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EXCLUSIVAMENTE PARA FARMACIAS DEL GRAN BS. AS. E INTERIOR DEL PAIS|
A CARGO A CARGO COBERTURA
ENTIDAD AFILIADO SOBRE
AMBULATORIO 40% 60% VADEMECUM
CRONICIDAD 40% 60% MANUAL FARMACEUTICO(*)
CRONICIDAD 70% 30% VADEMECUM (*1)
PLAN MATERNO INFANTIL 100% | - VADEMECUM (*2)
DIABETES 100% | - VADEMECUM (*3)
DISCAPACIDAD 100% | - MANUAL FARMACEUTICO (*4)
ONCOLOGIA 100% | - MANUAL FARMACEUTICO (*5)
ANTICONCEPTIVOS 100% | - MEDICACION AUTORIZADA (*6)
CREDENCIAL (*7) Excepciones:
Definitiva: Sl Antibidticos inyectables monodosis: Hasta cinco
Provisoria: Sl (5) unidades.

| DOCUMENTO DE IDENTIDAD: S|

TIPO DE RECETARIO

Acepta Unicamente electrénicos.
Oficial: Sl

Particular: Sl

|VALIDEZ DE LA RECETA: 30 dias corridos

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.

- Con “TRATAMIENTO PROLONGADO": Hasta dos (2)
envases por especialidad.

LIMITACIONES DE TAMANO
Siindica: Lo requerido.
Si no indica: El menor.
Si indica "GRANDE™
menor.

Si erra: El inmediato inferior al indicado.

El inmediato siguiente al

ESPECIALIDADES EXCLUIDAS
*PRINCIPIOS ACTIVOS, FORMAS FARMACEUTICAS,
PRESENTACIONES Y MEDICAMENTOS QUE NO
FIGUREN EN VADEMECUM.

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

| AUTORIZACIONES (*8)

| PRESENTACION (*9)

FACTURACION Y REFACTURACION: Ver normas
generales de atencion y presentacién.

Toda receta o prescripcion médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre
genérico del medicamento o denominacion comun internacional que se indique seguida de forma
farmacéutica y dosis/unidad, con detalle de grado de concentracién.
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IMPORTANTE: Todo medicamento —correspondiente al Plan ambulatorio y PMI- cuya presentacion
comercial (caja, ampolla unitaria, frasco, blister, etc.) supere los $ 30.000 (Treinta mil pesos), no podra
venderse por la farmacia, salvo que cuente con la previa autorizaciéon de 0.S.M.E., ajustdndose a lo
expuesto en el punto (*8) de la presente, caso contrario la misma serd indefectiblemente rechazada.

(") CRONICIDAD 40%

Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes cronicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pdgina web www://crénicos.nutrar.com a efectos de
solicitar o gestionar el cédigo de autorizacién correspondiente para el suministro de los medicamentos
prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el profesional. En
los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta original con el Cédigo de
Autorizacion SEMESTRAL otorgado por el Centfro de Seguimiento de Pacientes Cronicos a la primera receta.

(*1) CRONICIDAD 70%

Poseen cobertura UNICAMENTE los productos que en el vademécum se encuentran sefialados con el
porcentaje del 70% de descuento en la columna “DESCUENTO".

Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes crénicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pdgina web www://crénicos.nutrar.com a efectos de
solicitar o gestionar el cédigo de autorizacién correspondiente para el suministro de los medicamentos
prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el profesional. En
los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta original con el Cédigo de
Autorizacion SEMESTRAL otorgado por el Centro de Seguimiento de Pacientes Crénicos a la primera receta.

(*2) PLAN MATERNO INFANTIL

a) Poseen cobertura UNICAMENTE los productos que en el vademécum se encuentran sefialados con
una “X" en la columna “PMI".
b) El médico deberd consignar en la receta la leyenda PLAN MATERNO INFANTIL o similar.

c) COBERTURAS

Para la madre: durante el embarazo y hasta 30 (treinta) dias posteriores al parto.
Para el nino: hasta el primer ano de vida.

(*3) PLAN DIABETES |
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b)

d)

Exclusivamente para medicamentos y accesorios destinados a DIABETES, incluidos en el
Vademécum Diabetes.

Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes cronicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pagina web www://cronicos.nutrar.com ¢
efectos de solicitar o gestionar el cddigo de autorizacién correspondiente para el suministro de los
medicamentos prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

Se le indicard el producto a proveer y cantidad de unidades a efectos de cubrir un mes de
fratamiento.

La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el
profesional. En los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta
original con el Cédigo de Autorizacion SEMESTRAL oforgado por el Centro de Seguimiento de
Pacientes Crénicos a la primera receta.

(*4) DISCAPACIDAD |

a)

b)

d)

Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes cronicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pagina web www://créonicos.nutrar.com ¢
efectos de solicitar o gestionar el cddigo de autorizacion correspondiente para el suministro de los
medicamentos prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

Importante: ESTE CODIGO DE AUTORIZACION DEBERA COLOCARSE EN EL DORSO DE LA RECETA.

No se deberdn tener en cuenta las limitaciones de cantidad de unidades por receta.

La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el
profesional. En los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta

original con el Cédigo de Autorizacién SEMESTRAL oforgado por el Centro de Seguimiento de
Pacientes Crénicos a la primera receta.

(*5) ONCOLOGIA |

a)

b)

d)

Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes cronicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pagina web www://cronicos.nutrar.com ¢
efectos de solicitar o gestionar el cddigo de autorizacion correspondiente para el suministro de los
medicamentos prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

Importante: ESTE CODIGO DE AUTORIZACION DEBERA COLOCARSE EN EL DORSO DE LA RECETA.

No se deberdan tener en cuenta las limitaciones de cantidad de unidades por receta.

La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el
profesional. En los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta

original con el Cédigo de Autorizacién SEMESTRAL oforgado por el Centro de Seguimiento de
Pacientes Crénicos a la primera receta.
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(*6) ANTICONCEPTIVOS

a) Antes de cada expendio la farmacia deberd comunicarse con el CENTRO DE SEGUIMIENTO para
pacientes cronicos al 0810-345-6887 o ingresar a la pagina web www://crénicos.nutrar.com ¢
efectos de solicitar o gestionar el cédigo de autorizacion correspondiente para el suministro de los
medicamentos prescriptos, el cual deberdn volcar en cada una de las recetas.

b) Importante: ESTE CODIGO DE AUTORIZACION DEBERA COLOCARSE EN EL DORSO DE LA RECETA.

c) La farmacia facturard el primer mes adjuntando la receta (original) confeccionada por el
profesional. En los meses subsiguientes deberd facturar adjuntando una fotocopia de la receta
original con el Cédigo de Autorizacion SEMESTRAL oforgado por el Centro de Seguimiento de
Pacientes Crénicos a la primera receta.

(*7) CREDENCIAL

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

(*8) AUTORIZACIONES |

Cualquier excepcion a la presente norma, deberd contar con la autorizacion de las siguientes personas:

e DR. CELLERI CLAUDIO MN. 75704
e DRA. CARIZZA PATRICIA
e SRA.ROBERTA BENALAL

(*9) PRESENTACION |
Los distintos descuentos se deberdn presentar en lotes por separado, conforme el siguiente esquema:

- 40% AMBULATORIOS

- 40% CRONICIDAD

- 70% CRONICIDAD

- 100% PLAN MATERNO INFANTIL
- 100% PLAN DIABETES

- 100% DISCAPACIDAD

- 100% ANTICONCEPTIVOS

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 CREDENCIAL

Carnet provisorio | —————————————————

Firma y sello del responsable
AFILIADO N PLAN Sede central OSME Venezuela 155 Cdad Bs.As.

Conmutador 5275-5492 / Afiliacionas 4242-424Q

Apellido y Nombre Clinica OSME

Lavalle 1686, Ciudad de Bs As - (011) 5239-8400
Emergencias médicas - 0810-999-0858
Superintendencia de Servicios de Salud

Documento Organo de Control
0800-222-SALUD (72583) - www.sssalud.gov.ar
DESDE HASTA OSME - RNOS 001201

RECETARIO OFICIAL
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ADOS Y CRON DEBERA PRESCRIBIRSE PARA 60 Y HASTA 50 DIAS.*
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