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Vigente a partir del 30 de Enero de 2025.

Las marcas “@” identifican los puntos que deben DECLARARSE OBLIGATORIAMENTE en el momento de la venta a través
del sistema de validacion ingresando en www.plataformacsf.com o bien mediante los sistemas de facturacion integrados.

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

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

Aclaracién:
El CIERRE DE LOTES y DECLARACION DE DISPENSA electronico es OBLIGATORIO. SIEMPRE deben figurar en el
RESUMEN DE FACTURACION general confeccionado a través de www.plataformacsf.com (ver punto 11).

Por lo tanto, en un mismo Resumen de Facturacion electrénico debe figurar INDISPENSABLEMENTE: )
- DECLARACION DE DISPENSA de PROVINCIA ART para recetas sin validacion online (“Plan MIXTO DECLARACION”)

1.Descuentos: (Validos s6lo para pacientes ambulatorios)

1.1. General:

100%

2.Habilitacion del beneficiario:

2.1.Con el DNI, nombre y apellido del beneficiario.

2.2.Denuncia de siniestro (ver punto 14)

2.3. No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia. Puede hacerlo en su nombre cualquier otra persona
gue presente la documentacion que acredite su identidad en relacién con el beneficiario.

2.4. Aclaracion importante: al realizar la declaracion de dispensa correspondiente, proseguir la misma aunque el sistema
advierta “no se encontraron datos del afiliado”.
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Declaracion de dispensa

Entidad: * PROVINCIAART - 691 v

Nro. de Afiliado: * 12345678

¢ De todo tipo (Particular o de Instituciones);

e Recetarios electrénicos / digitales que cumplan con requisitos de
identificacion (cédigo de barra, QR, etc.) con firma y sello digital de acuerdo
a la reglamentacion de la ley.

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

3.1. Tipo de recetario:

Cabe recordar que la prescripcion tradicional (manuscrita) enviada via mail,
Whatsapp o impresa NO es valida. Esta debe ser siempre original.

En el caso de recetarios electronicos / digitales es obligatorio grabar el
nimero 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 integracién correspondientes.
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3.2. Datos que deben figurar de pufio y letra del | ¢ Nombre y apellido del paciente;
profesional, y con la misma tinta, o bienpre | e« DNI del paciente y/o Nro. de Siniestro si existe (no es requisito
impresos en recetarios electrénicos / imprescindible); (*)
digitales: « Diagn6stico;

WViedicamentos recetados por _principio _activolLIsELILINTIER Bl
sugerida incluida en el Vademécum. Se rechazaran recetas gue nho
presenten Principio Activo

e Cantidad de cada medicamento;

e Firmay sello con nimero de matricula y aclaracion;

e Fecha de prescripcion.

Las correcciones y/o enmiendas relativas a la prescripciéon debe estar salvadas
por el profesional con su firma y sello. No podré salvarse de ninguna manera la
matricula y nombre del médico.

(*) 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.

4.1. Dispensa. El dia de la prescripcion y los 30 (treinta) dias siguientes.

4.2. Presentacion: Hasta 60 dias posteriores a la fecha de venta e incluyendo la misma

4.3. Refacturacién: Hasta 60 dias posteriores a la fecha en que la farmacia recibe la receta rechazada.
Aclaracidn: los débitos son NO REFACTURABLES a excepcion de aquellos inherentes a la auditoria.

5. Topes de cobertura:

5.1. Limites de cantidades:

Renglones por receta: Hasta 4 (cuatro) de distinto principio activo, concentracion y forma farmacéutica

Envases por renglon: Hasta 1 (uno) chico.

Las recetas cuyo precio de venta al publico supere los $80.000 (pesos

5.2. Importe por receta: ochenta mil) requieren autorizacién de la Entidad (ver formulario punto 13)

Los productos cuyo precio de venta al publico supere los $20.000 (pesos

5.3. Importe por producto: veinte mil) requieren autorizacion de la Entidad (ver formulario punto 13).

5.4. Antibioticos Inyectables: Presentacién Entregar
Envase de 1 (una) ampolla o frasco| Hasta 5 (cinco)
ampolla.

e El profesional debe confeccionar ademas los duplicados, o los recetarios que

5.5. Psicofarmacos: > . !
correspondan segun normas legales en vigencia.

5.6. Otras especificaciones: Cuando el médico: Debe entregarse:
* No especifica cantidades ¢ El envase de menor contenido.
e Sdlo indica la palabra “grande” e La presentacion siguiente a la menor.
e Equivoca la cantidad y/o contenido e Eltamafio inmediato inferior al indicado.

6.Productos Cubiertos:

Los descuentos mencionados en el punto 1 se aplicaran Gnicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el
VADEMECUM de la entidad.
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7.Autorizaciones Especiales:

So6lo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los requisitos cuando se hallen autorizadas por la Entidad ya sea en
la receta, via medios electrénicos o bien mediante Formulario de autorizacion (ver punto 13).

Ante consultas sobre cémo proceder ante algin rechazo o DNI / Nro. de siniestro invalido, la farmacia podra comunicarse con
PROVINCIA ART:

Lunes a viernes de 8 hs. a 20 hs. al 0800-333-1278

Dias habiles de 20 hs. a 8 hs. y sabados, domingos y feriados al 0800-333-1333.

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

9.Datos a completar por la farmacia:

9.1. 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.

9.2. Fecha de venta;

9.3. Si el producto no contiene numero de troquel, adjuntar codigo de barras del mismo;

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

9.5. La farmacia debera adjuntar cualquiera de los comprobantes de venta detallados:
e Ticket fiscal propiamente dicho.
e Documento no fiscal HOMOLOGADO
¢ Duplicado o triplicado del ticket fiscal (idéntico al original pero con una leyenda de fondo “NO FISCAL”).
e Facturas A,Bo C.

9.6. Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico;

9.7. Firma y aclaracion, con numero de DNI (el cual debera ser exhibido), domicilio y teléfono de quien retira los medicamentos.

10.Recomendaciones Especiales:

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

10.2.Adjuntar los troqueles del siguiente modo: De acuerdo al orden de la prescripcion.
¢ Incluyendo el cddigo 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 codigo de barras).

10.3.Los troqueles deberan ajustarse a lo

siguiente: e Encontrarse en perfecto estado y sin signos de uso previo (perforaciones,

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.

e 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.

10.4.Las recetas deben presentarse numeradas en forma correlativa.
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MUY IMPORTANTE: Todas las RECETAS DECLARADAS ELECTRONICAMENTE deben liquidarse OBLIGATORIAMENTE
mediante la herramienta CIERRE DE LOTES que provee para ello el sistema de validacion a fin de incluirlas en el Resumen
de Facturacion electrénico que su farmacia presentard 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 valida para la presentacion de recetas:
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12.Atencién 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.

13.Formulario de autorizacion:

AUR n
‘ Provincia
ART
Buenos Aires, 21 de enero de 2025
Sefiores
Compaiila De Servicios Farmaceuticos S.A. (30130) Ref.
H. Yrigoyen 5230 ngnlfllcado:
Direccion:

(1882) - Ezpeleta L okalidad:
Buenos Aires Doriall =

Tel: 4226-0348 Teléfono: Part. Cel.

F. Nacimiento:
Empresa:

Fecha de Ocurrencia:
Presente Denuncia N°

Autorizacion N°:

Fecha de Solicitud:

Por medio de la , soli a Uds. la pi ion de los itos segln receta adjunta, con cargo a
esta Red Prestacional.

Cantidad: Descripcion:
Prestacion sujeta a Auditoria Posterior
Observaciones:

Aval:

Gestiono: E-Mail:

Grupo de Trabaje: Delegacién:
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Denuncia de siniest
q INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL
wse7amO0100 DENUNCIA Provincia
& L7
ENFERMEDAD PROFESIONAL. | ACODENTE DE TRABAD ACCIDENTE IN ITINERE
Endiwatajo [ | Escowcenoobgrdetabale | Al b 2 voiver 0ol atajo | FEDHA SINESTRO 20/ 01/ 2025
Reagrirdamiento caso anteror 8 Serveneo ol lighe = Fotha tw reagravmiento Dwrplazaminno on 0o bidoral ) Owre
DATOS DEL EMPLEADOR
Raxdn sockl CULT Contrato N* cluu
Domicilio N Piso of.
Codgo postal Locakidad Provincla
Telefono Fax e-mail
Nombee del establecimiento de ocurrendia del accidente o detecobn de la enfermedad profesional
Codgo del establecemionto cuu
Empresa subcontratada sl NO [ CuLY
Calle N Locakdad
Provdntla de ocurrencia o deteccidn Chdigo postal
DATOS DEL TRABAJADOR
Apelido y nombee Oocumento: oK LLEALC) Fe
N de CULL Fecha de nadmiento ! ! Sexo F M| Nadonaidad Acgentna
5 | Estadociwl  Sonew Catado V| Chursiady Sepand Ut hectn | Cafle
.
I W Pso Opta Localldad Cadigo postal Provinca
'.: Tekdono Cel F. de ingreso o la empresa / / Remunerackin a la £ del accidente  Seee §
5 Jorat §
2 Tuno de trabajo habitual o Sums oo et nosove || Jormada habitual de "= hasta L Nosohlit s L
- 3 3 Der
Situackin contractual F. de (itmo examen perddico 1 /
QObra socal
Puesto de vabajo en & momento del accidente o delectdn de la enfermedad profesional Cluo
Antighedad 3l momento del dagnostico Aes Puesto de trabajo anterior (CLULO) Antguedad
Qo empioador al mamentn del accidente o enf. profesional Razon social
INFORMACION SOBRE EL SINIESTRO (Accidento de vatisio)
Hora gel accidente hs Horario g 13 jomada o da del accidente  de s hasta rs.  F. de inicic de inasist. Jab, ! /
Demicibo de acurencia del accidents €31 progeo % Calle N* 0% puerta
00 ket
Codgo posta Localidad Provinda
Descripcitn del accidents y sus (ONSECUENCias BN SU TRASAID CRUZANDOEL PLAYON DEL SHOPPING UNAMOTO INGRESARNDO
COFgO de lesitn fue avas Acddentede ransite SI | NO | Gravedad presumta  eve | | Geave | | MORTAL ||
Agente materlalasedado | | | | Diagnéstico 1 11 2 11 AT
Naturaleza de la lesion ! 2 4
Forma del accidente | Zana del cuerpo afectada 1 2 [ 2
INFORMACION SOBRE EL SINIESTRO (5 rtermadad (v etusnnd]
Agwrte Fapren vate u 280 ewl Cawi Fawgo 08 PR - Formade
sararte (W) Dentrioekin de w &9 msciad s xpoacion & —t oo e » o Jhokirko
- PR - gty e - " -]
act |
acz | [
a |
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(hapiades ) T 1 T 1 1
* L0 anerroadd s detecTd e fLddigos O fommes de dlogadstia)
T esrn (v pacone ? e L ) ) wrntan wned n Porringe pascal |
Trtewe perodcs ® Tiamtweecia de pusies oo ks T ) " Camattr i s
Eaderwr oo g £ Ctna socul 0 Cormius on v i 1o heis. L] Pestaoin ALY "
Centro asistencial Domicilio Cédigo postal Localided Tel
Actidente in itinere S Denuncia policial N prtw copwy  Comisaria
FrImios M e o Ouied
LA MAETEcOr SMTEEaE & 6 D ts fOTLASID SO TR OO 15N SrAncilaal LELINGOm (MCEerds @ TS0 § O S - TCowe .
Gt ot - i ece la Ley 35330 3¢ sargm y corer encumtun cen del ATEAD 38 dorsen o Pevras AT SA
Priacis Amg.sckrs Ds Fages Dd Toteo 5A 10 @ mpotetd 2o b isciy. Saxpon po [ee—eh Srmarsc © CaGler oY KD Ju0 W0 BAF ke
Pacit Sacw G B raeTa
La D Protecsn S O g e Coriea e La Ly N 29000, Savm 3 sivtascsin e = rtesoge o 30 3araey
o Sutox pectrabes. Pas s rioeracon s & s Dewcoaon Mecons 3. ™ e
Deciaacsdn Aasas
Vrrhens o Soctier de Dacanc o0 Amecs Gus 18 daos (I8 J I §F) SO0k W ) . rreciato 8
20)01) 2005
Lugar y fecha de conteccion de formularo Fuma Aclaracion y DN del derenclants
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