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ANEXO 1l

Normas operativas del contrato firmado entre la OSPTV y la
FEDERACION FARMACEUTICA DE FORMOSA vigente a partir
del 27 de Mayo del afio 2005.

1 - DESCUENTOS: (Validos sélo para pacientes ambulatorios)

Obra Social del Personal de Television (0.S.P.T.V.) 40 %

2 - HABILITACION DEL BENEFICIARIO:
a) Credencial y recetario de la OSPTV. (Ver ANEXO I)

b) Documento de Identidad (DNI, LC, LE)

¢) No es preciso que concurra el beneficiario personalmente a la farmacia.
Puede hacerlo en su nombre cualquier ofra persona que presente la
documentacion indicada.

3 - RECETARIO:
Tipo de Recetario: Oficial de la OSPTV. (Ver ANEXO I)

Datos gue deben figurar de puiio vy letra del profesional. v con la misma tinta:
a) Nombre y Apellido del paciente.

b) Namero de afiliado (*).

c) Medicamentos recetados y cantidad de cada uno.
d) Firma y Sello con nimero de matricula y aclaracién.
e) Fecha de prescripcion.

(*) Cuando en una receta el nimero de beneficiario sea poco legible o se
encuentre incompleto, la farmacia debe repetirio 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.
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6 - PRODUCTOS CUBIERTOS:

Los descuentos mencionados en el punto 1 se aplicaran Gnicamente sobre las
especialidades medicinales comprendidas en el VADEMECUM de la OSPTV.
En casoc de que la receta figure prescripta por Principio Activo, la FARMACIA
debe expender Unicamente las marcas comerciales correspondientes que
figuren en el VADEMECUM de la OSPTV.

7 —MEDICAMENTOS FALTANTES:

Si por cualquier circunstancia, en la FARMACIA falta el o los medicamentos
indicados por el médico, ésta 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.

8 — DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA:

a) Fecha de venta.
b) Sigla “S/T”, si correspondiera.

¢) Importes (unitarios, a cargo del beneficiario, a cargo de la O.S.P.T.V,,
totales)

d) Sello y Firma de la Farmacia.
e) Firma y aclaracién de quien retira los medicamentos.

f) Atencion: Cualquier correccidon a estos datos debe ser salvada por la
Farmacia. En ese caso el beneficiario debe firmar nuevamente como prueba
de conformidad.

9 - RECOMENDACIONES ESPECIALES:
a) Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente.
b) Adjuntar los troqueles del siguiente modo:

¢ De acuerdo al orden de la prescripcion.
¢ Incluyendo el cédigo de barras, si lo hubiera.
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4 - VALIDEZ DE LA RECETA:

El dia de la prescripcion y los quince (15) dias siguientes. Aln cuando en el
recetario figure “Validez de diez (10) dias corridos”.

5 - TOPES DE COBERTURA:

Especialidades por receta: Hasta dos (2) de distinto principio

activo.

Envases por especialidad: Hasta uno (1) grande por receta
(entendiéndose por grande el siguiente
al menor)

Antibidticos Inyectables:

Presentacién Entregar

Envase de una ampolia Hasta cinco (5)

o frasco ampolla.

Envases de mas de una El menor nimero posible de envases
ampolla o frasco ampolia. hasta completar cinco (5) ampollas. Por

ejemplo: si el producto se presenta en
envases de 2 ampollas, puede
expenderse tres (3) envases = seis (6)
ampollas.

Psicofarmacos: El profesional debe confeccionar
ademas los duplicados, o los recetarios
que correspendan segun normas
legales en vigencia.

Otras especificaciones:

Cuando el Médico: Debe entregarse:

e No especifica cantidades. e El Envase de menor contenido.

e Sdlo indica la palabra “grande”. o La presentacion siguiente a la
menor.

e Equivoca la cantidad y/o contenido e El tamafio inmediato inferior al
indicado.
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e Adheridos con goma de pegar (no utilizar abrochadora ni cinta adhesiva,
debido a que dificultan la lectura del cédigo de barras.

10 ~ ATENCION DE CONSULTAS:

Sobre otros aspectos referidos a las normas de atencién, comuniquese con el
Departamento de Auditoria Administrativa al teléfono (03717) 430837. E-mail:
formosa(@satv.org.ar , de Lunes a Viernes de 8:00 a 13:00 horas y de 17:00 a
20:00 horas.

11 — PLAN MATERNO INFANTIL

a) Recetarios: . Debe contar con previa autorizacion
de la OSPTV mediante firma y sello.

b) Productos Cubiertos: . Medicamentos y leches: Lo que se
encuentre autorizado por la OSPTV.

¢) Limites de Cantidades: . Medicamentos y leches: Lo que se
encuentre autorizado por la OSPTV.
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Correspondiente al contrato firmado entre

la
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OSPTV y la

FEDERACION FARMACEUTICA DE FORMOSA, vigente a partir

del 27 de Mayo del afio 2005.

1 — MUESTRA DE CREDENCIALES:

Obra Social clevision
O SocN® 30376/02 SAT.N - 19689/00
DARIO ADOLFO CABALLERO.

MULTICANAL SA FORMOSA
Ingr.01/02/1999

FORMOSA
- DNI: 39.319.197

HIJO
Vio.  31/12/2002

2 - MUESTRA DE RECETARIOS:

AUTORIZADO
PLAN MATERNO INFANTIL
Fecha de Nacimien{o:

Recetario
40% de descuento

Receta Serie G 28655

Fecha de Emisién N°. de Socio Cat. Edad | Fecha de dispensacion Cédigo de Farmﬁia N°, de Orden
Apellido y Nombre Sexo | M F Cantidad % af
: antida PRECIO ARIO PORTE c
Cantidad Recetada | ppyregada Fonda
Nros Letras Py
~1 ’ \

? ? ' Firma del Profesional

Sello, Aclaracion y Maw\ Q

Certifico Entrega de Ios«lﬁgd

Firma y Sello Farmacéutico

M Total Receta §

N—‘act

=

A Cargo Socio $

A Cargl ndo $
oLl

Domicilio

}T{Conmn‘ne

Localidad Provincia

\\\/

F 115

Aclaracion

La presente receta tendra una validez de 15 (quince) dias corridos a partir de la fecha de dispensacion




