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ANEXOI

PARA EL EXPEN DIO Y FACTURACION DE MEDICAMENTOS

SMAUNaM se reserva el derecho de dar cobertura a aquellos medicamentos y/o productos 
excluidos, que su AUDITORIA MEDICA considere procedente.

Preparacion Colonica o Endoscopica: Unicamente las que figuren en Manual Farmaceutico, v 
esten dentro del PMO.

Vacunas: Las que figuren en Manual Farmaceutico, presentan cobertura con el porcentaje 
que corresponda al Plan, Previa Auditoria Medica.

c)QUEDAN EXCLUIDOS PARA LOS DESCUENTOS ANTES MENCIONADOS:
- ANOREXIGENOS
- OBESIDAD
- LEC HES Y LECHES MATERNIZADAS.
- ALIMENTICIOS.
- ONCOLOGICOS.
- PRESENTACIONES HOSPITALARIAS.
- MATERIAL DE CONTRASTE
- MEDICAMENTOS PARA DISFUNCIONES SEXUALES
- RECETAS MAGISTRATES.
- MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE.
- TABAQUISMO
- HERBORISTERIA
- PERFUMERIA
- DESCARTABLES.
- VACUNAS (**)
- TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD
- MEDICAMENTOS FUERA DEL PMO.

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRESTACION:
a) La farmacia otorgara un descuento del 50% Ambulatorio sin vademecum, o 40% Ambulatorio 

en medicamentos del Vademecum Exclusive para Alumnos Becados, identificados como Plan 
"E", que sera subvencionado por S.M.A.U.Na.M., a los afiliados de la misma, sobre el precio de 
venta al publico en el momento del expendio al afiliado.

b) La farmacia expendera bajo este regimen de descuentos las especialidades de "venta bajo 
receta" "venta bajo receta archivada" y "venta bajo receta oficial" todas aquellas 
presentaciones de Medicamentos que figuren en Manual Farmaceutico, y esten dentro
del PMO.
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Las Excepciones deberan contar con la debida autorizacidn e intervencion sobre el recetario 
// Por parte de la auditoria medica del S.M.A.U.Na.M con sello, firma y porcentaje (%) de 

J/ cobertura.

Medios de contraste: Los que figuren en Manual Farmaceutico, deberan contar con la 
/ autorizacidn previa de nuestra auditoria medica mencionada en el pdrrafo precedente,
/ <
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> Si falta alguno de estos datos, la receta sera OBJETADA.

> Si falta alguno de estos datos, la receta sera OBJETADA.

> Si no cumple con alguno de estos puntos, la receta sera OBJETADA.

> Si no cumple con alguno de estos puntos, la receta sera OBJETADA.

2. DATOS DEL AFILIADO QUE DEBE CONTENER LA RECETA
a) Apellido y Nombre.
b) Numero de afiliado (o DNI para el caso de los alumnos becados)
c) Firma de conformidad del afiliado o de un tercero que realice la compra con aclaracion y 

numero de documento.

4. DATOS DE LA FARMACIA QUE DEBE CONTENER LA RECETA
a) Sello de la Farmacia.
b) Fecha de venta.
c) Si entre la fecha de prescripcion y la venta hay mas de 15 (quince) dias, la receta pierde valor 

para el descuento.
d) El troquel de cada medicamento expendido debe venir adherido a la receta, el cual debera estar 

entero y con numeros legibles.
e) Ticket Fiscal correspondiente a cada receta con el detalle de los medicamentos.

6. TAMANO DEL ENVASE
a) Cuando el profesional no especifica el tamano. se expenderd aquel de menor cantidad.
b) Si el medico prescribe un tamano inexistente, la farmacia entregara el tamano> inmediato 

inferior al recetado.

3. DATOS QUE EL MEDICO DEBE CONSIGNAR EN LA RECETA
a) Fecha de prescripcion de los medicamentos.
b) Prescripcion del/los medicamento/s.
c) Diagnosticos: NO esta permitido el termino "Secreto medico".
d) Firma del Profesional.
e) Aclaracion de la firma y numero de matricula, ya sea manuscrita en la receta o mediante sello 

aclaratorio bien legible.
f) Los datos de: fecha de prescripcion, prescripcion de medicamentos. Diagnostico. Firma del 

profesional y la leyenda "Tratamiento Prolongado".deben ser puestos de puno y letra 
del profesional y con la misma tinta.

I

5. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS POR RECETA
a) Renglones por receta: Se reconoceran 2 (dos) renglones por receta.
b) En el caso que figure la leyenda "Tratamiento Prolongado", lo cual debera estar 

fehacientemente explicitado por cl medico prescriptor; se reconoceran hasta 2 (dos) unidades 
de un mismo medicamento en uno de los dos renglones. aceptandose por lo tanto un maximo

/z i de (3) tres medicamentos en dicha receta.
Z^^^'c) Antibidticos: Se reconoceran hasta 5 (cinco) unidades de dosis, cuando se trate de mono- dosis. 

/ Para multi-dosis se reconocerdn hasta 2 (dos) cajas.
(/AV
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> Si no cumple con alguno de estos puntos, la receta sera OBJETADA

10. PRODUCTOS NO ENTREGADOS.
La farmaciatachara el producto no entregado con tinta o boligrafo.

8. IDENTIDAD DEL ADQUIRENTE.
Es obligation includible de la farmacia comprobar la identidad del adquirente mediante la 
presentation de la credencial de SMAUNaM cotejando los datos volcados en la receta con los que 
figuran en dicha credencial segun lo indicado en el punto 2. La compra debera ser hecha por el 
afiliado y si este no pudiera concurrir a efectuarla, podra hacerla un tercero siempre que presente la 
documentacion detallada anteriormente.

OBSERVACIONES:
• No se reconoceran recetas que no tengan Diagnostico.
• Tener en cuenta el vencimiento del recetario que figura impreso en el mismo.
• Toda otra forma de Prescription debera tramitarse previamente su autorizacion ante la 

Auditoria Medicade S.M.A.U.Na.M.

9. VENT A BAJO RECETA ARCHIVADA.
En el caso de medicamentos de venta bajo receta archivada, la farmacia pedira al afiliado un 
duplicado extendido en recetario comun del profesional.

Jr /w

7. RELATIVOS AL MEDICAMENTO
a) La farmacia podra expender un medicamento similar en remplazo al recetado, siempre y 

cuando el producto reemplazante tenga un valor “igual o menor” al recetado, o en casos 
excepcionales aunque su valor sea mayor y estuviese con falta notoria en plaza, debera contar 
con la autorizacion expresa de la obra social. La farmacia debe anotar en la receta dicha 
circunstancia "Falta en Drogueria".

b) Si por cuaiquier circunstancia faltare el medicamento en la farmacia, la misma debera 
obtenerlo en un plazo de 24 (veinticuatro) horas, para lo cual entregara un comprobante de 
dicha circunstancia a requerimiento del interesado. La farmacia esta eximida de esta 
obligation en los casos en que sea notoria la falta de existencia en plaza del medicamento 
solicitado.

11. PRESENTACION DE LA FACTURACION
La Farmacia emitira. Mensualmente, la liquidation correspondiente la que consistira en;

a) Un listado, que emite el sistemade liquidacion de recetas
b) Caratula con detalle de:

-Total de Venta al Publico y
- Monto que corresponde a la O.S. segun corresponda:
- Cantidad de recetas presentadas.

c) La totalidad de las recetas facturadas, deberan lievaran adosadas los troqueles y 
comprobantes pertinentes que emite el Controlador Fiscal.

d) Las farmacias deberan enviar un correo electronico a la direccion de correo electrdnfco
facturacion@smaunam.com.ar, con la information requerida por el programa especifico de 
auditoria de SMAUNAM (link de descarga
http://www.smaunam.com.ar/Drestadores/aplicativos/)
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facturados al

Reme.dbf (Detalle de los remedies per Orden Medica)

e) La estructura de los archives DBF (DBase IV o Visual Fox 3.0) deberan enviar por correo 
electronico, a la direccion facturaciQn@smaunarn.com.ar. la informacion requerida con los 
adjuntos correspondientes (Receta.dbf y Reme.dfb).-

Receta.dbf
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integer
Integer

Matri
Farmacia 
Diagnost 
Diagnos2 
Im fac

Ano_____
Troquel 
Cod_barr 
Nombre_P 
Present 
Precio U 
Cantidad

I Precio P

FPrescr
F_Venta
Mes

Ano
Cant rem

Tipo
Integer
Integer
Integer
String

Integer 
Integer 
String 
String 
Integer

Date
Date 
String

Tipo
Integer
Integer
String

integer 
Integer 
Integer 
String 
String 
Integer 
Integer 
Integer

7
3 
50 
50
7.2

8^
8^ 
2

4
2

4
13
13
20
20
7.2
3
7.2

Referencia:
Integer = Numerico (FOX, Visual FOX)
String = Caracter

Campo
N_receta
Regio
Afiliado
N benef

Campos
Nj-eceta
Regio
Mes

Byte
7___
3___
8
2

Byte
7___
3__
2

** El campo farmacia es el n° intemo de la farmaciapara el S.M.A.U.Na.M.

Observacion_______ ______________ _______
N° de la receta ______________________
El n° de la regional _____________________
Mes a facturar a la obra social. Por ejemplo 
(enero = 01, febrero= 02 etc.) siempre un 0 
delante de los meses de un solo digito. 
Ano a facturar.______________
N° del troquel del remedio  
No de codigo de Barra ______
Nombre del producto  
Presentacion del producto  
Precio unitario del Medicamento 
Cantidad de medicamentos 
Precio Producto = Precio U

-± . y-
* Cantidad

Observacion________________________
N2_dejareceta___________________________
El n° de la regional______________________
El n° de afilado___________________________
El n° de beneficiario del afiliado. Tenet en cuenta 
que si el afiliado es adherente numero 2 se le 
ingresa 02. Como aparece en el carnet.  
N° de matricula del medico.
N° Interno de la farmacia **
Diagnostico principal_________
Diagnostico secundario_______
Valor general del recetarios 
SMAUNaM _
Fecha de la prescripcion del medico 
Fecha de la venta de los remedios del recetario. 
Mes a facturar a la obra social. Por ejemplo 
(enero = 01, febrero= 02 etc.) siempre un 0 
delante de los meses de un solo digito.
Ano a facturar.  ___________
Cantidad de remedios por recetarios
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12. - AUDITORIA DE RECETAS
S.M.A.U.Na.M. podra impugnar recetas toda vez que en sus controles tecnicos surjan aspectos que 
ameriten tai decision remitiendo una nota (o planilla) consignando las causas de debito para su 
correccion y/o re-facturacion cuando asi correspondiera. Ambas partes se comprometen a 
implementar una auditoria compartida para el analisis y solucion de cualquier posible diferencia 
corno consecuencia de la facturacion, la cual debera expedirse previo al vencimiento de la siguiente 
fecha de pago.

13. RECETAS OBJETADAS
Las recetas objetadas deberan ser presentadas con tas correcciones dentro de los 30 (tienta) dias 
posteriores a la fecha en que fueron devueltas por SMAUNaM.
Las correcciones deberan ser efectuadas de acuerdo a lo indicado en la nota de debito.
Deberan presentarse en una rendicion aparte respetando la numeracion original de la receta.

'"jfeR;*
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ANEXO II

Para aquellos beneficiarios de becas que residan en otras localidades, en las farmacias que atiendan 
SMAUNAM con el mismo porcentaje de cobertura.

P. Active___________________
diclofenac___________________
dipirona____________________
ibuprofeno 
naproxeno___________________
paracetamol_________________
diclofenac+vit.bl 2+betametasona 
alurmnio,hidr.+magn.hidr.+simet. 
aluminio,hidr.+magnesio,hidr. 
omeprazol__________________
ranitidina_______ ___________
difenhidramina_______________
loratadina___________________
desloratadina________________
dexametasona_______________
mometasona________________ _
budesonide__________________
fluticasona_____________ ____
salmeterol__________________
montelukast_________________
metronidazol__________
sulfametoxazol+trimetoprima 
amoxicilina_______ _________
amoxicilina+clavulanico,ac. 
amoxicilina+sulbactam________
ampicilina__________________
ampicilina+sulbactam_________
azitromicina___________ _____
cefalexina__________________
ceftriaxona____________ _____ _
ciprofloxacina_______________
claritromicina ___________
eritromicina____________ ,
fenoximetilpenicilina_________
norfloxacina _____

A.Farma________ _ _
Analgesico Antifebril______
Analgesico Antifebril______
Analgesico Antifebril ____
Analgdsico Antifebril______
Analgesico Antifebril______
Analgesico Antiinflamatorio. 
Antiacido_______________
Antiacido_________ _____
Antiacido_______________
Antiacido_______________
Antialergico_____________
Antialergico_____________
Antialergico_____________
Antialergico_____________
Antialergico_________
Antiasmatico____________
Antiasmatico____________
Antiasmatico____________
Antiasmatico____________
Antibiotico______________
Antibiotico______________
Antibiotico______________
Antibiotico______________
Antibiotico______________
Antibiotico_____________ _
Antibiotico______________
Antibiotico______________
Antibidtico____________ _
Antibiotico____ _________

_Antibiotico______________
Antibiotico __________
Antibiotico______________
Antibidtico______________
Antibidtico
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Medicamentos ambulatorios segun vademecum y solo en la farmacia del SMAUNAM - Para 
Beneficiaros de becas que residan en Posadas, Miguel Lands, Candelaria y Garupa - con una 
cobertura del 40%.



Tel/Fax (03752) 428762/438504TUCUMAN 2452 (N3300NFK)

♦i ■ R SMAUNaM
SERVICIO MEDICO AS1STENC1AL 
UNIVERSIDAD NACIONALDE MISIONES

POSADAS - MISIONES

penicilina g benzatinica_________
penicilina g sodica_____________
tobramicina_______________ _
tobramicina+dexametasona______
benznidazol__________________
desogestrel___________________
levonorgestrel+etinilestradiol_____
levonorgestrel_________________
carbamazepina________________
divalproato___________________
fenitoina_____________________
bismuto,hidr6xido+pectina_______
loperamida___________________
metoclopramida_______________
domperidona ________________
hioscina______________
homatropina__________________
dorzolamida-Himolol___________
latanoprost___________________
timolol______________________
amlodipina___________________
atenolol______________________
enalapril_____________________
metildopa____________________
hidroclorotiazida______________
metimazol____________________
clotrimazol___________________
fluconazol___________________ _
miconazol____________________
nistatina_______________
terbinafina ______________
ivermectina___________________
mebendazol__________________
tiabendazol___________________
dextrometorfano_______________
bromhexina__________________
aciclovir_____________________
clembuterol__________________
ipratropio_____________
salbutamol___________________
betametasona_________________
permetrina___________________
diosmina+hesperidina micronizada

Antibiotico_______________
Antibiotico_______________
Antibiotico_______________
Antibiotico Antiinflamatorio
Antichagasico____________
Anticonceptivo___________
Anticonceptivo___________
/Anticonceptivo___________
Anticonvulsivo___________
Anticonvulsivo___________
Anticonvulsivo___________
Antidiarreico_____________
Antidiarreico_____________
Antiemetico______________
Antiemetico Antinauseoso
Antiespasmodico__________
Antiespasmodico__________
Antiglaucomatoso_________
Antiglaucomatoso_________
Antiglaucomatoso_________
Antihipertensivo__________
Antihipertensivo__________
Antihipertensivo__________
Antihipertensivo__________
Antihipertensivo__________
Antihipertiroideo__________
Antimicotico_____________
Antimicotico_____________
Antimicotico_____________
Antimicotico_____________
Antimicotico_____________
Antiparasitario___________
Antiparasitario___________
Antiparasitario___________
Antitusivo_______________
Antitusivo Expectorante
Antiviral________________
Broncodilatador__________
Broncodilatador__________
Broncodilatador__________
Corticosteroide___________
Ectoparasiticida__________
Flebotonico Antihemorroidal
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sodio.cloruro______________
glibenclamida______________
glimepiride________________
metformina________________
atorvastatin________________
rosuvastatina______________
lactulosa__________________
f61ico,ac.__________________
levotiroxina_______________
miconazol+metronidazol+asoc.

Fluidificante de las vias aereas
Hipoglucemiante oral_______
Hipoglucemiante oral_______
Hipoglucemiante oral_______
Hipolipemiante____________
Hipolipemiante____________
Regulador intestinal________
Suplemento dietario________
Terapeutica tiroidea________
Tricomonicida Antimicotico
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