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	A CARGO
	A CARGO
	COBERTURA
	VALIDA
	COD.

	
	ENTIDAD
	AFILIADO
	SOBRE
	ONLINE
	

	PLAN MULTIPLE
	VARIABLE
	VARIABLE
	INFORMADA POR VALIDADOR
	SI
	52600

	AUTORIZACIONES ESPECIALES (*6)
	VARIABLE
	VARIABLE
	MANUAL FARMACEUTICO
	NO
	52607


	 IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

	 CREDENCIAL: Si - Cualquier formato

	 Debe figurar en Validador AG

	SE VALIDA POR NUMERO CREDENCIAL

	

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD: SI.
Puede ser presentado por un tercero

	

	TIPO DE RECETARIO : Todos con membrete

	 Electrónicos y manuales:  - 

	

	VALIDEZ DE LA RECETA: 30 días corridos

	

	PSICOFARMACOS cumpliendo legislación vigente

	Duplicado/ Archivada : SI   

	Fotocopias: NO

	

	ACLARACION FIRMA MEDICO Y Nº MATR.

	Con sello: SI                      Manuscrito: NO

	

	ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES

	(cuando supere la unidad)

	Letras: SI                           Números: SI

	

	LIMITACIONES CANTIDAD

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

	Con Trat. Prolongado hasta (2) dos Env. por renglón

	Excepciones:

	- Antibióticos inyectables monodosis: Hasta cinco  

  (5) unidades.

	

	

	

	LIMITACIONES DE TAMAÑO

	Si indica: Lo requerido.

	Si no indica: El menor.

	Si indica "GRANDE": Segunda presentación

	Si erra: El inmediato inferior al indicado.

	

	ESPECIALIDADES EXCLUIDAS

	· PRINCIPIOS ACTIVOS, FORMAS FARMACEUTICAS, PRESENTACIONES Y MEDICAMENTOS QUE NO FIGUREN EN SUS RESPECTIVOS VADEMECUMS.

	

	ENMIENDAS SALVADAS:

	Por el médico: SI (errores de prescripción)

	Por el afiliado: SI (errores de expendio)

	

	AUTORIZACIONES VER PUNTO (*6)

	

	PRESENTACION 

	

	FACTURACION Y REFACTURACION: Ver normas 

Generales de atención y presentación.
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Cada expendio deberá realizarse obligatoriamente mediante el proceso de VALIDACIÓN REMOTA, ingresando a http://validacionesag.com o a través de su sistema de facturación homologado
Quedan exceptuadas de dicha validación las prescripciones AUTORIZADAS (*6) 




  VALIDAR POR NÚMERO DE CREDENCIAL
	PLANES DE COBERTURA PAN MULTIPLE


	AMBULATORIOS-UNICO/KRONO/ DELTA
	40%
	60%
	VADEMECUM DEL PLAN

	AMBULATORIO – KRONO D - INTEGRAL (*)
	80%
	20%
	VADEMEUM DEL PLAN

	PLAN MATERNO INFANTIL  (*1)
	100%
	------
	VADEMECUM PMI

	ANTICONCEPTIVOS (*2)
	100%
	------
	VADEMECUM ACO

	CRONICIDAD (*3)
	70%
	30%-
	VADEMECUM CRONICO

	CRONICIDAD KRONO D – INTEGRAL (*3)
	100%
	------
	VADEMECUM CRONICO

	PLAN DIABETES (*4)
	VARIABLE
	VARIABLE
	VADEMECUM DEL PLAN

	PLAN  DISCAPACIDAD (*5)
	VARIABLE
	VARIABLE
	VADEMECUM DEL PLAN


	(*) PLAN AMBULATORIO KRONO D - INTEGRAL


Únicamente 3 (Tres) medicamentos por mes al 80%. El resto con cobertura de 40% con autorización.
	(*1) PLAN MATERNO INFANTIL 


Requiere validación on line

La receta deberá contar con la leyenda “PLAN MATERNO INFANTIL O PMI” y figurar con la cobertura PMI

Límites de cantidades iguales a la cobertura general. 
Período de cobertura: - Para la MADRE: Durante el embarazo y hasta 30 días posteriores al parto.

                
           - Para el NIÑO: Hasta el primer (1er.) año de vida.
 (*2 ) ANTICONCEPTIVOS 100%   Requiere validación on line

Debe presentar  receta original con indicación ACO. Validez de la receta: 90 días. 

1er entrega, Se retirará con original, dentro de los  30 días de emitida la receta.

2da Y 3ra entrega, Se retirará con fotocopia del original. Se valida ingresando la  fecha de dispensa.

El afiliado firmará en conformidad cada retiro y la farmacia adjuntara el troquel correspondiente. 
Se entregará hasta 2 (dos) envase mensuales. Aunque la receta indique el tratamiento trimestral completo.
El tope es de 13 envases, retirados dentro del último año de consumo. 
	(*3 ) CRONICIDAD 70% - CRONICIDAD KRONO D – INTEGRAL 100%


 Requiere validación on line

Debe presentar  receta original Cronicidad. Validez de la receta: 90 días. 

1er entrega, Se retirará con original, dentro de los  30 días de emitida la receta.

2da Y 3ra entrega, Se retirará con fotocopia del original. Se valida ingresando la  fecha de dispensa.

El afiliado firmará en conformidad cada retiro y la farmacia adjuntara el troquel correspondiente

Se entregaran las cantidades que el validador apruebe para cada periodo de consumo mensual.
Aunque la receta indique el tratamiento trimestral completo.
En caso de rechazo en la validación se podrá dispensar con autorización de la ENTIDAD. (Ver *6 )
	(*4 ) PLAN DIABETES


Requiere validación on line
La medicación se encontrará cargada en sistema para su validación. El cronograma será trimestral y su renovación será anual. 
1er entrega, Se retirará con original, dentro de los  30 días de emitida la receta.

2da Y 3ra entrega, Se retirará con fotocopia del original. Se valida ingresando la  fecha de dispensa.

	(*5 ) PLAN DISCAPACIDAD


Requiere validación on line
La medicación se encontrará cargada en sistema para su validación. La renovación será mensual y debe siempre presentarse con original para su retiro. 

	(*6 ) AUTORIZACIONES ESPECIALES


 “Cualquier excepción a la presente Norma” deberá contar con la autorización  mediante email enviado desde Admifarm Group, el cual debe contener la autorización emitida por alguno de los integrantes del  siguiente listado de autorizantes de OSPIM:
Gabriela Bes

Sandra Querin

José Allamprese

Jorge Gambuti

Dicha autorización se adjuntará a la dispensa.
	 RECETARIOS


Electrónicos y manuales, en cumplimiento con la legislación vigente. NO propaganda médica.
Datos mínimos en receta.

1. Membrete, Nombre apellido, Entidad. DNI y/o número de afiliado 
2. Medicamento nombre genérico Concentración, forma farmacéutica, con o sin nombre comercial.

3. Diagnostico (Es válido secreto médico), firma, sello y matricula del profesional de la salud.
4. Fecha de prescripción.

5. Cantidad de envases en número y letra. Sin número o letra, equivale a un envase.

6. La farmacia Adjuntará

      Ticket fiscal, Documento no fiscal homologado ó factura A, B ó C. troqueles, conformidad firma y 

      Sello de la farmacia al dorso de la receta. Firma y datos de quien retira en conformidad.
	SALVAS A LA RECETAS


Por la farmacia 
Con firma, sello y firma del afiliado en conformidad: 
*Número de afiliado ilegible o incompleto. NO enmiendas.
*Nombre de la Entidad faltante. NO enmiendas. 
Por el médico únicamente 
Con aclaración, firma y sello: 
*Errores de prescripción.  
*Enmiendas de cualquier tipo.
	LAS PLANILLAS REMANENTES SERÁN VALIDAS HASTA 31/08/2026 inclusive


Las mismas indican su esquema de retiros en un apartado dentro de las mismas. 
Serán aceptadas como recetas, las planillas en circulación (Cronicidad-Anticonceptivos- Diabetes-Discapacidad), sean originales o fotocopias, su validez es de 90 días.  La medicación de las mismas deberán encontrarse cargadas en el sistema, caso contrario el validador las rechazará. (Ver modelos)
	 PRESENTACION


Los distintos descuentos se deberán 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 NORMASGENERALES DE ATENCION Y PRESENTACION ENTREGADAS OPORTUNAMENTE.
Modelo de credencial a modo de ejemplo. 

                                        MODELOS DE PLANILLAS ACTIVAS HASTA EL 31/08/2026 inclusive
En margen superior Izquierdo se indica Plan (DIABETES-CRONICIDAD-ANTICONCEPTIVOS-DISCAPACIDAD)
En margen superior Derecho puede figurar el logo de ENSALUD o el de OSPIM, indistintamente. 


*EL SIGUEINTE MODELO TAMBIEN ES VALIDO




Toda receta o prescripción médica deberá efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o denominación común internacional que se indique seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle de concentración.
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