QMOSPRE RA 25, cOMPARIA

CODIGO DE ENTIDAD: 689— CODIGO INTEGRADOR: osprera ANEXO | - CIRCULAR: 2/25 B

Vigente a partir del 8 de Enero de 2025.

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 electronicamente (por ejemplo autorizaciones especiales) debera efectuarse una
DECLARACION DE DISPENSA en dicho sistema de validacion.

En todas las recetas validadas y declaradas electronicamente, la Liquidaciéon de Recetas y CIERRE DE LOTES debe efectuarse
obligatoriamente utilizando la herramienta que brinda dicho sistema para tal fin.

Los datos consignados en las validaciones y/o declaraciones deben reflejar fielmente lo indicado en la prescripcion
(beneficiario, profesional y/o institucion, productos, fecha de prescripcion, etc.). Caso contrario, la receta es plausible de
observacion y débito.

Aclaracion:
El CIERRE DE LOTES y QECLARACION DE DISPENSA electronico es OBLIGATORIO. SIEMPRE deben figurar en el
RESUMEN DE FACTURACION general confeccionado a través de www.plataformacsf.com (ver punto 15).

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

1.Cobertura DIABETES:

(WMPacientes diabéticos que figuren empadronados para tal fin en el
sistema de validacion onlinef

1.1. Habilitacion del Beneficiario: i : . : i
En caso de que un paciente no figure habilitado en dicho sistema con

cobertura de DIABETES y asi lo requiera, debe ser derivado a OSPRERA
para su empadronamiento.

e 70%, 100% o bien lo que indique el sistema de validacion online para los
productos empadronados para cada socio.

52, DIESEETE: Aclaracidn: En caso de que el paciente requiera una medicacion distinta de

la autorizada en el sistema de validacion, no debe ser atendido. Debera ser

derivado a OSPRERA para su empadronamiento.

e Cantidad de envases necesarios para 1 (un) mes de tratamiento segun
la dosis diaria empadronada.

1.3. Topes de cobertura: Es decir, en todos los casos el tope de cobertura es mensual.

El sistema de validacion indicara la fecha estipulada para efectuar la préxima
entrega de medicacion.

e Prescripcion tradicional (manuscrita) propiamente dicha.

e Recetarios digitales oficiales de OSPRERA con firma y sello digital de
acuerdo a los requisitos de identificacion de cada receta segun
reglamentacién vigente.

e Recetarios electronicos o digitales de otros prestadores con firma y
sello digital que cumplan con requisitos de identificacion de cada
receta (cddigo de barra, numero de receta, QR, etc.) segun reglamentacion
vigente.

2.1. Tipo de recetario: - . . .

P e Oficial de la entidad de autogestion (segun muestra)

e Recetario UMA (segun muestra)

e Recetarios electronicos o digitales (prescripcion pre-impresa ya sea total
o parcial) sin los requisitos de identificacién antes mencionados pero que
contengan firmay sello original del profesional.

SANWIE LTI oM equiere validacion electrénica obligatorial
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En el caso de recetarios electrénicos / digitales es obligatorio grabar el
numero correspondiente al validar dichas dispensas.

Cabe recordar que por el momento, debe presentarse una copia impresa de
dichas prescripciones electrénicas / digitales, hasta tanto finalicen los procesos
de integracion correspondientes.

2.2. Datos que deben figurar de pufio y letra del e Denominacion de la entidad;

profesional, y con la mismatinta , o bien pre | « Nombre y apellido del paciente;
impresos en recetarios electrénicos / e NUmero de afiliado ;

digitales:: o N e T e e S A S ST iy, Podra indicar una marca

sugerida, y el profesional farmacéutico sustituirla por una especialidad
medicinal que contenga los mismos principios activos, concentracion, forma
farmacéutica y similar cantidad de unidades incluida en el Vademécum. En
esos casos, el socio debera firmar en conformidad por el reemplazo. Se
rechazaran recetas que no presenten principio activo;

¢ Cantidad de cada medicamento;

e Firma y sello con nimero de matricula y aclaracion;

¢ Fecha de prescripcion;

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

(*) Cuando en una receta el numero de beneficiario sea poco legible o se
encuentre incompleto, 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.

3.Validez de la receta:

El dia de la prescripcion y los 29 dias siguientes.

Aclaracion: los recetarios oficiales tienen una validez de 30 dias entre la emision por la Boca de Expendio y la fecha de
prescripcion.

4 Productos Cubiertos:

Los descuentos mencionados en el punto 1 se aplicaran Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el
VADEMECUM vigente de la entidad.

5.Autorizaciones Especiales:
Estas recetas NO SE VALIDAN glectrénicamente.
Debe efectuarse DECLARACION DE DISPENSA.

Solo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los requisitos, cuando se hallen autorizadas por la Entidad en la receta
o bien via fax que la Farmacia debera adjuntar a la receta.

6.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.

7.Datos a completar por la farmacia:

7.1. 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.

7.2. Fecha de venta;

7.3. Si la presentacion no contiene numero de troquel, adjuntar cédigo de barras del mismo.
7.4. Importes (unitarios, a cargo del beneficiario, a cargo de la entidad, totales)
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7.5. La farmacia debera adjuntar cualquiera de

los comprobantes de venta detallados: * 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.

7.6. Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;

7.7. Firma y aclaracion de quien retira los medicamentos;
8.Recomendaciones Especiales:
8.1. Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente;

8.2. Adjuntar los troqueles del siguiente modo: » De acuerdo al orden de la prescripcion.

e Incluyendo el codigo 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).

8.3. 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).

e 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.

8.4. Las recetas deben presentarse numeradas en forma correlativa;

8.5. Sistema de Trazabilidad:

Es obligatorio dar cumplimiento, en los casos que sea aplicable, al Sistema de Trazabilidad establecido en la Res. 435/11
MS y las Disposiciones 3683/11 y 1831/11 ANMAT, ya sea mediante el propio sistema informatico de su farmacia o bien de la
pagina web provista al efecto por la ANMAT.

Cabe sefialar que dicha normativa rige, cuando corresponda, para todas las coberturas de OSPRERA indicadas en las
presentes normas de atencion.

9.Cierre electréonico 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 validacién. De igual modo debe procederse con
las DECLARACIONES DE DISPENSA a fin de incluir ambas modalidades en el Resumen de Facturacion electronico 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:

ke il n it e

;-COMPANiA — ;-comPANiA oIl

RESUMEN LIQUIBALION
P -

LOLALIDAD:
PROVINGIAY

crn
A b e e

A o e Ol et
Yo

Reretes

A Carge dol ANSGo
A Core do ba Obrs Totel [ |
Total [ 155,39

10.Atenciéon 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 9:00 a 18:00 horas.

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.
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EMISION ang.. 13770000011 - SAN JOSE (MENDOZA)

Fecha o7i

IIHHIIITI\IIMII |

RECETARIO | Ne

13-011-00031728 |

N° VALID. AFIL |

RECETARIO

Apellido y Nombre

CUILIT Titular: 2111111113
Tipo y N* de Documento:

Sexo: Fecha de Nacimiento: 119 Edad.

Tipo de Afiliado: RURAL

Cantidad | Cantidag | P 3 Gescuento Pregco
FREACRIRCION Rocatona | Ennegata | Gniers | ol | X RECUESS lomeee i ammess

SRS COWERGR

SRR GEE Homs TRO
Lotra Lo
Nomen

aRE GENEw
Lews Lows

Diagnéstico R1

TOTAL RECETA §

w2 TOTAL BENEFICIARIO §

TOTAL OBRA SOCIAL $

Fecha de Prescripcion; Fecha de Dispensacién: '

Firma y Sello del Responsable de Boca de Expendio

Firma y Sello del Prof

nal Matricula N*

Firma y Sello del Farmacéu

Desc. S/Form. Terap. Amb. OSPRERA

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

Aclaracién de firma.

Domiciiio:
Firma Conforme Tipo y N* de Documento: Teléfono:
TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5 TROQUEL 6 TROQUEL 7

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION, con codigo de barras, sello y firma de la Boca de Expenc
[l RECOMENDACIONES PARA EL FARMACEUTICO

SR FARMACEUTICO: Previo a la dispensacion de 1os medicamentos proscriptas y para evitar ulleriores inconvenientes, debers corroborar

8 Que el Beneficlario yio Tercero Interviniente firme la presente, acreditindose su identidad

e

Que la receta se encuentre perfoctaments integrada por of profesional médico, con sello y firma del mismo.
Que no hayan transcurrido 30 (treints) diss corridos desde la fecha de emision de la misma.

NO DEBE DISPENSAR LA RECETA SIN

LAS ANTES EN CASO CONTRARIO
LA RECETA SERA RECHAZADA. POR CUALQUIER CONSULTA NO DUDE EN COMUNICARSE AL TELEFONO: 0 800 999 AEPS (6458)

uma |

Lugar:  § 0019 - GORRIFNT
Receta médica

st qormemzs oern-seco1 o, QR|:>
ipriomerl B e 'MIWIMMA’JHI 1] II\IHHW
Recots de emerganca Covid-19

Fecha: 151052023
! DATOS DEL BENEFICIARIO

i Apellido y Nambre: GUERRERQ CIRD RINUAN CUILT Titular: 20369559053
Datos del paciente : ! ) "
Tipo y N° de Documento: DNI: 57083024 Sexo M Fecha de Nacimiento. DEDN2013 jad
RR—— Tipo de Afibado: RURAL Boca do Expendio: 5770000019 - CORRIENTES CAPITAL - SECC 1
oo m e
Obra sociak: OSPRERA PRESCRIPCION e i
Nomero de afiliado
| Nimero |
I, SRR GoER
Lova Loty
Dx onrT 3
Nimero “|Nomero
o GENERICD
* DISHIDROSIS Latrm Leirs
R1 TOTAL RECETA §
TOTAL BENEFICIARIO §
R2
Rp/ TOTAL OBRA SOCIAL §
Indicacicnes - ,
Cantidad Producta Presentacién  Droga Fecha de Prescripeion f ' Fecha de Dispensacion: | [
1-{uno) BETACORT 005%crx15g betametssons
(uno) ATOPIXEMULSION envx200g  xiltoleniscinamidasmarieca de &
Firwia y Selko dol Responsable de Bocs de Expendia Firma y Seflo dal Profesional Matricida N* Firma y Sello del Famacéutica

Desc. S/Form, Terap, Amb. OSPRERA

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

(L

1
9203111453722 . )
Aclaracion do firma: Domicilio
Médico Fecha Firma Conforme Tipoy N de i Tettono: |
AAAAAAANAAA 17:11 14112022
Nombre:
Matricots: 1111111179111 TROQUEL 3 TROQUEL 5 TROQUEL & TROQUEL 7
VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIIIOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION ¥ VERIFI EL CODIGO DE D

[l RECOMENDACIONES PARA EL rARMAcE'un_co

SR, FARMACEUTICO: Provin 3 i Giépensacién de oz medicamentos Proscriptos y pars evitar ullefionss Inconvenlentes, deberi correborar.

a. Que yio Tercero firme 13 presente ith identidad.
Que ta recats se sacusntrs perfectamente inlsgrada por el profesional méico, con sello y finma del misme.

v

Que no hayan transcurride 16 [trainta] dias corridos docdo 1 facha de emision o 1 misma.

NO DEBE D LA RECETA SIN LAS RECC CIONES ANTES

. EN CASO CONTRARIO
LA RECETA SERA RECHAZADA. POR CUALQUIER CONSULTA NO DUDE EN COMUNICARSE AL TELEFONO: 0 800 839 AEPS (6458)
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