UOM (O.5.U.O.M.R.A)

Norma de Atencién: 5878
Vigencia: 11/09/2026

T

A CARGO | ACARGO COBERTURA VALIDACION
ENTIDAD AFILIADO SOBRE ONLINE
| PLAN MULTIPLE (*) VARIABLE | VARIABLE VADEMECUM N

CREDENCIAL
Oficial: DNI DEL PACIENTE

| DOCUMENTO DE IDENTIDAD: S|

TIPO DE RECETARIO (*1)

Recetas Electronicas/Digitales
Recetas manuscritas
Planilla de Cronicidad (Ver modelo)

VALIDEZ
Recetas: 90 dias corridos
Planillas: 180 dias corridos desde su emision

PSICOFARMACOS
Duplicado: Sl
Fotocopias: NO

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° MATR.
Con sello: Sl Manuscrito: NO

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES
(cuando supere la unidad)
Letras: Sl NUmeros: Sl

LIMITACIONES CANTIDAD

Hasta tres (3) especialidades por receta y hasta
un (1) envase por especialidad.

Excepciones:

- Antibidticos inyectables monodosis: El menor
numero posible de envases hasta completar
cinco (5) ampollas. Por Ej.: si el producto se
presenta en envases de 2 ampollas, pueden
expenderse 3 (fres) envases = 6(seis) ampollas.

- Antibidticos inyectables multidosis: Hasta
cinco (5) unidades-
Tratamiento Prolongado: Hasta dos (2) unidades
con dicha leyenda.

LIMITACIONES DE TAMANO

Siindica: Lo requerido.

Si no indica: El menor.

Si indica "GRANDE": El inmediato siguiente al
menor.

ESPECIALIDADES EXCLUIDAS

- TODO MEDICAMENTO QUE SE ENCUENTRE
EXCLUIDO DE LA COBERTURA, PODRA SER
DISPENSADO UNICAMENTE CON UNA
AUTORIZACION VIA ENTIDAD. (Ver *2)

ENMIENDAS SALVADAS:
Por el médico: S| (errores de prescripcion)
Por el afiliado: Sl (errores de expendio)

| PRESENTACION (*5)

FACTURACION Y REFACTURACION: Ver normas
generales de atencién y presentacion.

Toda receta o prescripcion médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre
genérico del medicamento o denominacién comun internacional que se indique seguida de forma
farmacéutica y dosis/unidad, con detalle de grado de concentracion.

RECUERDE QUE PARA LOS PLANES AUTORIZADOS, LA RECETA DEBE ENCONTRARSE APROBADA SEGUN

AN FNQV.\oloK (*2) AUTORIZACIONES ESPECIALES.
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(*) VALIDACION ONLINE |

Ante cada expendio se deberd realizar el proceso de VALIDACION OBLIGATORIA EN FORMA REMOTA
(SALVO EXCEPCIONES INDICADAS POR ADMIFARM *2) de la prescripciéon médica, ingresando @
http://validacionesag.com/ o bien a través de los sistemas de facturacién integrados.

Cddigo de validacion PLAN MULTIPLE: 52800
Formato de credencial para validacién: 0X (DNI DEL AFILIADO)

(*1) TIPO DE RECETARIO |

Datos a completar por el profesional:

- Fecha de emision

- NUmero de dfiliado

- Nombre y apellido del beneficiario.

- Prescripcion del medicamento por su nombre genérico.
- Lasrecetas deberdn contener la forma farmacéutica y potencia de los medicamentos.
- Cantidad recetada, niUmeros vy letras.

- Diagnéstico.

- Tratamiento prolongado (cuando correspondal).

- Plan Materno Infantil (cuando corresponda).

- Firma del profesional.

- Sello, aclaracion y matricula.

SERAN VALIDAS LAS PLANILLAS DE CRONICIDAD (Ver Modelo)

PLANES CRONICOS, ANTICONCEPTIVOS

Exclusivamente para medicamentos destinados a PATOLOGIAS CRONICAS PREVALENTES Y PROGRAMAS
ESPECIALES incluidos en los vademécums respectivos segun lo indicado.

La autorizacion deberd realizarse a través del VALIDADOR ONLINE (via web o facturador).

El paciente se presenta en la farmacia para retirar la medicacion autorizada presentando indistintamente:

v Planilla de autorizacién con firma y sello médico (Ver Modelo).
v Receta (original o fotocopia) con firma y sello médico.

Dicha planilla/receta tendrd una validez de é periodos consecutivos, por lo que deberdn facturar en
original la primera dispensa y con fotocopia de la misma las entregas subsiguientes.

€ AVISO IMPORTANTE
Son vdlidas para la atencidn las fotocopias de planillas con fecha de emisién posterior al 13/03/2026.

Las emitidas a partir del 01/09/2026 deben cumplir con el cronograma de entrega semestral segun lo
detallado anteriormente.
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ANTES DE RECHAZAR CUALQUIER EXPENDIO COMUNICARSE A LOS SIGUIENTES NUMEROS DE

Por consultas de Cronicidad: 0810-345-6887 o al Chatbot +54 9 11 5815-2707

Por consultas Comerciales: 0810-444-2364 o al Chatbot +54 9 11 2185-2448

(*2) EXCEPCIONES/AUTORIZACIONES ESPECIALES:

Las recetas con productos fuera de vademécum, asi como recetas que no cumplan con los requisitos

indicas en la presente norma, serdn autorizadas e informadas por ADMIFARM GROUP.

(*3) PRESENTACION |

Los distintos descuentos se deberdn presentar en lotes por separado, conforme el siguiente esquema:

- PLAN MULTIPLE
- AUTORIZACIONES ESPECIALES (VARIABLE)

MUY IMPORTANTE:
TODO LO NO ESTABLECIDO EN LAS PRESENTES NORMAS OPERATIVAS ESPECIALES SE RIGE POR LAS NORMAS
GENERALES DE ATENCION Y PRESENTACION ENTREGADAS OPORTUNAMENTE.
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MODELO DE PLANILLA - FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PACIENTES CRONICOS
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