FZ ENSALUD 25, COMPARIA
B

CODIGO DE ENTIDAD: 459 — CODIGO INTEGRADOR: ensalud ANEXO | - CIRCULAR 567/20 B
Vigente a partir del 1° de Octubre de 2020.

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 electrénicamente (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.

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 14).

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

1.Descuentos: (Véalidos s6lo para pacientes ambulatorios)

1.1. Planes Descuento Vademécum
ENSALUD DELTA — ENDOCTER INTEGRAL BAJO
ENSALUD KRONO
ENDOCTER TOTAL 40%

ENSALUD QUANTUM
ENDOCTER GLOBAL
ENSALUD KRONO PLUS
ENDOCTER TOTAL PLUS 50%
ENSALUD QUANTUM PLUS
ENDOCTER GLOBAL PLUS

ALTO

100%

(ver punto 6)

100%

(ver punto 7)
70%, 80% 6 100%
Ver punto 8

1.2. Plan Materno Infantil:

1.3. Anticonceptivos:

1.4. Patologias Cronicas e Hipoglucemiantes Orales:

1.5. Autorizaciones Especiales: Ver punto 10

2.Habilitacion del beneficiario:

2.1. Credencial (segiin muestras).

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

o - ’ guiones ni barras. Por ejemplo:
2.2. Habilitacién del Beneficiario segun
validacién online. NRO. DE BENEFICIARIO EN CREDENCIAL NUMERO A INGRESAR

600005 / 01 60000501

2.3. Documento de Identidad (DNI, LC, LE).
2.4. No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia. Puede hacerlo en su nombre cualquier otra persona

gue presente la documentacion indicada.
3.Recetario:

3.1. Tipo de recetario: ¢ De todo tipo (Particular o de Instituciones).

ATENCION:

- NO son vélidos los recetarios sin membrete del médico o la institucion
que emite la receta (por ejemplo: recetarios en blanco o de publicidad de
medicamentos).

- Los recetarios de ENSALUD (ver muestra punto 17) son validos para
Todos Los Planes.

3.2. Datos que deben figurar de pufio y letra del | ® Denominacion de la entidad (**);
profesional, y con la misma tinta.  Nombre y apellido del paciente;
La falta de alguno de los siguientes datos | e *
es motivo de débito: e Numero de afiliado (**);

AMedicamentos recetados por principio activoSislellerTale{oRETIsF- W Elfer

sugerida incluida en el Vademécum. Se rechazaran recetas que no
presenten Principio Activo.

¢ Cantidad de cada medicamento;

e Firma y sello con nimero de matricula y aclaracion;

e Fecha de prescripcion;
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4.Validez de lareceta:

El dia de la prescripcion y los 29 dias siguientes.

5.Topes de cobertura:
5.1. Limites de cantidades:

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

(*) Es valida la leyenda “Secreto Médico”.

(**) Datos que pueden ser salvados por el beneficiario y el farmacéutico.
Cuando en una receta el nidmero de beneficiario sea poco legible o se
encuentre incompleto y/o la denominacién de la entidad haya sido omitida por
el profesional, la farmacia debe repetirlo al dorso, en forma clara y correcta,
indicando junto al nimero consignado por el médico la frase “ver al dorso”. El
beneficiario debe firmar nuevamente como prueba de conformidad.

Sin Tratamiento Prolongado Con Tratamiento Prolongado ¢-2)

Renglones por receta:
Envases por renglén (no inyectable):

Hasta 2 (dos) Hasta 2 (dos)

Hasta 1 (uno) Hasta 2 (dos)

5.2. Tratamiento Prolongado:

Cuando el médico coloca de su pufio y letra la frase “Tratamiento prolongado”,
su equivalente o abreviaturas, pueden expenderse las cantidades que se
indican en la columna “con T.P.”. Debe indicarse ademas el tamafio y/o
contenido de cada uno, por lo que, de omitirse este requisito sélo, se entregara
un envase del menor tamafio y/o contenido existente.

En estos casos debe indicarse en el sistema de Validacion Online que la
receta corresponde a Tratamiento Prolongado.

5.3. Antibidticos Inyectables:

Presentacion Entregar

Envase de 1 (una) ampolla o frasco Hasta 5 (cinco)
ampolla.

5.4. Psicofarmacos:

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

5.5. Otras especificaciones:

6.Plan Materno Infantil:

6.1. Habilitacién del beneficiario:

Cuando el médico: Debe entregarse:
e No especifica cantidades e El envase de menor contenido.

e Sélo indica la palabra “grande” e |a presentacion siguiente a la menor.

e Equivoca la cantidad y/o contenido e El tamafio inmediato inferior al indicado.

e El afiliado debe figurar con cobertura PMI segun validacién on line.

6.2. Recetario:

e Igual a la cobertura general. Debe contar con la leyenda “Plan Materno
Infantil” o PMI por parte del profesional [g{=(®]8]|=z{=RV/.\N|sy:Xe[e] ] N[H]\=
OBLIGATORIA.

6.3. Productos Cubiertos:

e Vademécum PMI de acuerdo al plan del afiliado.

6.4. Limites de cantidades:

7.Anticonceptivos:

7.1. Habilitacién del beneficiario:

e lIgual a la cobertura general.

e Pacientes que requieran anticonceptivos que figuren empadronadas para tal
fin en el sistema de validacion online.

En caso de que una paciente no figure habilitada en dicho sistema con
cobertura diferencial y asi lo requiera, debe ser derivada a ENSALUD
para su empadronamiento.

7.2. Recetario:

o Certificado de Autorizacion de Anticonceptivos (segun muestra), valido por 3
(tres) meses. NO es necesario prescripcion original adicional, pero el
Sl Gt o el

Aclaraciones:

— lra.y 2da. entrega: el afiliado debera presentar fotocopia del certificado.
— 3ra. entrega: el afiliado debera presentar el certificado original.

— La afiliada debera firmar el certificado en conformidad al periodo

correspondiente y la farmacia adherir el troquel correspondiente.
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7.3. Descuento y productos cubiertos:

e 100% segun Vademécum y de acuerdo a lo que figure empadronado para
cada beneficiaria en el sistema de validacién online.

En caso de no contar con el empadronamiento correspondiente, los
productos carecen de cobertura al descuento general.

7.4. Limites de cantidades:

e 1 (un) envase mensual (aun cuando la prescripcion indique la totalidad de
envases para el trimestre).

Atencién: No puede realizarse mas de una entrega en forma simultanea,
excepto que lo autorice expresamente Ensalud.

7.5. Validez del Certificado:

8.1. Habilitacién del beneficiario:

¢ 90 dias desde la fecha de emision figura en el margen superior derecho. NO
son validas las dispensas de Certificados que excedan dicho plazo.

e lra. entrega: similar a la cobertura general. Ingresar en el sistema como
fecha de prescripcion la fecha del Certificado.
e 2da. y 3ra. entrega: para evitar rechazos del sistema, ingresar como fecha de

prescripcion la fecha de venta.
8.Patologias Crénicas e

¢ Pacientes cronicos y/o diabéticos que figuren empadronadas para tal fin en el
sistema de validacion online.

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

8.2. Recetario:

e Certificado de Autorizacién de Cronicidad y/o Diabetes (segin muestra),
vélido por 3 (tres) meses. NO es necesario prescripcion original
dicional, pero el Certificado debe ser original. [R{={e]8]|=S{=R'/.\H[p).Xe{[®]\

al
ONLINE OBLIGATORIA.

Aclaraciones:

— lra.y 2da. entrega: el afiliado debera presentar fotocopia del certificado.

— 3ra. entrega: el afiliado debera presentar el certificado original.

— El afiliado debera firmar el certificado en conformidad al periodo
correspondiente y la farmacia adherir el troquel correspondiente.

70% DELTA, INTEGRAL, KRONO,
KRONO PLUS, TOTAL, QUANTUM,
GLOBAL sobre productos identificados
e Cronicos: en Vademécum.

80% QUANTUM PLUS, GLOBAL PLUS
sobre  productos identificados en
Vademécum.

8.3. Descuentos y Productos cubiertos:

100% (todos los planes) segun
Vademécum y de acuerdo a lo que figure
empadronado para cada beneficiario en
el sistema de validacién online.

¢ Hipoglucemiantes orales:
En caso de no contar con el
empadronamiento correspondiente, los
productos carecen de cobertura al
descuento general.

8.4. Limites de cantidades:

e 1 (un) envase mensual (adn cuando la prescripcién indique la totalidad de
envases para el trimestre).

Atencion: No puede realizarse mas de una entrega en forma simultanea,
excepto que lo autorice expresamente Ensalud.

8.5. Validez del Certificado:

9.Productos Cubiertos:

¢ 90 dias desde la fecha de emision figura en el margen superior derecho. NO
son validas las dispensas de Certificados que excedan dicho plazo.

e 1lra. entrega: similar a la cobertura general. Ingresar en el sistema como
fecha de prescripcion la fecha del Certificado.

e 2da. y 3ra. entrega: para evitar rechazos del sistema, ingresar como fecha de
prescripcion la fecha de venta.

Los descuentos mencionados en el punto 1 se aplicaran Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el
VADEMECUM vigente, cuyos productos se validan electronicamente.
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10.Autorizaciones Especiales:

Estas recetas NO SE PROCESAN electrénicamente
Debe efectuarse DECLARACION DE DISPENSA..

Solo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los requisitos cuando se hallen autorizadas por la Entidad mediante
Formulario de Autorizacién (segin muestra punto 18) ya sea via mail o fax, junto con la prescripcién original correspondiente.

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

12.Datos a completar por la farmacia:

12.1.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.

12.2.Fecha de venta;
12.3.Si la presentacion no contiene nimero de troquel, adjuntar cédigo de barras del mismo;

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

e Ticket fiscal propiamente dicho.

e Documento no fiscal HOMOLOGADO

e Duplicado o triplicado del ticket fiscal (idéntico al original pero con una
leyenda de fondo “NO FISCAL”).

e Facturas A,Bo C.

12.5.La farmacia debera adjuntar cualquiera de
los comprobantes de venta detallados:

12.6.Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;
12.7.Firma y aclaracion de quien retira los medicamentos;

13.Recomendaciones Especiales:

13.1.Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente;

13.2.Adjuntar los troqueles del siguiente modo: e De acuerdo al orden de la prescripcion.

e Incluyendo el cadigo 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 cédigo de barras).

13.3.Los troqueles deberan ajustarse a lo e Encontrarse en perfecto estado y sin signos de uso previo (perforaciones,

siguiente: evidencias o marcas de sustancias adhesivas).

¢ Sin signos de desgaste del material en todo o parte del troquel.

¢ Sin impresiones mediante sellos de cualquier tipo de leyendas legibles o no.

¢ Sin diferencias en tamafio, grosor y/o color del troquel para un mismo
producto, presentacion y lote.

e No deberan presentar cualquier otro signo que otorgue caracter dudoso al
troquel.

13.4.Las recetas deben presentarse numeradas en forma correlativa;

14.Cierre Electrénico de Lotes:

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 vélida para la presentacion de recetas:

nand i e

»COMPANlA ORIGINAL ; -COMF’ANiA ORIGIeL

RESUMEN LIQUIBALION

PINIODO: DESDE 24 WASTA 24021 ] eeeakar seME Saniadih masTA
FARMALIAL 1 LOLALIDAD:
DINECETON PROVINGIA:
r

AD DE RECETAS)
INBORIE HRUTO. 275
A CARGO OB8A S0CTAL 4

Aado Foche Ao Orcden " Torel A Carge PR, rota et s Ol (= Adon

Meretas { P

A Covge dol ARRAco [ facd A o el e
P — T A G o e Gl Gt
Total [ 1559 .
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CODIGO DE ENTIDAD: 459 — CODIGO INTEGRADOR: ensalud ANEXO | — CIRCULAR 567/20 B

15.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 8:30 a 18:30 hs.

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

16.Muestra de Credenciales:

o ENSALUD
"

. ENSAI';PD

r | r | r 3

(B ENSALUD ¢ @ ENSALUD ‘= ENSALUD

s | ‘. e

prepoia ) ) prepoid )))) prepaid 1)
48bk 2250 0408 bLk33 48bk 2250 0408 kL33 Yakt 2250 0408 5533»

BENAVIDEZ MARIA BELEN BENAVIDEZ MARIA BELEN BENAVIDEZ MARIA BELEN

60)E3200 ‘ 0188200 ‘ oL e

orne s one o724 o719 v

ENSALUD ENSALUD ENSALUD

OAjc Ofjc

ENSALUD ENSALUD
FOSDIC FOSDIC

\
ENSALUD |4E ENSALUD

PLAN DELTA
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CODIGO DE ENTIDAD: 459 — CODIGO INTEGRADOR:
17.Recetario ENSALUD:

-4

ensalud ANEXO | — CIRCULAR 567/20 B

[RE: Deben

respetarse los topes de
cobertura generales,
aungue el recetario

tenga mas renglones.

18.Muestra de Formulario de Autorizacion

“wENSALUD

o' V' MLANES NTEOAALES, O SALUD
Detalle de la Solicitud 518481
Obra Social Afinidad Zona Plan Oﬂgen
D OpCknSSS (Rel De
Extra Capita NO
Aflliad
%% lpomiciuio :
Fecha Receta: Fecha Solicitud:
Recetario Fecha Internacion:
Derivante:
Sede [;:lt‘nldlio:
oo Localidad:
DIAGNOSTICOS (CIELD
[ Codigo Descripcion ]
PRACTICAS
| Codigo Descripcion Solicitado Autorizado ESTADO |
Observacion
23 a | CARECERA de walor y s prestaciones NO SERAN ABONADS 2 TUTA AD DE A 5

CONSIGNADO

TODOSLOS TEMS AUTORIZADOS DEBEN FACTURARSE A LOS VALORES CONVENIDOS

en ha s aves

dbf\%AlLD

)’.w|| aat
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4
ANEXO | = CIRCULAR 5
[COBERTURA | = ———
v ENS [} =
PROGRAMA DE PATOLOGIAS CRONICA gy ==L L0 COBERTURA ANTICONCEPCION | _ aser i ENSALUD
PM.O Ret 3IN0SME y: Tr T - Entrega ormulario Nro: 4397 &
Trataatamts Trinasbet - finirsge Uanwenl Formulario Nro: 4396
Cectw: 200117018 DATOS DEL PACIENTE Fecha: 26/11/2019
DATCS CEL PACIENTE
Aoaliifo y Nombre AROEN'y S
Afiiado N* DN N Plarc  Pian Ensahud
Alllseo rrr_.\ " DL N Pan:  PonEnsshid . vauar () Famiior () Focha Neomionto: soa: MO O
Teular L0, Fanillar (_) Facha Necisiento Sexo: M() :\ ) Domicita Locatidad: Tol:
Domicilio Locaidad: Tt PRINCIPIOS ACTIVOS CORRESPONDIENTES A DIAGNOSTICOS GRUPO 4 (Cadigos Segin Res
DIAGNOSTICOS (Codigos sghs Res. 33104) I — —
[CCoom0 | GROFT | DESCRPCION (6 ) GESCRBTIIN | B PRINCIPIOS ACTIVOS ]
1 1 v | WPERTEMSION ARTERIL ERENCIAL 8 LLPUS ERITEMATCES SISTEMCO
L 7 HIPLRTENSION ARTEIRAL S5 ) FSCL ol TEMICA PROGRESIVAS
| s wﬁm%d:» CORA 1
[ T} ANTRIIS HEUMATOIOE JIVENS I ~
[ TR A EAADUNA CONETET AT ETINILESTRADIOL ant
1 INEUFCENCA CARDUCA DE AMATCMIOGITS T ETINILES TRADIO! 7
1 INFARTD AGUDO D MIOCARDO CROACUE L6 800 h | TINILESTRADIOL entre 0 ar
1 TTO_ATICUAGLLANTE POUMW GUARELMATICA ETINILE
% T AR as COLITS hENas | o
10 T TERAFEUTICA ANTIGREOANE ERFERNEDAD DE CRATN ETINILESTRADIC 6 0.03 y 0.04 mgr + GESTODENO 0,05-0.1 mgr
SRV T f—
F —She7 A RD T v ETINILESTRADIOL ontro 0.03 y 0.04 mgr + LEVONORGESTREL eatrn 0.05 y 0 125 mgr
= ] 1 IRSULND FEQUR ) EECURZOFREN] e = -
=3 TN m EVONORGESTREL 0,030 mgr
| L A ASWABRONDIWE LINESTRENOL 0.5 mgr
[ EOTRODEMD T T — - =
[ ARTRITIS REJMATOZER Y TLAUCOUA (HPERTENSON OCULAR] [NDICAR CODIGOS ¥/U OTROS DIAGNOSTICOS:
JNDICARS0DIB0S YU OTROS DIAGNOSTICOS:
-
Tratamans neicarn 20 o ouiarta (ver - gl for. bemay urdndes segin Ses mane
T P’ - . Tratsierta incica I8 FAeNITDCB por monodgT %) . forma y uslaces angun domts manman
rmess damo romia | oowroen | pomwon | GMSWO  [CURAIONDEL CAVTIOND 1€ ‘
i — R——— romes | cowtenoo | poenc | GMSUMO oumo | cumacion cex | caTiasn oe
3 3 o 1
. | | ! e ’ 0
SR, PROFESONAL: CERTEICO ENTREGA JE LOS SR PROPESIONAL CERTIFICO ENTREGA DE LOS E [
Inaque Perodos de Tratamisnto: Wes ¢ AN MEDICAMENTUS FACTURADOS () o le ey Indique Pariodon 3o Tratamienio: Mes y A% MEDICAMENTOS FACTURADOS 16! do la reseta |
Pedodd: .l —t— Periodo: I — 1
1°Periydo de Tevlersionio: / |A cargo del 1" Periodo do Tratamiento:  AT— | A oergo del
{hametielna |venaticiario
2°Periydo o6 THlamanD: ......... 2 Pariodo do Tratamient !
FParkdo e TEASen ...l " gello y Fims ol Femasutco i‘""o ot ¥ Porioo do Tratamiento: J Seloy Fitma del Farmaciusoo {‘ sk st ol
DATOS & COMPLETAR |DATOS A COMPLETAR T —a- 2
Serahumiol)  Tarars intesinien() Troguel Wogeet ot Bemetioanc TYoroero wservinen(Q) Troguel Teoguel Troqued
T vvna wmvluriee Firma cnnforma -
Adwssicn:.. kroRtR R RTINS Trocue! Troque Troguel PO Troque Troguel Troquel
Tpoy N de bue g >
g Trexuml Troque Troquel fiosy ' en.0cs Troques Troquel Troquel
DATOS DEL NEDWO TRATANTE DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apeilieo y NONDes: R i v Nombes
doy
Mateiasta MP: ... PR M DI il
Institusior slitodion
o v et Eirna y Selo o Firma y Seilo

19.1.1.1.1.COMPANIA
INFORMA

19.1.1.1.2.BUENOS AIRES, 21 DE OCTUBRE DE 2020
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F% ENSALUD

Planes validos: OSDIC y FOSDIC

CODIGO DE ENTIDAD: 459

Aclaramos que los planes OSDIC y FOSDIC se encuentran habilitados a través de ENSALUD vy sus afiliados se

identifican con las siguientes muestras de credenciales:

Ofic Ofjic

ENSALUD ENSALUD

PLAN DELTA

o *

FOSDIC FOSDIC
ENSALUD 45 ENSALUD
PLAN DELTA | LA S

Sin otro particular, los saludamos atentamente.
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