SANCOR SALUD

SANCOR SALUD ACTUA UNICAMENTE COMO OBRA SOCIAL PRINCIPAL: (5) Se podran reconocer medicamentos autorizados por la obra social en
Form n° 4, el que no necesitara firma del auditor, tanto en ambulatorios
como en Internados.

Formulario Terapéutico Ambulatorios.

Formulario terapéutico del PMI.

RECETARIO — PRESCRIPCION - TROQUEL
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VALIDACION TELEFONICA U ON LINE DE (6)

RECETAS
Todas las recetas deberan llevar autorizacion.

Dicha AUTORIZACION podra ser obtenida de manera Telefénica u On Line.

Para ello se debe proceder de la siguiente manera: PRESCRIP |DIAG | RE |VALIDEZ TRO- IFIRMA Y
AUTORIZACION TELEFONICA -CION NOS | CETA| RECETA. QUE JACLARAC.
1) Llamar (llamada local) al 0810-333-1060. Por nombre | TICO L___JDEL MEDICO
2) Informacion a brindar a la operadora: COMERCI | S| | (A-B) Ambula’torio: S| | Sello: SI
- CODIGO DE ZONA (LA PAMPA)-73 AL |n1:r::§o Manuscrito: NO
- CODIGO DE FARMACIA DEL COLEGIO. 5 dias '
- CODIGO DE FARMACIA EN PAMI A Tipo e recelarios.
- CODIGO DE OBRA SOCIAL . A
* AMS — SANCOR SALUD 346 A-1) é\;nr;)gllja;;c;no. Plan 5, 22, 23 y 25 Particular. Plan 6: Oficial o
- PLAN AL QUE CORRESPONDE LA RECETA A2) Crénico: Ver aparte. Anexo|
- NUMERQ DE AFILIADO A-3) Internacion: recetario particular del médico con la leyenda
- IMPORTES TOTALES Y A CARGO. “Paciente Internado’
Epgﬁi)zzcilgrs) LA RECETA (completar la receta antes de pedir A-4)  PMI: Particular con la Leyenda “Plan Materno Infantil” y credencial
u ' ) . correspondiente a PMI. Plan 15: Recetario Oficial identificado con
3) Completado el paso anterior, la operadora le dara un CODIGO DE la leyenda en la parte superior
AUTORIZACION (es un nimero de 12 6 13 digitos). El mismo se A-5) Formulario numero 4 para autorizacién de medicamentos y leches.

debera colocar en el VERTICE SUPERIOR DERECHO DE LA

RECETA.

AUTORIZACION ONLINE

Para obtener la autorizacion On Line, se deberd seguir el instructivo
correspondiente, informado en Circular Informativa (Ver programa Agent). El

ticket de validacion On Line debera adjuntarse a la receta.

PLANES Y DESCUENTOS

Convenio SANCORSALUD [alc  [alc  [Con [ Con UNIDADES POR MEDICAMENTO Y TAMANO
(Cédigo 346) (4) Obra | Benefi- | Form. | Manual -
Social | ciario | Ter. Fco. TAMANO (a-b-c-d) CANTIDAD
05 4065 4000 3000 40% | 60% NO Sl CHICO o UNICO 2
3000E 2000 1000 500
BSIGUIENTE AL CHI
06 PlanC 40% | 60% Sl NO SUBSIGU ~C CO, 1
(6) GRANDE (3° TAMANO 0 més) 1
14 PMI 4000 3000 2000 | 40% | 60% | NO Sl ANTIBIOTICOS INY. MONODOSIS 5
1000 500 LyF85A(1) 100% | 0% ANTIBIOTICOS INY. MULTIDOSIS 2 (C)
15 PMIPlan C 40% | 60% | SI(7) | NO || a En una misma receta NO pueden coexistir dos o mas medicamentos
100% | 0% distintos de tamafio grande o medicamentos distintos de tamafio
20 Cronicos grande y subsiguiente al chico.
Medicamentos Incluidos en el | 7095 | 30% | SI(2) | NO b) Estos limites no se tienen en cuenta en Internacion, donde las
e cronees 100% | 0% c) cSae? ggigﬁjs;:: tzi;:jggtgfande
;; L{gg;njggg ?E:)%O 1500?;/0 50(;)3 Eg 2: d)  En Internacion lo autorizado por la obra social.
0 0
3000E 2000 1000 PRODUCTOS NO RECONOCIDOS
23 4000 3000 3000E 60% | 40% NO Sl a)  Alblmina, Plasma y expansores plasmaticos.
2000 1000 LyF85A b)  Anestésicos, topicos (Excepto en internacion).
25 Linea Dorada 60% | 50% NO S| ¢)  Anorexigenos, tratamientos locales o sistémicos para obesidad
26 Plan 1070 2070 3070 | 70% | 30% | NO | SI anticeluliticos.
d) Antiartrrosicos.
4070 5070 . o
— e)  Antihemofilicos.
Autorlz_acmnes X Y NO Sl f)  Antioxidantes.
Especiales (5) g) Antisépticos. Anestésicos bucofaringeos.
h)  Antitabaquicos. Antitoxicos.
(1) Cubre embarazo, parto, 30 dias post parto y hasta el afio de vida del | i)  Bioenergizantes.
bebé. j)  Cariostaticos.
(2)  Formulario Terapéuticos Crénicos k)  Cicatrizantes.
(3) Cuando actia como Coseguro, el calculo de cobertura de AMS Sancor | I)  Cintas y reactivos de diagndstico.
Medicina Privada se realiza sobre lo que le corresponde pagar al afiliado. m) Colagogos.

4.

La receta debera llevar autorizacion previa de la obra social en Form. N°

B) Las recetas deberan estar PREVIAMENTE AUTORIZADOS ON LINE.

MEDICAMENTOS POR RECETAS

MEDICAMENTOS POR RECETA
(Rp x Rec.)

2 (a-b)

a)  NO se cuentan repetidos.

b)  En Internacion, lo autorizado por la obra social.

>

Dentifricos y pastas gingivales.
Diagnostico de amenorrea.
Disfunciones sexuales masculinas.

o O
—_ =
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q) Emolientes y humectantes.

r)  Esclerosantes.

s)  Hormona para el crecimiento.

t)  Inmunomoduladores e Inmunosupresores.

u) Insulinas.

v) Interferones.

w) Jabones Medicamentosos.

X)  Leches de todo tipo (Excepto en PMI con autorizacion).

y)  Limpiadores de piel acneica.

z)  Lubricantes oculares.

aa) Medicamentos con palivizumab, Riluzol, Teicoplamina, Linezolid,
Etarnecept.

bb) Medio de contraste no idnicos.

cc) Oncoldgicos y coadyuvantes.

dd) Parasimpaticometicos (Excepto en internacion)

ee) Pediculicidas.

ff)  Queratoliticos.

gg) Reblandecedorers del cerumen.

hh) Relajante muscular y neuromuscular.

i) Medicamentos y productos de venta libre . Productos sin troquel.

ii)  Solvente indoloro (Salvo en internacion).

kk) Surfactantes pulmonares.

Il)  Tobramicina inyectable.

mm) Tratamiento contra el SIDA.

nn) Tratamiento polineuritis diabética.
PRODUCTOS RECONOCIDOS

a) Medicamentos de venta bajo receta que figuren en el Manual
Farmacéutico o Guia Kairos, dentro de los limites de los formularios
terapéuticos que posee cada plan.

b) Leches medicamentosas, hasta 4 kilos por mes durante los 3 primeros
meses autorizados por Médico Auditor.

c) Anovulatorios y anticonceptivos. Los mismos deberan validarse a
través del plan del afiliado, pudiendo tener una cobertura mayor que la
que habitualmente posee.

LEY DE GENERICOS

a) Si se prescribe por nombre genérico (monodroga) se podra dispensar
cualquier nombre comercial correspondiente a la monodroga
prescripta, en la concentracion, forma farmacéutica y cantidad
indicada. (*)

b) Si se prescribe por nombre comercial, se permite el reemplazo por
otros nombres comerciales, siempre que tengan igual: Monodroga,
concentracion, forma farmacéutica, cantidad y cuyos PRECIOS SEAN
IGUALES O MENORES AL MEDICAMENTO CUYO NOMBRE
COMERCIAL SE PRESCRIBIO. (*)

(*) Nota: Siempre se deben dispensar los medicamentos que reconoce cada
convenio y dentro de estos, cada plan.

ENMIENDAS

a) Todas las enmiendas que se hagan en el sector de la receta destinado a la
farmacia, deberan ser salvadas y el afiliado debera firmar y aclarar su
firma, avalando dicha salvedad.

b) Toda enmienda hecha en la prescripcion debera ser salvada por el médico
tratante bajo leyenda: “Digo ....... (lo enmendado)’ firmando y sellando el
médico nuevamente lo salvado.

Por ninguna razén se aceptara, con cargos a las entidades, recetas con
enmiendas, raspaduras o agregados con distinta lapicera, sino estan
salvados expresamente por el profesional prescribiente.

AFILIACION

Se acredita con CARNET (en el caso de PMI y Cronicidad, credencial
especifica de cada plan) y DNI.

A los efectos de realizar correctamente la atencion de las recetas de esta
prepaga, se detalla a continuacién como proceder a seleccionar el plan
correcto del afiliado, previo a la validacion:

Ejemplo 1:

En la credencial se indica solo el plan, y no se indica ningun porcentaje de
cobertura. En este caso la receta debe validarse en el plan que tenga
40% de cobertura.

o -
N° de afiliado E(o) e i

6281 6100 3549 0013

"o 0207 ...02/09 NOGRAV

— 00362334100 SANCOR3000 ;

En este caso se indica que el afiliado pertenece al Plan Sancor 3000 y no
se indica ningun porcentaje de cobertura, por lo tanto debe validarse en el
plan 3000 con 40% de cobertura. Se solicita también prestar atencion
sobre cual es el numero de afiliado a cargar en el momento de validar.

Ejemplo 2:

En la credencial se indica el plan, pero también un porcentaje de
cobertura (en este caso 50%). La receta debe validarse en el plan que
tenga el porcentaje de cobertura indicado en la credencial.

/
/

8% SanCorSalud

SUAREZ, ARMANDO ALBERTO

527685/ 00 Ent. 6038
Ing. 01/09/2014 NO GRAV
$4000/50/M

Vigencia hasta el 03/11/2014
FCIA/50/M%

L —

En este caso, se i
tiene 50% de cobef
cobertura.

que es una receta del Plan 4000, pero se indica que
ra. Debe validarse en el plan 4000 con 50% de

OBS: La credencial puede tener d{o porcentaje de cobertura (Por ej 60%)

PLAZO PARA PRESENTAR LAS RECETAS
Se pueden presentar hasta 60 DIAS de la fe¢ha de dispensacion

FORMULARIO TERAPEUTICO

Dado que:

a) El FORMULARIO TERAPEUTICO es muy extenso y se encuentra
instalado en el sistema de computacion del Colegio,

b) Hay muchas farmacias que no reciben afiliados de esta obra social
porque en su localidad no existen,

c) Se pretende eliminar costos de impresion:

Por ello las farmacias que deseen tener una copia del FORMULARIO
TERAPEUTICO deberan solicitarlo al Colegio Farmacéutico de La Pampa
dado que el mismo no se enviara a las farmacias en forma rutinaria como el
resto de las normas de trabajo.

CARATULA DE PRESENTACION

Ver Anexo Il
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ANEXO |

PLAN DE CRONICIDAD. Nueva modalidad de trabajo

CIRCUITO OPERATIVO:

PASO 1: Lo hacen la Obra Social - el Afiliado y el Médico

AUTORIZACION DEL FORMULARIO PARA ADMISION AL PROGRAMA DE PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS Y/O SALUD REPRODUCTIVA:
el afiliado envia el Formulario digitalizado completo por su médico tratante a la obra social. Esta autoriza o rechaza los medicamentos de acuerdo a sus
normativas. Estos tratamientos se encuentran cargados en el validador. (Ver ejemplo de formulario mas adelante).

PASOQ 2: Lo hace la Farmacia

COMPRA Y AUTORIZACION DE LA MEDICACION EN FARMACIA: el afiliado concurre a la farmacia con el FORMULARIO, el mismo debe quedar en la
farmacia como comprobante de dispensa hasta el final de las entregas de medicamentos.

El afiliado, para retirar los medicamentos, presenta mensualmente el comprobante de dispensa (que imprime desde la pagina de su obra social).

La farmacia VALIDA los medicamentos y emite un ticket de validacion donde se indica la cobertura.

89 SanCorSalud

Apaliido ¥ Nornbre: 20007

F]iﬂl: :;\“:m :0:‘: v-r

N de Asociado: .,

Descripcion de la prestacion:
SYMBICORT-M TURBUHALER 80/4.5 mcg dosis x 120

70.00% SOBRE PRECIO DE VENTA PUBLICO

Diagnostico:
ASMA

Dr. Marco A, Borda
Médico -M.Z N* 4613

Feshax 23/07/15

Autorizado a facturar sln Formulario N°4 - Adjuntar troquel correspondiente.

PASO 3:

FACTURACION DE LA FARMACIA: debe presentar al cobro el ticket de validacion completo con todos los datos del beneficiario, mas el comprobante de
dispensa con los troqueles adheridos.

MODELO DEL FORMULARIO PARA ADMISION AL PROGRAMA DE PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS
Y/O SALUD REPRODUCTIVA
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ANEXO Il

MODELO DE CARATULA PARA PRESENTACION DE RECETAS

SANCOR SALUD

CARATULA DE FACTURACION MENSUAL

Colegio Farmacéutico
de la Provincia de La Pampa

FARMACIA:

COD FCIA:

C.RECETAS IMP. TOTAL IMP. AC/OS
PRESTACIONES

SANCOR SALUD 05 4065 4000 3000 3000E
2000 1000 500

SANCOR SALUD 22 4065 4000 3000 3000E
2000 1000

SANCOR SALUD 14 PMI 4000 3000 2000 1000
500 LyF85A

SANCOR SALUD 23 4000 3000 3000E 2000
1000 LyF85A

CRONICOS medicamentos Incl.en el Vadem. Crénicos

INTERNACION

AUTORIZACION ESPECIAL

06 PLANC

15 PMIPLAN C

LINEA DORADA

PLAN 26 1070 2070 3070 4070 5070

TOTALES

FACTURACION MENSUAL 2° QUINCENA DE CADA MES
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