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Cobertura Médica

FARMACIA AMBULATORIA - NORMAS OPERATIVAS

Descuento

PLAN COBERTURA VDM

PMO -500 40% CERRADO
40%-50%-60% con tope
1100-2100-3100 AMPLIO
por receta

PMI 100% CERRRADO

Beneficiario

Con credencial fisica o virtual segun los siguientes modelos aprobados

Credencial digital de app:

Tu Credencial Tu Credencial Tu Credencial
Maria Emilla CANTARD Maria Emilia CANTARO Maria Emilio CANTARD
000000000000001 000000000000001
MRO. S0OCIO NRO, SOCIO
—
=saju =saju
FLan Cobertura Médica i Cobertura Médica Cobertura Médica
Token Token
Actualizacion en 00:57 Actualizacién en 00:57 Actualizacion en 00:57
] 47 ‘ Sincronizar l 47 ‘ Sincronizar & ] 47 ‘ Sincronizar
Credenciales  Autorizacién Reintegro Credenciales  Autorizacion Reintegro Credenciales  Autorizacién Reintegro
Mi cartilla Pagos Contacto Mi cartilla Pagos Contacto Mi cartilla Pagos Contacto
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FARMACIA AMBULATORIA - NORMAS OPERATIVAS

Credencial fisica:
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Plan—1100 o.5: Plan-2100 a.s:

Plan—3100

Recetario
-Particular o de instituciones
-No se aceptan fotocopiados
-Deben figurar:
®* Denominacién de la entidad (en caso de que el recetario no sea el
oficial de la entidad) ;
* Nombre y apellido del paciente;
* Numero de afiliado
¢ Medicamentos recetados por principio activo. Se rechazaran recetas
que no presenten Principio Activo;
e Cantidad de cada medicamento en numeros y letras;
¢ Diagnostico
® Firma y sello de médico u odontélogo, con numero de matricula y
aclaracion;
¢ Fecha de prescripcion expresada con dos digitos tanto para el dia como
el mes y el ano;

Las correcciones y/o enmiendas relativas a la prescripcion debe estar
salvadas por el profesional con su firma y sello.
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Cobertura Médica

FARMACIA AMBULATORIA - NORMAS OPERATIVAS

Validez de lareceta
-Expendio: 15 dias de prescripta
-Presentacion: hasta 30 dias posteriores a la fecha de venta

Topes de cobertura

-2 (Dos) renglones por receta de distinto principio activo

-1(Un) envase por renglén. Solo se acepta un envase de tamano grande por
renglon.

-2 (Dos) recetas por mes por afiliado. El resto con autorizacion de auditoria
medica.

-Si el profesional no especifica el tamano, debe entregarse el envase de
menor contenido.

-Si solo dice grande, debe entregarse el envase siguiente al de menor
tamano.

-Si se equivoca en la cantidad, debe entregarse el envase inmediato
inferior al solicitado.

Faltante

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
obligacion 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
1.Comprobante de la validacion correspondiente en el sistema brindado

a tal fin.

2.Fecha de venta

3.Troquel.

® De acuerdo al orden de la prescripcion.

¢ Incluyendo el cdédigo de barras, si lo hubiera.

® Se sugiere adherirlos con goma de pegar (sin utilizar abrochadora o
cinta adhesiva, debido a que dificultan la lectura del cédigo de barras).

¢ Si la presentacidon no contiene numero de troquel, adjuntar codigo de
barras del mismo

4. Importes (unitarios, a cargo del beneficiario, a cargo de la entidad,
totales)

5.Comprobante de venta

6.Sello de la farmacia y firma del farmaceéutico

7.Firma y aclaracion de quien retira los medicamentos
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