Asma Bronguial G35 Esclerosis Multiple EGE Obesidad
DE8 Coagulopatias Eg4 fibrosis Quistica M12 Otras Artropatias
K52 Colitis ulcerosa / Crhon H40 Glaucoma Jog Trastornos Respiratorios
E7E Dislipemias B17 Hepatitis H57 Trastornos Oculares
N80 Endometriosis 110 Hipertension Arterial 169 Secuelas Cerebro Vasoulares
G20 Enf. Extrapiramidal E0S Hipertirsidismo K90 Sindrome de mala absorcidn
F33/34 Enf. Psiquiatricas E03 Hipotiroidismo M35 Trastornes de Densidad Osea
Droga Genérica Mombre Comercial Unidad Posologia Dosis diaria % Cobertura
1
2
3
4
5
3

* IMPORTANT: El presente formulario tiene vigencia por 180 dias desde su emision y firma

FIRMAY SELLO
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