NORMAS
8 OPERATIVAS

ADO
FARMACEUTICOS

SALUD
100%
]
GITAL




NORMAS OPERATIVAS

PRESTADORES
FARMACEUTICOS

La siguiente norma es aplicable para: !:OOBER SQIBBEEMEPD osmé'coni cmsaolud

SALUD

NORMAS OPERATIVAS FARMACIA-MULTIMARCA/AMBULATORIOS

NORMA DE ATENCION N°: VIGENCIA: SEPTIEMBRE 2023
AMBULATORIOS
A CARGO O. SOCIAL: 40% A CARGO AFILIADO: COBERTURA SOBRE: LIMITACIONES CANTIDAD Y TAMANO (*4)
60% VADEMECUM AMBULATORIO
X a) Hasta DOS (2) especialidades por receta de
::LAOR::R(: Lso:s:l:Ll;\:g? A CARGO AFILIADO: COBERTURA SOBRE distinto principio activo y hasta una (1) unidad de
N ACONYCOBER X 50% VADEMECUM AMBULATORIO. cada especialidad.

COBERTURA ESPECIAL DE 100 % PARA PACIENTES DE 15 A 45 ANOS DE
ANTICONCEPTIVOS (*8) EDAD,CONTOPE MENSUAL HASTA 2 (DOS)CAJAS Y TOPE ANUAL HASTA

13 (TRECE) CAJAS. Con Tratamiento Prolongado: hasta 2 (dos)

unidades por especialidad.
CREDENCIAL (*1)
Definitiva: Sl Provisoria: NO ESPECIALIDADES EXCLUIDAS
- Venta libre.
Documento De Identidad: S| - De uso en internacion.
- Hospitalarios.
TIPO DE RECETARIO (*2) Principios activos, forma farmaceuticas,
presentaciones y medicamentos que no figuren
e . en vademecum.
Oficial: NO Particular: SI

AUTORIZACIONES: A cargo de la Entidad.
Validez De La Receta: 31 dias corridos

PRESENTACION (*5)
PSICOFARMACOS

FACTURACION Y REFACTURACION (*6)

Duplicado: S| Fotocopias: NO

Validez de la Receta: 31 dias corridos

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° MATRI.

Con sello: SI Manuscrito: NO

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES

Letras y nimeros: Sl (solo si excede una unidad)

ENMIENDAS SALVADAS:

Por el médico: Sl (errores de prescripcion)

Por el médico: Sl (errores de prescripcion)

Por la farmacia: SI (*3)

Toda receta y/o prescripcion médica debe efectuarse expresando el nombre genérico del medicamento o Denominacién Comun
Internacional que se indique, seguida de forma farmacéutica, cantidad de unidades por envase y concentracion.
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IMPORTANTE: Toda receta cuyo valor bruto supere los VEINTICINCO MIL ($25.000) no podra
venderse a través de vuestra farmacia. Debera ser derivada a COBERMED para su autorizaciéony
retiro en farmacias especialmente asignadas.

(1) CREDENCIAL

« Ante cada expendio se deberé VERIFICAR que el beneficiario se encuentre incluido en el PADRON DE AFILIADOS
HABILITADOS que se envia mensualmente.

(*2) RECETARIO

« Solo seran validos los recetarios con membrete del profesional médico o Institucién prestadora.

Las recetas deben contener los datos que se detallan a continuacion:

Nombre y apellido del beneficiario.

Numero de beneficiario.

Medicamentos recetados con aclaracién de nombre genérico, dosis y forma farmacéutica.
Cantidad de medicamentos en nimeros y letras.

Fecha de prescripcion.

Firma del médico y sello aclaratorio con nimero de matricula.

~N oo NN

Diagnéstico

Todas las recetas deberan estar completas por la farmacia con:

v Fecha de expendioy factura con porcentajes a abonar por el afiliado y por la Obra Social.

v Firma de conformidad de quien retira, aclarando nombre, apellido, documento de identidad y domicilio.
v Sello de la farmacia.

v Adjuntar los troqueles de acuerdo al orden de prescripcion.

(*3) ENMIENDAS SALVADAS

Cuando en la receta el niimero del afiliado fuese erréneo, sea poco legible o se encuentre incompleto, el
farmacéutico podra salvarlo al dorso, indicando en el frente junto al dato a corregir la frase “ver al dorso”.
El beneficiario debe firmar a continuacién a modo de conformidad.
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(*4) LIMITACIONES TAMANO

Si la receta aclara tamano y dosis, se expendera lo requerido. De lo contrario, se debera entregar el menor tamafio
para ambos casos. En caso de error de prescripcion para esos items, se debera entregar SIEMPRE el tamafio mas
pequeno. Si indica la palabra GRANDE, se entregara el tamafio inmediato al menor.

(*5) PRESENTACION

* LA FECHA DE PRESENTACION SERA DEL 1AL 5 DE CADA MES
¢ El periodo de facturacion es a mes calendario.

» Las recetas deben ser presentadas hasta 30 dias después de la fecha de expendio. En el caso de contar con
autorizacién previa y expresa por parte de Cobermed, se podra prolongar la presentaciéon 30 dias mas.

* Las recetas deben estar separadas por porcentaje, debiendo adjuntar el ticket no fiscal correspondiente a cada
una de ellas.

Cada lote debera tener una caratula donde conste:

N° de Lote. NUmero de recetas.

Total facturado.

A cargo de Cobermed.

A cargo del afiliado.

Total de Recetas 100 %.

Cantidad de Recetas 100 %.

Firma y sello del responsable de la farmacia.

~N O AN

La caratula principal debe contener los siguientes datos:

v Nombre de la farmacia. v Cantidad de recetas.
Direccion. Total a cargo del beneficiario.
Teléfono. Total a cargo de Cobermed.
CUIT/CUIL. Porcentaje de bonificacién a favor de Cobermed.

Total de unidades vendidas.
Firmay sello del farmacéutico.

Fecha de emision.
Total facturado.

<KX
<KX

(*6) FACTURACION Y REFACTURACION

Seran las recetas que se devuelvan para realizar algutin tipo de enmienda. Deben presentarse al mes siguiente, en
lote aparte y cumpliendo con los mismos requisitos mencionados anteriormente para la presentacion.
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MOTIVOS DE REFACTURACION
Afiliados que a la fecha no tengan cuota al dia Adjuntar fotocopiade recibopago.:

CAUSALES DE DEBITOS

DEBITO PARCIAL

» Error de precio: se descuenta la diferencia entre lo facturado y el precio real del medicamento.

* Error de descuento: cuando la farmacia realiza un descuento distinto al que corresponde al plan del afiliado.

* Exceso de maximos por receta (tamafos, unidades, cantidades, etc.: Se abonara el maximo permitido de
acuerdo al tipo de tratamiento establecido por el médico en la receta.

* Falta parcial de troquel en la receta o troquel no corresponde: se descuente el producto al que le falte el
troquel correspondiente.

* Medicamentos no cubiertos o no autorizados: se cubre solo el que cumple con las nhormas operativas.

DEBITO TOTAL

* Ningun producto cubierto por Cobermed en la receta.

Totalidad de productos que necesitan autorizaciéon y no estan autorizados.

* Ausencia de los troqueles.

» Socio dado de baja o inexistente.

* Falta firma o sello del médico segun corresponda.

¢ Receta vencida para su presentacion.

* Receta devuelta el mes anterior para su refacturacién, que no haya sido enmendada.

« Enmiendas de médico o la farmacia, que no hayan sido salvadas por el médico o la farmacia, seguin corresponda
con la correspondiente firma del afiliado.

* Receta sin fecha de prescripcion.

* Receta sin duplicado del ticket no fiscal.

* Receta que tenga incompletos los datos del afiliado.

* Receta no presente en la liquidacién presentada a la entidad.
¢ Medicamento que no figure en vademécum.

« Coédigo de autorizacion inexistente.

(7) VALIDACION OBLIGATORIA EN FORMA REMOTA

Ante cada expendio se debera realizar el proceso de VALIDACION OBLIGATORIA EN FORMA REMOTA de la prescrip-
cién médica, ingresando indistintamente a http://validacionesag.com o bien a través de los sistemas de facturacién
integradas.
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(8) ANTICONCEPTIVOS

Al igual que con el resto de los medicamentos ambulatorios, la dispensa debe contar con transaccién obligatoria a

través del validador asignado.

MODELO DE CREDENCIALES

v cmsalud
OSMECON

SALUD

Apelido y Nombrey

Asociado N° Apellido y Nombre:

Fingreso
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EMERGENCIAS MEDICAS
0810-888-2447 0810-888-2628 VISITAS MEDICAS DOMICILIARIAS EMERGENCIAS MEDICAS VISITAS MEDICAS DOMICILIARIAS EMERGENCIAS MEDICAS
0810-777-0035 0810—777—003;' 0810-777-0035 0810—777—0030—|
0810-888-9988 0810-888-8766 COBERTURA NACIONAL ATENCION AL SOCIO COBERTURA NACIONAL ATENCION AL SOCIO
(54-11) 4323-7777 0810-777-0031  0810-777-0032 0810-777-0031  0810-777-0032

Exta aeta s de uso personal e intrnsferie.

Esta tareta es de uso personal e intansferibie

ApelidoyNombre

ONI
Plan




