Fecha de Vigencia: 15/09/2020

MR

MEDICAMENTOS
DE PRIMER NIVEL

NORMA OPERATIVA FARMACIAS

1 AMBITO DE APLICACION Todo el Pais
2 DESCUENTOS

A cargo del beneficiario A cargo de la entidad

La diferencia del PVP seguin 40% - 50% y hasta 70%
PLAN A respuesta del sistema validador. (segun banda terapéutica).

La diferencia del PVP seguin 40% - 50% y hasta 70%
PLAN J respuesta del sistema validador. (segun banda terapéutica).

Los descuentos se efectuan sobre el precio de venta al publico sugerido por el laboratorio productor vigente al dia del
expendio e informados por el validado on-line.
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Tipo de Recetario:

r RECETARIOS MPN r RECETAS DIGITALES

 Wn—— Medicamentos Primer Nivel
Prescripcion
— Fecha Receta: 18/08/2020

Afiliado: SANTIAGO
D.N.l.: 34682674
Diagnéstico:
T.Prolongado: No
Plan: PLAN A

Productos

1. AMOXIDAL DUO amoxicilina
comp.x 14 Roemmers
Cantidad: 1

T Cobertura: 44.43%

- Recetario:

= URRATA AN RO

= - 2023146800559

| Médico: MEDICO, PRUEBA
o Matricula: MN 859

e 7 il &
Feedee s / | Validacion Digital: %
= - : A - &

(Anexo 2) (Anexo 3)

MEDICAMENTOS DE PRIMER NIVEL | oo
RECETA DERE SR VALIDADA ENELSISTEMA ONUNE ENFARMACA | 700000

== o=

IMPORTANTE:

1. Se aceptara todo tipo de recetario, siempre y cuando contenga los datos indicados
en el apartado siguiente, “Datos contenidos en la receta”. En estos casos se tendra
como valido el uso de sellos gomigrafos para indicar la denominacion de la entidad,
en caso de tratarse de hospitales publicos, centros de salud o similares.

2. En el caso de las recetas digitales los aflliados pueden presentar tanto una copia
digital de la misma como el nimero de recetario digital.

Datos contenidos en la receta: - Denominacion de la entidad.

Los datos manuscritos por el - Nombre del profesional o institucion.
profesional deberdn presentar la - Nombre y apellido del beneficiario.
misma tinta tanto en la prescripcion - Fecha de emision de la receta.

como en la firma. - Firma y sello aclaratorio del profesional.

- Detalle de los medicamentos.
- Cantidades de los medicamentos prescriptos y entregados.
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Validez:

PARA LA VENTA
30 (treinta) dias a partir de la fecha
de emisién e incluyendo la misma.

PARA LA PRESENTACION

45 (cuarenta y cinco) dias posteriores a la

liguidacion.

PARA LA REFACTURACION
30 (treinta) dias corridos a partir de
haber recibido la liquidacion.

Cantidad max. de Medicamentos
y de envases por receta:

Tratamiento Normal: Hasta 2 (dos) medicamentos distintos por receta y

hasta 2 (dos) envases por renglon.

Antibidticos inyectables:

Monodosis: hasta 5 (cinco) ampollas individuales por receta.

Psicofarmacos
No se aceptan fotocopias de recetas.

4 REQUISITOS DEL BENEFICIARIO

Deberé presentar:

Lista Il (receta oficial):

Receta de Salud Publica
Receta adjunta de la institucion.

Lista lll y IV ( receta archivada):

PLAN A

- Documento de Identidad (DNI).

Receta oficial por duplicado, con
sello y firma del médico, aun
estando el sello impreso.

PLANJ

- Documento de Identidad (DNI).
« Ser mayor de 65 anos.

Importante: Para acceder al descuento, la DCI y marca sugerida del producto
dispensado debe coincidir con los prescriptos por el profesional.

5 REQUISITOS DE CONFORMIDAD PARA EL EXPENDIO

La farmacia debera cumplimentar lo siguiente:

« Pegar con adhesivo o con cinta
adhesiva transparente (no
abrochar) el troquel con su
codigo de barras o la solapa
identificatoria de cada uno de los
productos vendidos, en el mismo
orden en que fueron prescriptos.

Si el producto no tuviera troquel,
colocar la sigla S/T.

Firma, aclaracion y datos de
quien retira la medicacion.

Sello de la farmacia y firma del
farmacéutico.

Debera verificar que el
beneficiario haya prestado su
consentimiento firmado para el
uso de los datos personales.

En el caso de las recetas
digitales adjuntar los troqueles al
ticket fiscal indicando el nimero
de receta o en su defecto la
impresion de la validacion.
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COMPROBANTE DE VENTA

La farmacia debera adjuntar a
cada receta, copia del
comprobante de venta fiscal
emitido por controladora fiscal
homologada o factura oficial. A los
fines de auditoria y en casos
puntuales, el sistema de validacion
on line podra requerir el envio de
dicho comprobante en forma
digital, en el momento de emisién
del comprobante.

TROQUELES

Para acceder al descuento
comercial los troqueles deberan
ajustarse a lo siguiente:

- Encontrarse en perfecto estado
y signos de uso previo
(perforaciones / sustancias
adhesivas)

- Sin signos de desgaste del
material o del color del mismo

+ Sin impresiones gomigrafas
mediante sellos o cualquier tipo
de leyendas, legibles o no.

- Sin diferencias de tamaro,
grosor y/o color del troquel, para
un mismo presentacion y lote

+ No presentar ningun signo que
otorgue caracter dudoso al
troquel.



6 ENMIENDAS

Las correcciones y enmiendas en la prescripcion de la receta deberan estar salvadas por el profesional médico con su
selloy firma.

Las correcciones y enmiendas en la dispensa de la receta deberan estar salvadas por el profesional farmacéutico con
su selloy firma.

7  VALIDACION ON LINE

Nota: La validacidn on line de recetas - Todas las recetas deben validarse on line.
no exime a las mismas del proceso de

auditoria fisica correspondiente, de - Recuerde que al validar la receta debe cargar en el sistema de validacion

acuerdo a lo establecido en la presente los mismos datos que se encuentran en la receta (afiliado, productos,
Norma de Dispensacion. De surgir cantidades, matricula del profesional prescriptor, fechas, etc.) a fin de
diferencias entre los datos capturados evitar inconvenientes posteriores debido a la no coincidencia de la

a través del sistema on line y los que
surgen del procesamiento fisico de las

validacion on line con la receta fisica.

recetas, se considerardn como vdlidos - Recuerde que toda transaccion on line aprobada, donde no se hizo
estos dltimos. En el caso que no efectiva la dispensa de un medicamento, debera ser cancelada por la
presente la receta fisica se realizard el farmacia para evitarle inconvenientes al afiliado en su préxima compra.

débito correspondiente. i ) ) )
- Para poder acceder a la NRD, deber4 realizar el cierre de lote correspondiente.

8 CONSULTAS Y/0 AUTORIZACIONES

Importante: Por consultas a la presente norma operativa puede comunicarse con la entidad correspondiente.

9 INCLUSIONES Y EXCLUSIONES A LA COBERTURA BRINDADA POR LA ENTIDAD

INCLUSIONES | EXCLUSIONES GENERALES |

Se cubriran aquellos productos que acepte el sistema Medicamentos que no fueron autorizados por el
de validacion online. sistema de validacion online.

10 FORMA DE PRESENTACION DE LAS RECETAS

La presentacion deberé estar acompanada en su frente por la caratula emitida por el sistema on line.

La misma debera estar intervenida con el sello de la farmacia y firma del Responsable Técnico, indicando en forma
clara y visible la agrupacion farmacéutica a través de la cual realiza su presentacion.

Las recetas deberan presentarse en lotes de hasta 100, debidamente foliadas y agrupadas segun el plan.

11 FECHA DE PRESENTACION

Las recetas deben ser presentadas dentro de los 45 dias posteriores a la liquidacién.

12 LIQUIDACION

La liquidacion de las recetas se realizard de forma semanal los dias lunes, sobre los cierres de
lote efectuados por las farmacias el lunes de la semana anterior.
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MEDICAMENTOS
DE PRIMER NIVEL

ANEXO 1: MODELO DE RECETA ACTUAL

Frente
1
'
'
1 NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO M EDAD TIPO Y N° DE DOCUMENTO!
1 f: 1
|
F
' | {MPN
. PROVINGIA Y LOCALIDAD FECHA EMISION FECHA DE VENTA
: —— *02110610092001 *
1
1
1 RP/ CANTIDAD PRECIO UNITARIO
: RECETADA CANTIDAD
1 |DCl ENTREGADA
f |:| PRECIO TOTAL
! | erea Sugorca LT T
1
1 RP/2 CANTIDAD PRECIO UNITARIO
: RECETADA CANTIDAD
1 |DCl ENTREGADA
| |:| PRECIO TOTAL
! | erca g LT T
'
' | Diagnostico RP: CANTIDAD PRECIO UNITARIO TROQUELES
: ENTREGADA
1 |:| PRECIO TOTAL
! [T T
1
| RECETA
: BENEFICIARIO
1 FIRMA Y N° DE MATRICULA SELLO Y FIRMA - FARMACIA RECETARIO
'
: 1) IMPORTANTE:
. | Con esta receta ud. se beneficia con un descuento sobre el precio de venta del medicamento prescripto que se le indicara en la farmacia. Este descuento no podra ser
1 | sumado a otros que reciba por Obras Sociales y/o Medicinas Prepagas.
: Para acceder a este descuento la DCI y marca sugerida del producto dispensado debe coincidir con los prescriptos por el profesional.
' e deja aclarado que los descuentos del Programa son de hasta el 6 del Precio de Venta al Publico -| e los medicamentos incluidos. orcentaje de descuento es
Se deja aclarado que los d tos del Prog de hasta el 70% del P de Venta al Publico -PVP de | d 1t luidos. El pi taje de d 1t
: diferente para cada producto y, ademas su determinacién porcentual dependera del impacto que tenga sobre el PVP la suma fija cuyo cobro esta a cargo de las farmacias
. | participantes y forma parte integrante del importe a cargo del paciente.
1| Vigencia: 30 dias a partir de la fecha de emision de esta receta
1
'
1
1
'
'
: Firma iari Aclaracién: Domicilio: Teléfono:
1
'

Dorso

Autorizo expresamente a que se recaben mis datos personales consignados en la presente. Dichos datos: 1) seran incluidos en una base de datos cuyo titular es
Preserfar S.A., con domicilio en Alicia Moreau de Justo 2050 piso 1 oficina 105, C.A.B.A Argentina; 2) seran tratados con la finalidad de posibilitar la obtencion de
descuentos comerciales otorgados por parte de los laboratorios medicinales para el otorgamiento de los beneficios del Programa de Medicamentos de Primer Nivel;

3) sus destinatarios seran los las farmacias y laboratorios que otorgan los descuentos; 4) la participacién en el Programa y la proporcioén de los datos es facultativa, no
existiendo consecuencias por negarse a participar del mismo; sin embargo, en caso de proporcionar datos inexactos o falsos, se producira la exclusién del Programa.
El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se
acredite un interés legitimo conforme articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. A su vez, el titular de los datos tiene el derecho de rectificacion y supresion de datos segun
art. 16 de la Ley de Proteccion de Datos Personales. La Agencia de Acceso a la Informacién Publica, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la
atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de
proteccion de datos personales

FIRMA PACIENTE ACLARACION
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MEDICAMENTOS
DE PRIMER NIVEL

ANEXO 2: MODELO DE RECETA ANTERIOR

Frente
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Instrucciones para el farmacéutico: S |:| S—
Sefior farmaceutico, previo a la dispensacion de los medicamentos prescriptos y a INTERMINENTE
efectos de evitar ulteriores inconvenientes, debera comobonar DOCUMENTD .
a)  Que el bensficiario precente & DN =0 HUMERD

b)  Autenficidad de la receta. | [T

c] CQue el beneficiario o tercero interviniente firme delante del dispenzador
del medicamento.

d) Quelafirma y el documento ded beneficiario que figure en la receta yio
3" interviniente, comesponda con la frma y el documento del beneficiano S
que refira &l medicamento. Firma canfomme @z recepcion

e)  Que se comespondan los datos que Bguran en el documento con los
asentados eml@eck,nl. o | -

e

f)  CQuela recefa se encuenire perfectamenie completada por el profesional e
prescripior contando con ey firma y sello. -

g)  Que lareceta no e encuenine vencida para |a dispensa. Domiciio

EL FARMAGEUTICO DEBERA NEGAR LA DISPENSA DE CUALQUIER REGETA Teldtono

QUE NO CUMPLA CON CUALQUIERA DE ESTOS REQUISITOS MINIMOS_EN
CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADA.

Instrucciones para el beneficiario:
Sefior beneficianio, e cu obligacion presentar el DNI para poder

Maniesio que he optado Ebremente y me hago responsatie de dlo

consumir la receta. Ademas, es su obligacion firmar la conformidad de la Firma del beredciario o teroeno inteninicrte
receta SOLO cuando ha coroborado gque: Bl farmaceutics que firma al pie cerffica su actuacion asumiendo a
a) Seencuentren completos los datos que debe completar el farmacéutico responsatiidad por susitucian realizada segin constanca de
(fzcha de venta, canfidad enfregada, precio unitano, importe, total receta troqueles al dorsa.
a cargo del Beneficiario y a cargo de MEDICAMENTOS - DE
PRIMER. NIVEL) ya sea en la receta o en |a copia de comprobants
deventaaduntcalamisma. L]

b) Que sean corectos los importes *a cargo del Beneficiario” y “a cargo . ‘Sefloy Firma del farmacestico dispensador
MEDICAMENTOS DE PRIMER NIVEL". MATRICULA N*
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MEDICAMENTOS
DE PRIMER NIVEL

ANEXO 3: MODELO DE RECETA DIGITAL

= & Receta

Medicamentos Primer Nivel
Prescripcion
Fecha Receta: 18/08/2020

Afiliado: SANTIAGO
D.NLL: XXXXXXX
Diagnéstico:
T.Prolongado: No
Plan: PLAN A

Productos

1. AMOXIDAL DUO amoxicilina
comp.x 14 Roemmers
Cantidad: 1
Cobertura: 44.43%

Recetario:

2023146800559

Médico: MEDICO, PRUEBA
Matricula: MN 859

Validacién Digital: .






