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DESCUENTO A CARGO DE OSPA

AMBULATORIO 40% de descuento para los medicamentos incluidos en el
Vademécum de OSPA
MONOTRIBUTO 40% de descuento para los medicamentos incluidos en el
Vademécum de OSPA.
PMI 100% para los medicamentos incluidos en el Vademécum
de OSPA. Las leches requieren autorizacion previa.
70% [ 100% para los medicamentos asi indicados en el
P Vademécum de OSPA, con autorizacion previa. De no
CRONICOS poseer autorizacion se expenderdn con el 40% de
descuento.
IMPORTANTE: en el VDM OSPA figuran medicamentos cuya condicién de venta es
"EXCLUSIVAMENTE CON AUTORIZACION PREVIA®", dichos productos requieren autorizacion sin
excepcidn, independientemente del plan (Ambulatorio, Monotributo, Cronico 6 PMI)

DOCUMENTACION DEL BENEFICIARIO

Credencial, Documento de Identidad y Receta A
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RECETARIO

TIPO e CONVENCIONAL
e RECETAS ELECTRONICAS PRESCRIPTAS BAJO EL SISTEMA MIS RX.

VALIDEZ 15 (quince) dias contados a partir de la fecha de prescripcion.

Datos que deben figurar de pufio y letra del profesional, y con
la misma tinta:

Nombre de la Entidad

Apellido y Nombre del Beneficiario

Numero de Beneficiario (Debera figurar en el padrén vigente)
Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nameros y letra. (Si
no se expresa cantidad se expenderd solamente uno).

e Firmay sello con nUmero de matricula del profesional.

¢ Fecha de Prescripcién

¢ Toda correccién o enmienda deberd estar salvada por el médico con
sello y firma.

IMPORTANTE: Solamente se podran recibir recetas de dfiliados que no figuren en padrén, si
las mismas se encuentran autorizadas por la Obra Social.

LIMITES DE CANTIDADES
CANTIDAD DE 3 (tres)
RENGLONES
POR RECETA Hasta 3 (tres) envases.
ANTIBIOTICOS
INYECTABLES Hasta 5 (cinco) por receta con autorizacién previa de OSPA.
MONODOSIS
ANTIBIOTICOS
INYECTABLES Hasta 1 (uno) por receta.
MULTIDOSIS
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LIMITES DE TAMANOS

Hasta uno por rengldon de los tamafios incluidos en el VDM, cada uno de ellos deberd ser de
distinto principio activo.

OTRAS ESPECIFICACIONES

e Cuando el medico NO indica tamarno, debe etregarse el de menor contenido.
e Cuando el medico solo indica GRANDE, debe entregarse el tamaro siguiente al menor.
e Cuando el medico equivoca cantidad, debe entregarse el tamaro inmediato inferior.

PSICOFARMACOS

El profesional debe confeccionar ademas un segundo recetario de acuerdo a las normas
legales en vigencia, el cual queda como duplicado en poder de la farmacia.

PLAN MATERNO INFANTIL

100% de descuento para los medicamentos incluidos en el VADEMECUM de OSPA: para la
madre desde el diagnbstico positivo

de embarazo y hasta 30 dias posteriores al parto y para el recién nacido hasta el afio de
vida.

Los productos que en el VDM OSPA figuran como "EXCLUSIVAMENTE CON AUTORIZACION
PREVIA", también requieren autorizacién para el plan PMI

LECHES: Hasta 4 kg por mes, hasta el tercer mes de vida y con autorizacion previa de OSPA

MEDICAMENTOS FALTANTES

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 condicién para adquirirlos una vez que haya transcurrido dicho plazo.




DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA

e ADJUNTAR LOS TROQUELES DEL SIGUIENTE MODO:
1. De acuerdo al orden de prescripcion.
2. Incluyendo el cédigo de barras.

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

e NUmero de orden de la receta.

e Fecha de Venta.

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

e Selloy firma de la farmacia.

e Firma del dfiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo,
domicilio, teléfono y documento

e Consignar los importes: Total, A CARGO de OSPA, A CARGO Afiliado.

e Adjuntar copia del ticket de venta a la receta. En caso de no poder hacerlo
notifique por escrito las razones. Dicha informacién quedaré en el legajo de la
farmacia.

IMPORTANTE:
e Toda receta no presentada en el mes correspondiente podrd ser presentada hasta el mes
siguiente, pasado dicho plazo serdn rechazadas.
e Larefacturacion de débitos debera ser presentada como méaximo a los 60 dias de su
recepcion, pasado dicho plazo serdn rechazados.

Los descuentos indicados en este instructivo se aplican sobre las especialidades medicinales
incluidas en el VADEMECUM de OSPA.
Los medicamentos de venta libre solamente se reconocerdn con autorizacién previa de OSPA

AUTORIZACIONES ESPECIALES

Excepto la Vacuna antiteténica, todas las vacunas prescriptas deberdn ser autorizadas por
OSPA

Los Anovulatorios, Anticonceptivos, Insulinas y Tiras Reactivas requieren autorizacién previa de
OSPA, para estos casos son vdlidas las autorizaciones via FAX o mail.

Todo producto no incluido en el vademécum podra ser expendido exclusivamente si se
encuentra autorizado por OSPA con el porcentaje de descuento que se indique en dicha
autorizacion.

OSPA también podrd autorizar otros porcentajes de descuento para productos incluidos en el
VDM.




MODELO DE CREDENCIAL VIRTUAL

AFILIADO N* 10/0

AFILIADO DEMO TITULAR

DNI 12345678

FEGHA EMISION: 21/12/2021 FECHA VTO: 21/12/2021

MODELOS DE CREDENCIALES ANTERIORES
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EJEMPLO RECETA ELECTRONICA MIS RX

Receta

Fecha Receta: 18/10/2023

Recetario:

UIRHH AT

2329192450598
NroAfiliado:

08:
Afillado:

DML

Disgndstico: 110X-Hipertensidn esencial (primaria)

RP/

* T4 MONTPELLIER 112, Montpellier
levotiroxina, 112 meg comp.x 50
Cantidad: 1

* ALPLAX, Gador

alprazelam, 0.50 mg comp.x 30

Cantidad: 1

Firmado electronicamente por:
Dv/a:




