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Estimados farmacéuticos:

Asunto: Aclaraciones Campafia de vacunacion antigripal

De nuestra mayor consideracion:

Les recordamos que la presentacién de la receta fisica no es condicién para el
expendio de la vacuna antigripal. Debera realizarse la validacion online y el sistema
devolvera el descuento correspondiente al afiliado.

Recordamos también que en los casos en los que no se presente receta, para validar
por IMED deberé utilizarse el cédigo de prescriptor MN 11111111 “Medico genérico”.

A continuacion, se transcribe la nota publicada oportunamente referente a la campafia
de vacunacion antigripal 2021.

Desde ya, agradecemos su colaboracion.

CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL 2021
NORMAS OPERATIVAS FARMALINK

11T,

Por medio de la presente le informamos como proceder con la Camparia de VACUNACION
Antigripal que se estara llevando a cabo desde el 01 de abril hasta el 31 de JuLio de 2021.

1- Criterios de COBERTURA segun GRUPOs de riesgo

_ Afiliado en GRUPO de riesgo (Anexo 1)

Receta: no se REQUIERE

AUTORIZACION médica

. .z

Aplicacion de la VACUNA

REQUISITOS
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1. GRUPOS de afiliados entre los 2 y los 64 afios QUE NO pertenecen a
GRUPOS de riesgo:

Tienen el beneficio de cobertura con el porcentaje de descuento

segun plan. No REQUIEREN receta.

2. FACTURACION: Para la facturacion las farmacias deberan presentar ticket
fiscal con N°y nombre del afiliado, troquel y comprobante de aplicacion
firmado por el socio.

3. Padron: Enelpadrondeafiliadosse han marcadoaquellossocioscon
beneficiode cobertura del 100% con la letraG.

Anexo 1. Condiciones para COBERTURA 100%

1. Embarazadas en cualquier trimestre de la gestacion

2. Puérperas hasta el egreso de la maternidad, maximo 10 dias después del parto
sinorecibid lavacuna durante el embarazo

(Hay que considerar que el momento fundamental de vacunacion esdurante el embarazo para
protegerala madre y al bebe a través del pasaje de anticuerpos por la placenta)

3. Personas mayores de 65 anos

4. Ninos mayores de 6 a 24 meses (deben recibir 2 dosis separadas de al menos 4
semanas)

5. Trabajadores de la salud

6. Personas mayores de 2 anos y hasta los 64 anos inclusive que presenten alguna de las
siguientes condiciones:

[ | Enfermedades respiratorias:

a) Enfermedad respiratoria cronica (hernia diafragmatica, EPOC,
Enfisema Congénito, displasia broncopulmonar, traqueostomizados
cronicos, bronquiectasias, fibrosis quistica, etc).

b) Asma moderado y grave

| Enfermedades cardiacas:
a) Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo valvular, valvulopatia
b) Cardiopatias congénitas

] INMUNODEFICIENCIAS congénitas 0 ADQUIRIDAS

a) Infeccion por VIH.

b) Utilizaciéon de medicacién inmunosupresora o corticoides a altas dosis
(mayor a2 mg/kg/diade metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su
equivalente por mas de 14 dias)

¢) Inmunodeficiencia congénita

d) Asplenia funcional o anatémica

e) Desnutricion severa
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| Pacientes Onco-hematoloégicos y trasplantados

a) Tumor de o6rgano solido en tratamiento

b) Enfermedad onco-hematoldgica hasta 6 meses posteriores a la remision
completa

c) Trasplantados de 6rganos solidos o tejido hematopoyético

| Otros
a) Obesos con IMC mayor a40
b) Diabéticos

c) Insuficiencia renal crénica en dialisis o con expectativas de ingresar a dialisis en
los siguientes 6 meses

d) Retraso madurativo severo en menores de 18 anos de vida

e) Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso
respiratorio y malformaciones congénitas graves

f) Tratamiento cronico con acido acetil salicilico en menores de 18 afos

g) Convivientes o contactos estrechos de enfermos onco-hematoldgicos

h) Contactosestrechosconninosmenoresde 6 meses (convivientes, en
cuidadoresjardinesmaternales). Convivientes de bebés prematuros menores
de 1.500 g.



