ANEXO INFORMACION N° 28/15 - S.U.

PRESTACI
FARMACEUTICAS

Julio 2015

Obra Social
Policia Federal

Nombre Completo: Superintendencia de Bienestar de la Policia Federal Argentina
N© CUIT: 30-54666267-1 Cod. de O.S.: 00992
Direccion: Av. Independencia 353 - Capital Federal

DESCUENTO oS Afiliado
Ambulatorio 50% 50%
Plan Materno Infantil 100% (1)
Cronicos 50% 50%
Otros NO

TIPO DE RECETARIO:
Oficial:  SI(2) Otros: NO

VALIDEZ DE LA RECETA: 30 dias corridos
TROQUELADO: Sl (Ccompleto: N°y Céd. de barra)
FECHA DE EXPENDIO: sI

ACLARACION FIRMA MEDICO Y N° MAT.:
Con sello: SI Manuscrito: Sl

ACLARACION CANTIDAD DE UNIDADES:
Letras: SI NUmeros: Sl

ENMIENDAS SALVADAS:

Por el Médico: S

Por el Afiliado: SI (enmiendas del farmacéutico)
Por el Farmacéutico: SI

DEL RESUMEN:

Planilla: On Line
Caréatula: 1 (una)

Presentacién: 60 dias corridos contados desde la fecha de
expendio. Pasado dicho plazo seran debitadas.

Facturacion: por separado los distintos porcentajes de los
Planes Comun y PMI y en otro remito Patologias crénicas
No se aceptan en PMI recetas con descuentos mixtos (un
producto al 100% y otro al 50%).

COBERTURA DEL SERVICIO: Para toda la

Provincia de Buenos Aires.

DE LA PRESCRIPCION:
LIMITES DE CANTIDADES:

Plan Comun y PMI:
Cantidad de renglones: 2 (dos) de distinta accion farmacoldgica

o de igual accién pero distinta forma farmacéutica.

Por receta: hasta 3 (tres) envases

Por renglén: hasta 2 (dos) de tamafio menor en un solo rengléon
Limites de Tamafios:

hasta dos de menor tamafio en un sélo renglén

hasta 1 (uno) de tamafio grande por renglon

Plan Crénicos:

Cantidad de renglones: 3 (tres)

Por receta: hasta 3 (tres) envases

Limite de Tamafos:

hasta 3 (tres) envases grandes por receta (uno por renglén)

Para todos los planes:

ANTIBIOTICOS INYECTABLES:

Monodosis: hasta 4 (cuatro) envases para una sola especialidad
por receta (No se puede dispensar otro medicamento en el
renglén siguiente)

Multidosis: hasta 1 (un) envase por receta

Cuando el Médico no indica tamafio, debera dispensarse el de
menor contenido

Si s6lo indica grande se dispensara el tamafio siguiente al me-
nor

Si equivoca cantidad, el tamafio inmediato inferior

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

Plan Cronicos: Ver al dorso - Anexo |

Plan AMBULATORIO y PMI:

Seran reconocidas todas las especialidades medicinales, pres-
criptas por nombre genérico, de venta bajo receta, incluidas en
Manual Farmacéutico, excepto las clasificaciones de Manual
Farmacéutico que detallamos en el Anexo Il

LECHES: (3)

Maternizadas y Medicamentosas: hasta 1 kg. por receta
Enteras: NO

Leches liquidas: Hasta 27 envases por receta. Mayores cantida-
des, con exclusiva autorizacion previa.

NOTA IMPORTANTE: En el P.M.l. las vacunas solo
se reconocen al 50%

OBSERVACIONES:
Ver al dorso.
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Dorso de:
Policia Federal

OBSERVACIONES:

(1) PMI: 100% de descuento en medicamentos para la madre, desde el momento de la deteccion del embarazo y
hasta 45 dias posteriores al parto y para el recién nacido hasta el afio de edad. Las recetas para el nifio deben
ser prescriptas UNICAMENTE por médico Pediatra y para la madre por Médico Especialista. Las recetas deben
poseer el siguiente sello (su falta es motivo de débito):
“BENEFICIO MADRE-HIJO

FECHA INICIO: .....

FECHA FINAL: ....ccceevnneen. ”
e A cadareceta dispensada de este Plan se debera adjuntar fotocopia de la credencial del beneficiario.
Su falta serd motivo de débito.
e NO poseen cobertura del 100% ninguna vacuna aunque figure en la receta el sello de beneficio, sélo le
corresponde el 50% de descuento.
)
Plan Ambulatorio y PMI: Recetario Oficial: de 2 (dos) renglones.
Las prescripciones se efectuaran en recetario oficial observando que figuren los siguientes datos: nimero de
afiliado, nombre y apellido, sexo, edad, situacién (actividad — retirado - jubilado - pensionado), especificacion
(titular- familiar) fecha de emision, servicio emisor de la receta, profesional responsable (apellido y nombre), na-
mero de matricula del profesional y cédigo, especificacion si se trata de tratamiento prolongado o no, cantidad de
dias que se prescribe, firma y sello del profesional responsable. El casillero CODIGO DEL MEDICO puede no
estar completo, pero debera consignarse en el casillero ENTE EMISOR DE LA RECETA a qué Hospital o empre-
sa pertenece el profesional.
El casillero “Codificacion S/Res. INOS 244/77” no debe ser llenado.

Plan Crénicos: Recetario oficial para pacientes cronicos de tres renglones, color rojo con leyenda Paciente cro-
nico.

Solamente se aceptan prescripciones en las recetas de cronicos, de médicos pertenecientes al Complejo Médico
Policial CHURRUCA VISCA y los de Radio y Zona, colocando su destino en el casillero “ENTE EMISOR DE LA
RECETA” (Ej. Hospital / Servicio de Cardiologia / Radio) y sus respectivos cdédigos en el casillero correspondien-
te. Los servicios de emergencia y médicos particulares, quedan exentos de prescribir en estos recetarios.
DIAGNOSTICO: el Médico deberéa consignar el diagnéstico en el casillero OBSERVACIONES.

DOSIS: por dia. Se indicard la cantidad de unidades o dosis por dia. Cuando la prescripcion sea por periodos
distintos al dia, el médico lo indicara en la misma, por ejemplo 3 por semana. En caso de corresponder una Unica
dosis, el médico indicara la sigla “UD” o 1 (uno) mensual.

El profesional prescriptor debera completar los casilleros “PARA SER USADOS A PARTIR DEL”, sin superar los
tres (3) meses de la fecha de emision y sin repetirse la prescripcion dentro del mes.

(3) Se reconoceran leches medicamentosas y maternizadas con el 100% de cobertura para el lactante hasta los
6 meses de vida. De los 7 meses al afio, tendran una cobertura del 50%.

Documentacién a presentar por el beneficiario:
-Receta, credencial y documento de identidad

Deben figurar los siguientes datos de pufio y letra del profesional y con la misma tinta:

-Nombre y Apellido del paciente

-Numero de asociado

-Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letras (si no se expresa cantidad se expendera
solamente uno)

-Firmay sello con nimero de matricula del Profesional y Especialidad

-Fecha de prescripcion

-Toda correccion o enmienda debera ser salvada por el Médico con sello y firma

Datos a completar por la Farmacia:

-Adjuntar los troqueles del siguiente modo: de acuerdo al orden de prescripcion. Incluyendo el cédigo de barras.
-Ndmero de orden de la receta

-Fecha de venta

-Precios unitarios y totales (Tomando como valor el sugerido en el Manual Farmacéutico o Agenda kairos, las
correcciones de precios deben estar salvadas por el beneficiario)

-Sello y firma de la Farmacia

-Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo, domicilio, teléfono y documento
(La ausencia de estos datos es motivo de débito).




ANEXO |

Listado de Patologias y Drogas incluidas en recetas para pacientes crénicos

Situaciones de salud y listado de drogas y sus respectivas combinaciones donde la autorizacion de la prescrip-

cion puede hacerse_hasta 60 dias, con dispensaciones mensuales:

ANTIARRITMICOS: GEMFIBROZIL
AMIODARONA ACIDO NICOTINICO
FLECAINIDA COLESTIRAMINA
METOPROLOL HIPERTENSION ARTERIAL:
MEXILETINA AMLODIPINA
PROPAFENONA ATENOLOL
PROPANOLOL DILTIAZEM
QUINIDINA ENALAPRIL
SOTALOL INDAPAMIDA
VERAPAMILO LOSARTAN
METOPROLOL
ANTICUAGULACION: CARVEDILOL
ACENOCUMAROL NIFEDIPINA
PROPANOLOL
ANTICONCEPTIVOS: VERAPAMILO

Solo con sello de médicos especialistas en ginecologia
y/u obstetricia

HIPERURICEMIA:

ARTRITIS REUMATOIDEA:

ALLOPURINOL

CLOROQUINA

COLCHICINA

HIDROXICLOROQUINA

HIPER E HIPOTIROIDISMO:

METOTREXATO (accién farmacoldgica: antirreumatico)

LEVOTIROXINA

METIMAZOL
ASMA Y EPOC LIOTIRONINA
BECLOMETASONA
BUDESONIDE INSUFICIENCIA CARDIACA:
CROMOGLICATO DE SODIO DIGOXINA
FENOTEROL CLORTALIDONA
FLUTICASONA ESPIRONOLACTONA
FORMOTEROL FUROSEMIDA
IPRATROPIO HIDROCLOROTIAZIDA
SALBUTAMOL HIDROCLOROTIAZIDA Y AMILORIDA
SALMETEROL
TEOFILINA ANHIDRA OFTALMOLOGICOS:

. HIPOTENSORES OCULARES:
CARDIOPATIA ISQUEMICA: ACETAZOLAMIDA
NITROGLICERINA TIMOLOL

MONONITRATO DE ISOSORBIDE

DORSOLAMIDA

DINITRATO DE ISOSORBIDE

DORSOLAMIDA + TIMOLOL

BRIMONIDINA + TIMOLOL

DIABETES: . MIDRIATICOS Y CICLOPLEJICOS:
METFORMINA ATROPINA
GLIBENCLAMIDA CICLOPENTOLATO
GLIPIZIDA FENILEFRINA
TROPICAMIDA
ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA: HOMATROPINA
MESALAZINA ) MIOTICOS.:
SULFASALAZINA PILOCARPINA

EPILEPSIA:

OSTEOPOROSIS:

ACIDO VALPROICO

BIFOSFONATOS

CARBAMAZEPINA

ETOSUXIMIDA

FENITOINA

PARKINSON:

LEVODOPA 'Y CARBIDOPA

HIPERLIPEMIAS:

LEVODOPA Y BENZERAZIDA

SIMVASTATIN

BIPERIDENO

ATORVASTATIN

TRIHEXIFENIDILO

EXCLUSIONES

ONCOLOGICOS/CITOSTATICOS

INSULINAS/TIRAS REACTIVAS

ACCESORIOS DE TIDO TIPO

PSICOTROPICOS

ESTUPEFACIENTES

Y TODA AQUELLAS MEDICACION QUE ESTE FUERA DEL LISTADO ANTERIOR
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Anexo Il Exclusiones segun Clasificacion Manual Farmacéutico, Accién Farmacoldgica:

Abrasivo de Limpieza
Accesorio radiolégico
Accesorios

Aceite para masajes musculares
Acelerador de bronceado
Adhesivo protesis dentales
Afirmante Antiflacidez

Aguja p/aplicador de insulina
Antiactinico

Antialopécico

Antiarrugas

Anticaspa

Anticaspa Antiseborreico
Anticelulitico

Anticelulitico antinodulos
Anticelulitico reductor
Antioxidante Exfoliativo
Antioxidante Fotoprotector
Antioxidante Protector dérmico
Antioxidante Reconstituyente
Antiplaca Antisarro

Antiplaca Antisarro Refresc.
Antisarro Anticaries
Antiséptico

Antiséptico Astringente
Antiséptico Bactericida
Antiseptico bucal

Antiséptico Cicatrizante
Antiséptico Desinfectante
Antiséptico Exfoliante
Antiséptico topico antiinf
Antitranspirante

Aplicador de insulina
Aromoterapia

Autocontrol diabetes
Autocontrol diabetes/colester
Balsamo labial preventivo
Biosensor de glucosa
Blanqueador dental
Bronceador

Combate 7 signos envej.facial
Compensador hidrolipidico cap.
Control Accu-Chek Active
Control Accu-Chek Sensor
Control Accutrend GC

Control Accutrend Sensor
Control Ascensia Entrust
Control colesterol

Control Envejecimiento Cutaneo
Control glucosa

Control Glucotrend 2

Control Glucotrend 2 Plus
Control Precision QID
Corrector signos envejecimiento
Crema dental

Crema dental Antisarro
Crema dental p/dien.sensibles
Crema dental p/encias irritadas
Crema dental p/fumadores
Crema ungeal
Dermatocosmeéticos
Dermatologico
Dermoaclarante

Desensib. Antisarro Anticaries
Desensibilizante Antiséptica
Desodorante

Desodorante pedico
Determ.cetonas en sangre
Determ.glucosuria/cetonuria
Determinacion de glucosuria
Digitopunzor

Dispositivos especiales
Edulcorante

Emoliente

Enjuague bucal Antiplaca
Enjuague bucal Antisarro
Epitelizante Regenerador
Estimulador cutaneo

Evita el contagio de piojos
Exfoliante

Exfoliante corporal

Filtro solar

Férmula de continuacion (salvo en el PMI)
Férmula de inicio (salvo en el PMI)
Férmula hipoalergénica (salvo en el PMI)
Formula infantil (salvo en el PMI)
Férmula p/lactant.antireflujo (salvo en el PMI)
Formula p/lactantes (salvo en el PMI)
Férmula p/lactantes s/lactosa (salvo en el PMI)
Formula para prematuros (salvo en el PMI)
Fort.leche materna p/prematuros (salvo en el PMI)
Hidratante

Hidratante autobronceante
Hidratante dérmico

Hidratante Nutriente dérmico
Hidratante Protector piel seca
Hidratante Protector solar

Higiene de la piel

Higiene de parpados

Higiene facial

Higiene femenina

Higiene personal

Higiene vaginal

Hipoalergénico

Humect.facial c/prot.solar
Humectante

Humectante Astringente
Humectante de parpados
Humectante vaginal

Inhibidor fotoenvejecimiento

Leche p/embarazada

Limpiador p/piel acneica

Limpieza capilar

Limpieza de prétesis dentales
Magquillajes Cosmeticos

Mejorador calidad de la piel
Nutriente Restaurador

Pantalla solar

Para dejar de morderse las ufias
prevencion de la reinf de piojos
Productos homeopéaticos
Productos odontol6gicos

Protector dérmico

Protector labial

Protector rayos U.V.

protector solar
Queratolitico/Tépico p/verrugas
Reafirmante modelador
Reconstituyente dérmico

Reductor

Reductor y reafirmante corporal
Refrescante de la piel

regenerador capilar

Removedor de callos

Revelador de placa bacteriana
Revitalizador Humectante

Sistema de hidratacion facial
Solucién bucal

Suavizante p/manos y cuerpo
Tépico gingival

Trat.de estrias

Trat.de la eyaculacién precoz
Trat.disfuncién sexual masc.
Trat.hipersensibilidad dental
Trat.llagas/aftas

Trat.p/pieles intolerantes
Trat.regenerador corrector

Anexo Il Exclusiones segun Clasificacion Manual Farmacéutico, por droga:

accesorio

accesorio radiolégico
alprostadil

dapoxetina
dapoxetina,clorhidrato
fentolamina

orlistat

Producto cosmetico
sildenafil

tadalafilo

vardenafil

yohimbina
yohimbina+asoc.

Anexo Il Exclusiones segun Clasificacion Manual Farmacéutico, por forma farmacéutica:

Accesorios medicinales
Apositos/Curitas/Adhesivos
Bronceador

Cosméticos

Cremas dentales

Dispositivos especiales/Aplicadores

Lancetas/Agujas

leches enteras/desc

Leches maternizadas (salvo en el PMI)
Leches medicamentosas (salvo en el PMI)
Tiras Reactivas

Anexo II. Exclusiones segun Clasificacion Manual Farmacéutico, por Tipo de Venta = 1 (Venta Libre).




MODELQO DE CREDENCIAL

Anverso Reverso

MODELO DE RECETARIO AMBULATORIO Y PMI

POQ!.ICIA FEDERAL ARGENTINA o
Superintendencia de Bienestar F N® 37554 - B
l l ’AFILIIADT N9| | l \ JFechal I [ Sexo Edad
Dia Mes _Afo
APELLIDO
e e
NOMBRES

LT T T [oddT § [ELT TFT Youd [ [ T |

SITUACION (Actividad,Retirado, Jubilado,Pensionado) :
I | I | | I ’ ‘ ’ TI l T"""afl:]FamniarL__'

ENTE EMISOR DE LA RECETA

CIANT V& Tl T =1 10 1401 LA™ |

PROFESIONAL RESPONSABLE (Apellida y Nombre)

LM e fd [0 [Hafa [T | [)]

Tralamiento 4
MATRICULA PROFESIONAL CoDIGO Prolongado - Cantidad de dias
T T T [al<8 Bl edalry @ final [ |
PRESCRIPCION: Ulent | Plunitario Importe
01
02
TOTAL RECETA
A/C Afiliado
Gy v o eapirib, A Obra Socia
TROQUEL TROQUEL TROQUEL TROQUEL CODIFICAGION STES. INOS 244/77

? 2 3 4

T -

OBSERVACIONES:




MODELO DE RECETARIO CRONICOS (Color ROJO)

|' PACIENTE cn(mncﬂ
sl TeaER F \C 0343579
Afiliado N° Fecha de emision Sexo Edad
LI LI i1 T 1 [T 171 [
Dia Mes Aifio
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NOMBRE
b 4% p- B & - qe f- T 1}
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b b ¥ 4 1 - F-3f "1 - 1 §F T |
PROFESIONAL RESPONSABLE (Apellido y Nombre)
L1 SIS I R S T
MATRICULA PROFESIONAL CODIGO PARA SER USADO A PARTIR DEL:

N NE I 5 I I N

Dia Mes Ao

PRESCRIPCION: Ulent  [P/unitario | Importe

0l

02

03
TOTAL RECETA
A/C Afiliado

Firma y sello del Profesional Responsable AJ/C Obra Social
TROQUEL TROQUEL TROQUEL TROQUEL
1 Al 3 4

OBSERVACIONES:
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POLICIA FEDERAL

OBRA SOCIAL DE LA POLICIA FEDERAL ARGENTINA

NORMAS DE PRESTACLON- [ Veitaeare

cumplimentado €l casillero
“Servicio Emisor”

RECETARIO: AMBULATORIO: Oficid
INTERNADO: Oficid, con sdllo“ Enfermo Internado 100% a
cargo Obra Social “, AUTORIZADA por medico auditor.

P.M.INFANTIL: Vaen hojaaparte.

Prescripcion por
% A/C O.SOC.:  AMBULATORIO: 50% acargo delaobrasocial. Nombre Genéricoy
INTERNADQO: 100% a cargo de laobrasocial. Comercial
VALIDEZ DE
LA RECETA: 10 dias a partir de lafecha de prescripcion.

PRESCRIPCIONES

POR RECETA: AMBULATORIO: Hasta 2 prescripciones por receta
INTERNADO: Sin Limiteen RECETA AUTORIZADA.

CANTIDAD DE

MEDICAMENTQOS: * 1 chico por prescripcion.
* Solo 1 envase mediano 6 grande por receta Con Leyenda Tratamiento

No se reconoce Prolongado de pufio y |etra del médico.
el expendio de e Pueden ser 2 chicos tan solo en una de las prescripciones.
productos  que | |ny. ANTIBIOTICOS: Hasta4 unidades. Multidosis: 1
contengan: SUEROS: S MAT. DESCARTABLE: S|
CITRATO DE | RADIOPACOS: S| CITOSTATICOS: NO
SILDENAFIL COSM. DERMATOLOGICA: Sl, por dermatélogo
ORLISTAT ANTICONCEPTIVOS: Sl por Ginecdlogo.
ETANERCEPT FORM.MAGISTRALES: SI, Alopéticas, con leyenda Receta Magistral

TIRASREACTIVAS: Sl con e 50%

TROQUELADO: S|

OBSERVACIONES:

RECONQOCE: con € 100% de desc., BOLSAS DE COLOSTOMIA, en receta prescripta por
proctologo 6 cirujano. AUTORIZADA POR LA OBRA SOCIAL.

NO RECONOCE: Medicamentos de Venta Libre, Accesorios, Edul corantes, Guias para sueros,
Elementos de diagnéstico.

OBSERVAR QUE TODA RECETA SEA RECETARIO DE FARMACIA (N°4)

NO olvidar: SELLO de FARMACIA, FIRMAR larecetay colocar e CODIGO de Fcia.

EXIJA CARNET DE AFILIADO PARA LA DISPENSACION.
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4 cumplimentado
POLICIA FEDERAL
- “Ser_vici"o
OBRA SOCIAL DE LA POLICIA FEDERAL ARGENTINA Emisor
NORMAS DE PRESTACION oy Zompaner [a recea
PLAN MATERNO INFANTIL CARNET desliado

BENEFICIARIOS: Madre: Durante el embarazo y hasta 45 dias después del parto.
Hijo: Durante el ler afio devida.
INCLUYE MEDICAMENTOSY LECHES (Leches hasta el 6°
mes, luego abona el 50% 4 Kg. por mes).

RECETARIO: Oficial con sello “Beneficio Madre e Hijo a cargo de la Obra Social
el 100%. Resolucion D.1. 119", Autorizada por la Obra Social,
firmay sello del médico Auditor.

% A/C O.SOC.: Ambulatorio e Internado: 100% acargo delaO. Socia
VALIDEZ DE

LA RECETA: 10 dias a partir de lafecha de prescripcion.
PRESCRIPCIONES

POR RECETA: AMBULATORIO: Hasta 2 prescripciones por receta

INTERNADQO: SinLimite

CANTIDAD DE

MEDICAMENTOS: 1 chico 6 del 2% tamafio por prescripcion. Pudiendo ser 2 chicos 6
del 2° tamafio UNA DE LAS PRESCRIPCIONES. Parael 3%

No se reconoce o tarpgno con Ieye_nda “Tratamiento Prolongado” de pufio y letra del

expendio de medico prescribiente. . o

Iny. ANTIBIOTICOS:. Hasta 4 unidades por receta. Multidosis: 1
productos que SUEROS S
contengan: Radiopacos: SI  Citostaticos:. NO Leches Maternizadas. Sl
» CITRATO DE . T coties

Alimentos Dietéticos. Sl Cos.Dermatolégica: Sl

SILDENAFIL . . ) . , ) .
> ORLISTAT Formulas Ma_\qwtral es. Sl (Idem acqmgn) Mater_lal Descartable: Sl
> ETANERCEPT Anticonceptivos: S, para uso terape,zutlco prescripto por
Médico Ginecdlogo.

TROQUELADO: Sl
OBSERVACIONES: {dem a cobertura comun.

Reconoce LECHE SANCOR BEBE, LIiQUIDA Y EN POLVO, sempre AUTORIZADA por
la O. Social.

NO olvidar: SELLO de FARMACIA, FIRMAR larecetay colocar e CODIGO de Fcia.

EXIJA CARNET DE AFILIADO PARA LA DISPENSACION
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