Plgd OSPEDYC %»COMPAFHA

de Servicios Farmacéuticos

OBRA SOCAL DEL PERSONAL DE ENTIDADES DEPORTIVAS Y CIVILES
CODIGO DE ENTIDAD: 285 — CODIGO INTEGRADOR: ospedyc ANEXO | - CIRCULAR: 256/24 B

Vigente a partir del 24 de Septiembre de 2024.

Las marcas “@?” identifican los puntos que deben validarse OBLIGATORIAMENTE en el momento de la venta a través del
sistema de validacion ingresando en www.plataformacsf.com o bien mediante los sistemas de facturacién integrados.
Para aquellas recetas no validadas electronicamente (por ejemplo autorizaciones especiales) debera efectuarse una
DECLARACION DE DISPENSA en dicho sistema de validacion.

En todas las recetas validadas y declaradas electronicamente, la Liquidacion de Recetas y CIERRE DE LOTES debe efectuarse
obligatoriamente utilizando la herramienta que brinda dicho sistema para tal fin.

Los datos consignados en las validaciones y/o declaraciones deben reflegjar fielmente lo indicado en la prescripcion
(beneficiario, profesional y/o institucion, productos, fecha de prescripcion, etc.). Caso contrario, la receta es plausible de
observacion y débito.

Aclaracion:
El CIERRE DE LOTES y QECLARACION DE DISPENSA electrénico es OBLIGATORIO. SIEMPRE deben figurar en el
RESUMEN DE FACTURACION general confeccionado a través de www.plataformacsf.com (ver punto 13).

Por lo tanto, en un mismo Resumen de Facturacion electronico debe figurar INDISPENSABLEMENTE:
- VALIDACION ELECTRONICA de OSPEDyC (“Plan MIXTO VALIDACION") .
- DECLARACION DE DISPENSA de OSPEDyC para recetas sin validacion online (“Plan MIXTO DECLARACION”)

1.Descuentos: (Validos s6lo para pacientes ambulatorios)

1.1. General: 40% 6 50%

40%, 50% Monto Fijo, 70% 6 100%

1.2. Patologias Croénicas y Anticonceptivos:
(ver punto 6)

0
1.3. Plan Materno Infantil: 100%
(ver punto 7)

1.4. Autorizaciones Especiales: Ver punto 9

2.Habilitacién del beneficiario:

2.1. Credencial (segun muestra).

Ingresar el nimero de afiliado completo como figura en la credencial, sin

2.2. Habilitacion del Beneficiario segun UENES 11 BETiEs. [FEr GEmple:

validacion on line. | NRO. DE BENEFICIARIO EN CREDENCIAL_____NUMERO A INGRESAR
12345678 / 00 1234567800

2.3. Los beneficiarios no habilitados segun validacion on-line pero que presenten la Constancia de Afiliacion (segin muestra
punto 16) deberan ser atendidos normalmente, verificando la fecha de vencimiento al momento del expendio (validez 30
dias). Se debe adjuntar copia de la misma a la receta para su presentacion en COMPANIA.

Cabe aclarar que dicha constancia es valida tanto para el titular como para los integrantes del grupo familiar alli detallados.

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

2.5. No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia. Puede hacerlo en su nombre cualquier otra persona
que presente la documentacion indicada.
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3.Recetario:

¢ De todo tipo (particular o de instituciones)
¢ Recetario electronico Mis Rx (segln muestra punto 17)

e Recetarios electronicos / digitales que cumplan con requisitos de
identificacion (codigo de barra, QR, etc.) con firma y sello digital de acuerdo a
la reglamentacion de la ley.

e Recetarios digitales (prescripcion pre-impresa ya sea total o parcial) sin los
3.1. Tipo de recetario: requisitos de identificacion antes mencionados pero que contengan firma y sello
original del profesional.

En el caso de recetarios electronicos / digitales es obligatorio grabar el
numero correspondiente al validar dichas dispensas.

Cabe recordar que por el momento, debe presentarse una copia impresa de dichas
prescripciones electrénicas / digitales, hasta tanto finalicen los procesos de
integracion correspondientes.

3.2. Datos que deben figurar de pufio y letra o Nombre y apellido del paciente;

del profesional, y con la misma tinta o o Numero de afiliado (*);
bien pre impresos en recetarios JMedicamentos recetados por principio activoR{eee Ryl le gl =Ry Eo1 1ok
electronicos / digitales: sugerida, y el profesional farmacéutico sustituirla por una especialidad medicinal

de menor precio a la prescripta dentro del vademécum acordado, que contenga
los mismos principios activos, concentracion, forma farmacéutica y similar
cantidad de unidades incluida en el Vademécum. En esos casos, el socio debera
firmar en conformidad por el reemplazo. Se rechazaradn recetas gue no
presenten principio activo.

¢ Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letras;

e Firma y sello legible de médico u odontélogo con numero de matricula y
aclaracion;

e Fecha de prescripcion

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

(*) Cuando en una receta el niumero de beneficiario sea poco legible o se encuentre
incompleto, la farmacia debe repetirlo al dorso, en forma clara y correcta, indicando
junto al numero consignado por el médico la frase “ver al dorso”. El beneficiario
debe firmar nuevamente como prueba de conformidad.

4. Validez de la receta:
ExpenDIO: El dia de la prescripcion y los 60 dias siguientes para dispensas en general.

PATOLOGIAS CRONICAS — ANTICONCEPCION: La receta no tiene vencimiento. Se debe validar.

PRESENTACION A CompPaNiA: 60 dias desde la fecha de venta (hasta la fecha de presentacion -dia 25 de cada mes o segun
cronograma vigente-). Caso contrario, OSPEDYC lo considera motivo de débito.

5.Topes de cobertura:

5.1. Limites de cantidades:

Renglones por receta: Hasta 6 (seis) de distinto nombre comercial y genérico
Envases por renglén: Hasta 2 (dos)
Envase de 1 (una) ampolla o frasco Hasta 6 (SEIS) por receta.
ampolla.

Envases de méas de 1 (una) ampolla o | Hasta 2(DOS) por receta.

frasco ampolla.

e El profesional debe confeccionar ademas los duplicados, o los recetarios que
correspondan segin normas legales en vigencia.

5.2. Psicofarmacos:

5.3. Otras especificaciones: Cuando el médico: Debe entregarse:
* No especifica cantidades e El envase de menor contenido.
e Sdlo indica la palabra “grande” e La presentacion siguiente a la menor.
e Equivoca la cantidad y/o contenido * El tamafio inmediato inferior al indicado.
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6.Patologias Crdnicas y Anticonceptivos:

e Pacientes cronicos y/o con requerimiento de anticonceptivos que figuren
empadronados para tal fin en el sistema de validacion online. [R{=OJ8JIS3{=
VALIDACION ONLINE OBLIGATORIA.

En caso de que un paciente no figure habilitado en dicho sistema con
cobertura diferencial y asi lo requiera, debe ser derivado a OSPEDYC para
su empadronamiento.

6.1. Habilitacién del beneficiario:

¢ El afiliado presentaré una receta (original tradicional o bien electronica/digital),
la misma NO DEBE RETENERSE. La firma en conformidad y los troqueles
adheridos deberan colocarse en el ticket de venta para su presentacion en
6.2. Recetario: COMPANIA.

e La farmacia dispensara la medicacién de acuerdo a lo que se encuentre
empadronado en el sistema de validacion online.

e Primer mes: similar a la cobertura general.

6.3. Validez del recetario: « Entregas subsiguientes: para evitar rechazos del sistema, ingresar como fecha
de prescripcion la fecha de venta.

e Medicamentos: De acuerdo a lo que figura empadronado para cada beneficiario

6.4. Productos Cubiertos: . R .
en el sistema de validacion online.

6.5. Descuento: e Monto Fijo, 70% o 100% segun lo que indique el sistema de validacion online.

6.6. Limites de cantidades: e Segun lo que indique el sistema de validacion online.

7.Plan Materno Infantil:

7.1. Recetario: e |gual a la cobertura general. [R{=O]]|=R{=RV/\N|pY.Xei (0] NKo)\\[H]\N|=

e Medicamentos: Los incluidos en el Vademécum (*), identificados como
pertenecientes al PMI. NO requiere Autorizacién Previa.

7.2. Productos Cubiertos: e Leches: CARECEN DE COBERTURA, aun cuando estén autorizadas.

) La cobertura de PMI se distingue entre “PMI MADRE” y “PMI NINO”, segln se
indica en vademécum.

7.3. Limites de cantidades: e |gual al resto de los planes

8.Productos Cubiertos:

Los descuentos mencionados en el punto 1 se aplicaran Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el
VADEMECUM vigente que se valida electrénicamente.
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9.Autorizaciones Especiales:

Estas recetas NO SE VALIDAN,eIectrénicamente
Debe efectuarse DECLARACION DE DISPENSA.

Solo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los requisitos, pertenecientes al Plan Materno Infantil cuando
corresponda (ver punto 7) o por limites de cantidades, cuando se hallen autorizadas mediante firma y sello por cualquiera de las
siguientes personas:

DRA. MARIA LAURA COSENTINO
DRA. NATALIA FUENTES

DR. PABLO ERPEN

DRA. PATRICIA PEDARROS

DR. RAFAEL PEREDA

DRA. VALERIA EL HAJ

DRA. VALERIA LOPEZ GIRONS
DRA. VALERIA VALKO

DRA. VIVIANA CANTARUTTI

DR. ALEJANDRO KORNBERG
DRA. ANABELLA CRINITI

DRA. CELINA AviLA

DRr. Guibo CARDONE

DR. JUAN IGNACIO ETCHEVEST
DRA. LAURA DEL GESSO

DRA. LAURA GUZMAN

DRrR. MANUEL MOLINA PicO

DR. MARCELO LOPEZ MARISCAL
DR. MARCELO CANCER

Por lo tanto NO son validas las autorizaciones especiales efectuadas por personas diferentes a las indicadas.

Aclaracién importante:

NO son vélidas las declaraciones de dispensa para diabetes y/o leches, ain cuando se encuentren autorizadas.

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

11.Datos a completar por la farmacia:

11.1.NUMERO DE TRANSACCION ON LINE. Debe indicarse en el encabezado de la receta “TR: XXXX”, o bien puede
imprimirse el comprobante que emite el sistema.

11.2.Fecha de venta;

11.3.Si la presentacién no contiene nimero de troquel, adjuntar codigo de barras del mismo;

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

11.5.Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;

11.6.Firma y aclaracion de quien retira los medicamentos;

11.7.Ticket de venta, copia o factura manual; (*)
(*) Debe adjuntarse a la receta cualquiera de estos comprobantes, caso contrario OSPEDyC lo considerard motivo de débito.

12.Recomendaciones Especiales:
12.1.Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente;

12.2.Adjuntar los troqueles del siguiente e De acuerdo al orden de la prescripcion.
modo: ¢ Incluyendo el codigo de barras, si lo hubiera.
e Se sugiere adherirlos con goma de pegar (sin utilizar abrochadora o cinta
adhesiva, debido a que dificultan la lectura del codigo de barras).

12.3.Sistema de Trazabilidad:

Es obligatorio dar cumplimiento, en los casos que sea aplicable, al Sistema de Trazabilidad establecido en la Res. 435/11
MS vy las Disposiciones 3683/11 y 1831/11 ANMAT, ya sea mediante el propio sistema informatico de su farmacia o bien de la
pagina web provista al efecto por la ANMAT.

Cabe sefialar que dicha normativa rige, cuando corresponda, para todas las coberturas de OSPEDYC indicadas en las
presentes normas de atencion.

13.Cierre Electrénico de Lotes:
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MUY IMPORTANTE: Todas las RECETAS PROCESADAS ELECTRONICAMENTE deben liquidarse OBLIGATORIAMENTE
mediante la herramienta CIERRE DE LOTES que provee para ello el sistema de validacion. De igual modo debe procederse con
las DECLARACIONES DE DISPENSA a fin de incluir ambas modalidades en el Resumen de Facturacion electrénico que su
farmacia presentara en COMPANIA. Caso contrario, es motivo de rechazo de las mismas. Utilice dicha herramienta teniendo

en cuenta las indicaciones del Instructivo General del sistema.

Aclaracion: la IMPRESION PREVIA del Cierre de Lote NO es valida para la presentacion de recetas:

(S )

[ s

> COMPARIA onsas - COMPARIA

RESUMEN LIQUIBALION
PINIODOY DESDE 24/02201 WASTA 24/02293 P
FARMALIAL 1 PN
DINECETON: ot

EMEOAB:

ORIGIAL

LOLALIDAS:
PROVINIIA:

CANTIDAD DE RECETAS)
AR ORI HRUTO, s
A CANGO OBRA S0CTAL: 2

14.Atencion de Consultas:

Sobre otros aspectos referidos a las normas de atencion, comuniquese con el Departamento de Atencion al Cliente de
COMPANIA al (011) 4136-9090 — Fax: (011) 4136-9001- E-mail: info@csf.com.ar, de Lunes a Viernes, de 9:00 a 18:00 horas.

Ante dificultades o consultas exclusivamente técnicas fuera de nuestro horario de atencion, les solicitamos que envie un correo
electrénico a validaciones@csf.com.ar indicando en el titulo la palabra “Problema” mas el cédigo de su Farmacia.

15.Muestra de Credencial:

WWW.OSPEDYC.ORG.AR

RRYA

i .. - { CALL CENTER 24 HORAS 0800-345-6773
12345678 00 Esti conciuncial s propiaclad de OSPEOYC y debe evuel

Vence [

Frente Dorso

VALIDA EXCLUSIVAMENTE EN ENTRE RIOS, FORMOSA, SAN LUIS Y SALTA

www.ospedyc.org.ar

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles

E ‘ @ Call Center 24HS III‘OSPEDYC

0800'345'6773 La Obra Social de UTEDYC

Call Center SCIS Medicina Privada

(011) 5246-1600 AFILIADD EN TRANSITO
info@sci DIABETES TIPO n

EPILEPSIA
HIPERTENSION ARTERIAL
Organo de Control 4 5

Superintendencia de Servicios de Salud

0800-222SALUD (72583) www.sssalud.gob.ar OBRA OSPEDYC PLAN Sc1 oo

www.scis.com.ar RNEMP N° 1-1109-4 SOCIAL
- IVA NO GRAVADO Doc
inhabilitados es penado por ley

Frente Dorso

16.Muestra de Constancia de Afiliacion:
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CONSTANCIA DE AFILIACION 08/10/2m3 Sipm.
riaospeovc 5

Véhdo Hasta: 07/12/2013

Nro, de Afilado:
Fecha de Nacimiento:

Fecha de Alta:
Telefono:

Documento:

Secclonal:

Empresa: 000

Tipo:

FAMILIARES
[Apelido y Nombre __[FechaNoc [Parentess _[FechadeBais |
TR0 | Q000K

[ENTIDAD EMPLEADORA:
DOMICILIO LABORAL :
[PrOVINGIA: | [

cargo (e).fadecimiento,
da domicho, tekéfonos, et

s, refacidn e deperdencia, etc ). y

Frma/Selo Bereficzno Firma/Sello Afilaciones OSPEDYC

Cabe aclarar que dicha constancia es valida tanto para el titular como para los integrantes del grupo familiar alli
detallados.

17.Muestra de Recetario Mis Rx:
)

’}{t OSPEDYC

0URA §OGIAL DEL PERSONAL DE
ENTIDADES DEPORTIVAS Y CIUILES

Fecha Receta: / /

Recetario:

2417815489643

0S: OSPEDYC
Afiliado:
D.N.L:
Diagnéstico:

RP/

Cantidad:

Firmado electrénicamente por:

Dria: .

Matricula: Cuenta con la firma

Estl;eﬂa"t"a::b i = r—— electrénica (QR) en lugar
sta receta debe valigarse on-line Ingresando el numero de -

i de la ol6grafa.

Firma Electrénica: ™. %
[ e

La firma electrénica sustituye legalmente a la firma olégrafa
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