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EXCEPCIONES A LOS GRUPOS TERAPEUTICOS SIN
COBERTURA

+ 10DOPOVIDONA on todas sus presentaciones

« Gasas

« Vendas

+ Tela adnesiva

« IBUPROFENO y PARACETAMOL on todas sus presentacionas, inhibidores do las bombas do
prétones (E: OMEPRAZOLy otros) incluyendo fos de venta libre.

EJEMPLO RECETA ELECTRONICA MIS RX

22919245055





image1.png
Normas de atencién

La Segunda ART
La Segunda PERSONAS
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CONFEDERACAN ARMACEVTICA ARGENTIA
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« La segunda ART 100 % (Cien porciento)
AMBULATORIO | {5 sogunda PERSONAS 100 % (Cien porciento)

'DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y RECETA.

« Convencional
TIPO « Rocetas slectiGnicas prescriptas bajo ol SISTEMA MIS RX.
« Cualquier otro aplicativo de prescripeién electrénica.

VALIDEZ 30 (weinta) Dias desde de lafecha d prescripeion

PROFESIONAL Y CON LA MISMA TINTA:

'NOMBRE DE LA ENTIDAD (‘LA SEGUNDA ART o LA SEGUNDA PERSONAS")

Nombre y Apelico del paciente.

Namero de DOCUMENTO 6 CUIL del paciente.

Numero de Siniestro

Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nameros y letra. (5i no
5e expresa cantidad se expenderd solamente uno).

Firma y sello con ntmero de matricula del profesionaly especialidad.

Fecha de prescripcion.

DIAGNGSTICO

Toda correccién o enmienda deberd ser salvada por el médico con sello y
fima.

f 'DEBEN FIGURAR LOS SIGUIENTES DATOS DE PUNO Y LETRA DEL





image4.png
LIMITES DE CANTIDADES

CCANTIDAD DE « 5 (cinco) para Agudos
RENGLONES « 20 (veinte) para Crénicos (con autorizacion previa)
PORRECETA Hasta'§ envases (uno porrenglon).

POR RENGLON Hasta (uno) por rengién.

ANTIBIOTICOS

INVECTABLES. 1(uno) por receta.

MONODOSIS

ANTIBIGTICOS

INVECTABLES. SiNcoBERTURA
MULTIDOSIS

LIMITES DE TAMANOS

Solo1 (un) producto ds tamano mayor por ranglen

OTRAS ESPECIFICACIONES

« Cuando sl medico NO indica tamafio, debe entregarso i do MENOR contenido.
« Cuando sl medico solo indica GRANDE, debe entregarse Ia de tamano siguients al menor.
« Cuondo sl medico se equivoca cantidad, debe entragarse el tamano inmediato inferior.
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DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA

« En ol caso ds Receta lectrénica do MIS RX 5e debara imprimir ol cupén de. @
validacién (voucher). Otras racatas elactrénicas solo o aceptaran impresas.
+ Adjuntarlos troqueles dal siguiente modo:
- Do acuerdo al orden de prescripcion.
- Incluyendo el codigo de barras.
- Adheridos con goma de pegar (no utizar abrochadora i cinta adhasiva,
dabido a que dificutan a lectura del codigo do barras).
+ Namero de orden do la recata.
« Fachade Venta.
« Procios unitarios y totaies (Tomando como valor o sugerido en @l Manual
Farmacsuitco Altabeta o Agenda Farmacéutica Kairos,las corraceiones do
precios deben estar salvadas por ol benaficiario).
+ Selloy firma de a farmacia.
+ Firma del afifiado o tercero, aciarando Ia persana que retira nombre completo,
domiciic toléfono y documents. (La ausancia do estos datos s motivo do
‘débito).

Adjuntar copia deiticket de venta. En caso de no poder hacerlo notifique por
‘oscrito las razones. Dicha informatcion quedaré archivada en of legajo de la.

MEDICAMENTOS FALTANTES

| a

i por cualquier motivo en ka farmacia falta ol Ios productos recetados, a farmacia debe
obligarse a obtenerios dentro de kas 24 Hs. de haber sido requeridos por el beneficiaro, quien
daba conocer tal condicién para adquiriros una vez que haya transcurrido dicho plazo.
Tenar presante quela recata dabe quemarse “tnicamente” cuando se confirme Ia entrega
completa.

EXCLUSIONES

Los descuentos indicados en este instructivo se aplican sobre las.
especialidades medicinales de venta bajo receta comprendidas en el
Manual Farmacéutico o Agenda Farmacéutica Kairos.

Quedan excluidos los productos que figuran en el istado de GRUPOS TERAPEUTICOS.
SIN COBERTURA.
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MUY IMPORTANTE

+ Antes de rechazar una recata por no cumpiir con los redquisitos de esta norma operativa
incluyendolos productos prescriptos,solcitar autorizacion a: Telsfono: 0800-444-2782
Correo electrénico para LA SEGUNDA ART: tableroautorizaciones @lasegunda.com.ar (So
poda facturar aclarando el nmero de autorizacion en la receta o adjuntandola orden).
Correo elecirénico para LA SEGUNDA PERSONAS:
autorizacionaccidentespersonales@lasegunda.com.ar

+ Enlos casos que se detecte que los productos recetados no se corrasponden con o
patologia del paciente o que ostensiblementa no corraspondan a la especialidad dal
‘médico prescriptor, informar a la Auditoria Médica de LA SEGUNDA ART, a los taléfonos
indicados en el parrafo anterior.

+ Si el monto total do Ia receta supera 105 $222.000-- Ia farmacia deberd comunicarse a los.
teléfonos indicados anteriormente para solicitar su autorizacion. Toda receta cuyo monto.
total supers los $222.000.- y no posea la autorizacion correspondients, sord
indefectiblemente debitada.

GRUPOS TERAPEUTICOS EXCLUIDOS DE LA COBERTURA

AUMENTOS
ANTIANDROGENICOS.

ANTICONCEPTIVOS.

ANTIESTROGENICOS

ANTINEOPLASICOS

cosMEncos

DETETICOS

'DROGAS INMUNOMODULADORAS

'DROGAS INMUNOSUPRESORAS

FORMULAS MAGISTRALES.

HERBORISTERIA

HOMEOPATICOS

LECHES

'MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLOGICO

‘ONCOLOGICOS Y CITOSTATICOS

PRODUCTOS DE PRESENTACION Y/O USO HOSPITALARIO
PRODUCTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION SEXUAL MASCULIA (Ej: Vima,
Sidafi, Lumix,otc).

PRODUCTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD (j: Xenicai).

SOLUCIONES PARENTERALES

SONDAS | GUIAS PARA SUERO.

PRODUCTOS DE VENTA LISRE





