
 

 
NORMAS DE ATENCIÓN PARA LOS BENEFICIARIOS DE: 

EXPERTA ART a partir de Mayo 2024 
 
DESCUENTOS A CARGO DE EXPERTA ART:  
 
 

AMBULATORIO.:   100% (Cien por ciento) 
 
 
 

DOCUMENTACIÓN DEL BENEFICIARIO 
 

• DOCUMENTO DE IDENTIDAD y RECETA 
 
 
 

RECETARIO 
 

• CONVENCIONAL 

• DEBEN FIGURAR LOS SIGUIENTES DATOS DE PUÑO Y LETRA DEL PROFESIONAL Y  
CON LA MISMA TINTA: 

• NOMBRE DE LA ART “EXPERTA ART  

• Nombre y Apellido del paciente.  

• Número de DOCUMENTO ó CUIL 

• NúmerodeSiniestro(Laausenciadeestedatoesmotivodedébito) 

• Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en números y letra. (Si no se  
expresa cantidad se expenderá solamente uno). 

• Firma y sello con número de matrícula del profesional y especialidad. 

• Fecha de prescripción. 

• Todacorrecciónoenmiendadeberásersalvadaporelmédicoconselloyfirma. 

MUYIMPORTANTE:NOSEDEBERÁSOLICITARDENUNCIAD

ESINIESTRO 
 

 

VALIDEZ DE LA RECETA 

 

30 (TREINTA) Días desde de la fecha de prescripción. 
 

 

 

LÍMITES DE CANTIDADES 
 

• CANTIDAD DE RENGLONES:3 (tres). 

• POR RECETA: Hasta 3 (tres) envases. 

• POR RENGLÓN: Hasta 1 (un) envase. 

• ANTIBIÓTICOS INYECTABLES MONODOSIS: Hasta 5 (cinco) envases 



 
• ANTIBIÓTICOS INYECTABLES MULTIDOSIS: Hasta 2 (dos) envases 
 

  



 
LÍMITES DE TAMAÑOS 
 

• HASTA 1 (UNO) DEL MAYOR TAMAÑO POR RENGLÓN 
 
 

OTRAS ESPECIFICACIONES 
 
 CUANDO EL MÉDICO    DEBE ENTREGARSE   
 No indica tamaño    El de menor contenido 
 Sólo indica GRANDE    El  tamaño SIGUIENTE AL   
       MENOR 
 Equivoca cantidad     El tamaño inmediato inferior  
 

 

DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA 
 
• Adjuntar los troqueles del siguiente modo: 

• De acuerdo al orden de prescripción. 

• Incluyendo el código de barras. 

• Adheridos con cinta adhesiva. 

• Número de orden de la receta. 

• Fecha de Venta. 

• Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manual Farmacéutico o 
Agenda Farmacéutica Kairos, las correcciones de precios deben estar salvadas por el 
beneficiario) 

• Sello y firma de la farmacia. 

• Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo, domicilio,  
teléfono y documento. (La ausencia de estos datos es motivo de débito).  
El farmacéutico podrá aclarar el Nº de documento o CUIL del paciente. 

• Adjuntar copia del ticket de venta. En caso de no poder hacerlo notifique por escrito las razones. 
Dicha información quedará archivada en el legajo de la farmacia. 

 
 
 

MEDICAMENTOSFALTANTES: 
 
Si por cualquier motivo en la farmacia falta el o los productos recetados, la farmacia debe 
obligarse a obtenerlos dentro de las 24 Hs. de haber sido requeridos por el beneficiario, quien  
debe conocer tal condición para adquirirlos una vez que haya transcurrido dicho plazo. 
 

 

EXCLUSIONES: 
 
Los descuentos indicados en este instructivo se aplican sobre las especialidadesmedicinales 
de venta bajo recetacomprendidas en el Manual Farmacéutico o Agenda Farmacéutica 
Kairos. 
Quedan excluidos los productos que figuran en el listado de GRUPOS TERAPÉUTICOS SIN 
COBERTURA,  
 
  



 
 
APICACIONES: 

 
EXPERTA ART reconoce 100% dela aplicación del inyectable. 
Dicho concepto debe figurar en la copia del ticket o factura que se adjunta a la receta. 
 
 

 

GRUPOSTERAPÉUTICOSEXCLUIDOSDELACOBERTURA 
 

 •ALIMENTICIOSYDIETÉTICOS 
 •ANESTÉSICOS 
 •ANOREXÍGENOSYANABÓLICOS 
 •ANTICONCEPTIVOSYANOVULATORIOSFÍSICOSOQUÍMICOS 
   ARTICULOS DE ORTOPEDIA 
 •COSMETICA 
 •CHAMPUESDETODOTIPO 
 •ESTÉTICOS(Anticelulíticos,Antiarrugas,Fotoenvejecimiento,etc.) 
 •ESTIMULANTESDELADISFUNCIÓNSEXUAL. 
 •EXTRACTOSDEORGANOS,TEJIDOSYCÉLULASDECULTIVOANIMALESY/OVEGETALES. 
 •FLORESDEBACH 
 •GINSENG 
 •HORMONASDECRECIMIENTO 
 •LECHESENPOLVOSIMPLESOCOMPUESTAS 
 ODONTOLÓGICOS(Pastas,polvos,dentífricos,artículosdelimpieza,etc.) 
 •PARCHESDENICOTINA 
 •PRODUCTOSPARAINTERNACIÓN 
 •PRODUCTOSSINTROQUEL. 
 •REACTIVOSPARAELDIAGNÓSTICO 
 •RECETASMAGISTRALESHOMEOPÁTICASYALOPÁTICAS 
 •SUSTITUTOSDELASAL 
 •VENTALIBRE 
 
SE ENTREGAN SIN AUTORIZACION 
 
- GASAS (diferentes tamaños) 
- PERVINOX/o su equivalente 
- VENDAS (diferentes tamaños) 
- CINTAS HIPOALARGENICAS (diferentes tamaños) 
- CREMA o  GASAS PLATSUL. 
- CREMA CICATRICURE PARA HERIDAS 
- DERMAGLOS EMULSION 

MUYIMPORTANTE 
 

Antesderechazarunarecetapornocumplirconlosrequisitosdeestanormaoper
ativa, incluyendo losproductosprescriptos o la falta de número de 

siniestro, solicitar validación al 0800-888-0200 las 24 hs. los 365 días del 

año), indicando que el beneficiario se encuentra en la farmacia esperando 
dicha autorización. 
 

 



 
-MATERIAL DE ORTESIS BLANDA 

-Omeprazol, esomeprazol,lansoprazol y pantoprazol  
 
 
 


