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MODELO DE RECETA OFICIAL

'DIRECCION DE 0BRA SOCIAL
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MODELO RECETA ELECTRONICA MIS RX
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Normas de atencién

DIRECCION DE OBRA SOCIAL
SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL

Obra Social del Servicio
Penitenciario Federal
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DESCUENTO A CARGO DE SFP

40% 70% de descuento para los mdicamentos incluidos an ol
AMBULATORIO | \5g0mecum Ambuiatorio do SPF.

o 100% para los medicamentos que poseen dicho descuanto en el
Vademeécum PMI de SPF.

100% ds descuento en anticoncaptivos y/o dispositivos médicos.
para prodiuctos incluidos an ol Vadsmécum do SPF.
IANTICONCEPTIVOS | Solo dispondran d este beneficio aquelias afiladas qus hayan
sido empadronadas e este plan, caso contrario nformar ol
benficiario que debe empadronarsa en a obra social.

Ellimite establecido en este plan se encuentra automatizado en
AUTORIZADOS | ol vaiidador en linea, permitiendo la provision de la medicacion
siempre que exista un expediente autorizado por la Obra Social.

100% de descuento en medicamentos,insuinas y accesorios,
incluidos en el vademécum del plan diabetes, para los afiiados
DIABETES previamente empacronados en este plan €l empadronamiento
de los afiiados tiene un ano de validez y es de cardcter
obligatorio, caso contrario no podan retirar ka medicacion.

DoCI

ENTACION DEL BENEFICIARIO

Los filados deberan presentar Cradencial del OS. DNIy Recata
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RECETARIO

Oficial, convencional, manuscritas o digitales de Mis RX.
TIPODERECETA | otras rocetas digitales daben presentarse impresas y con los
troqueles adheridos a la misma, sin excepeién.

VALIDEZ 30 dias incluyendo la fecha de prescripcion

profesionaly conla mismatinta:

« Nombre de la Entidad

« Apelido y nombre del afiado

+ N° de Afifiado (En caso de ser incorrecto la farmacia puede corregirlo con
selloy firma del farmacéutico).

+ Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nameros y letra (si
no se expresa cantidad se expenderd solamente uno).

« Prescripcion por droga, dosis, forma farmacéutica (con o sin marca
‘comercial sugerida)

« Fimay sello el profesional con ¢ de matricula (en caso de no ser

2 Deben figurar los siguientes datos de pufioy letra del

legible 05 motivo de dbito).
+ Fecha de prescipcion.
+ Toda correccion o enmienda dabe estar salvada por 6l mécico con salloy
fima.
ITES DE CANTIDADES
CANTIDAD DE
RENGLONES 3es)
PORRECETA Hasta 3 (tres) medicamentos distintos
POR RENGLON Hasta 4 (cuatro) envases
SUPLEMENTOS Hasta 60 envases de productos alimenticios menores a 500 mi.
ALIMENTICIOS por rengien.
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LIMITE DE CANTIDADES MENSUALES POR PLAN DE

COBERTURA

IPLAN AMBULATORIO
PMIHIJO
PMIMADRE

Comprimidos | capsulas | tabletas | grageas | pastilas |
‘Gvulos en presentaciones hasta 30 unidades. 4 envases.
Comprimidos | cépsulas | grageas / pastilas | évulos en
presentaciones mayores a 30 uidades.2 envases.
Parches o inyectables unidosis. 4 envases.

‘Gotas | cremas | emuisiones  geles / jarabes | cerosoles |
spray | granuiados | poivo /sabres  sol. Liquidas, en
cuclquier presentacion. 2envases.

« Productos alimenticios en soluciones hasta 500 ml. 60

« Productos alimenticios en polvo hasta 800 gr. 2envases.

PLAN
ANTICONCEPTIVOS

+ €n prosentaciones en inyectabes / parches | anllos
vaginales | comprimidos hasta 28 unidades. Hasta 3 envases
cada3 meses. Limite anual do 13 envases.

+ En prosentaciones an comprimidos do 56 uidades. Hasta 2
envases por receta cada 2 meses. Limite anual de 6 envases.

+ £n presentaciones en comprimidos de 6 Unidades.1envase
cada3 meses. imits anual do 4 envases.

+ Enimplanta anticancaptivo subdérmico.1 envase cada3
afos.

+ Encispositivos ntrauterino. 1 envase cada s afios.

£n aquellas recetas en las que se solcite més de un envase por
rengion, el médico diabetologo tratante deber acompanar una
justicacion adecuada que respalde dicha indicacion.

En el caso de tiras reactivas, deber consignarse la cantidad de
controles diarios; poralas insulinas,se deberd especificar la
dosis diaria expresada en Unidades Internacionaies (U1); y
respecto a los hipoglucemiantes orales, debert indicarse la
cantidad de comprimidos administrados por dia

Accesorios
+ kit glucémetro | punzor.1 envase anual.

+ Tias reactivas (hasta 150 unidades mensuales).

+ En presentaciones de 25/50 unidadss o menos. 3 envases.
+ En presentaciones de 100 unidodes.envase.

+ Lancetas (hasta 50 unidades mensuales).

+ En presentaciones de 24 | 25 uridades 2envases.

+ &n presentaciones de 100/ 102 unidades 1 envase bimestral.
+ Agujos en presentaciones de 100 uidades envase.





image5.png
HPOGLUCEMIANTES ORALES
. Comprmidos on prosoniacionss hasta 20 unidads.3
+ Compimidosonpresenacionss de 28 30 nidades. 2
+ Compimidosonpresencionss de 50 58 60 uidades.
DIABETES + Compamidosonpresenacionss de 9 /100 urdads.

HIPOGLUCEMIANTES INYECTABLES
* Insuling ASPARTICA - BIFASICA - USPRO - GLULISINA. 1 envase.
« Insuiina GLARGINA. 2 envases.

* Insuling DEGLUDEC - HUMANA - LISPRO+PROTAMINA. 3

100% de descuento para s productos incluidos an ol Vademscum P MADRE para la
madre desde el momento de la deteccién del smbarazo hasta un mes postarior i
parto y para ol recién nacido, hasta el ano de vida, para s productos inclidos o ol
Vademacum PMINI. Para accader ol descuento, ambos (madra @ o) daben estar
empadronadios en aste plan, caso contrario pockan adauiir los medicamentos con ol
doscuento correspondienta al Plan Ambulatoro.

+ Cuando el medico NO indica tamano, debe entregarse al de menor valor.
+ Cuando el medico solo indica GRANDE, debe entregarse el tamaio siguiente al menor.
+ Cuando el medico equivoca cantidad, deba entregarse el tamana inmadiato inferior

& profesional debe confeccionar adems un segund recstario de acuerdo a las normas
lagales en vigencia, el cual queda como duplicado an podar de la farmacic.
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DATOS A COMPLETAR POR LA FARMACIA

« Adjuntar los troquales delsiguiente modo: v,
- Do acuerdo al orden de prescripcion.
~Incluyendo sl codigo de barras.

- Adheridos con goma de pegar (no utiizar abrochadora nicinta adhasiva,
debido que dificuitan la lectura del codigo de barras).

« Némero de orden do a recata.

+ Procios unitarios y ttales (Tomando como valor o sugerido en ol Manual
Farmaceutico o Agenda Farmacsutica Keiros),los correcciones de precios
deban estar salvadas por el benficiario.

« Salloy firma de a farmacia.

« Firma dal afilado o tercero, aciarando la persona qua retra nombre complato,
dorniciio teléfono y documento.

« Consignar los importes: Total, A CARGO d SPF, A CARGO Afilado.

+ Adjuntar copia dal icket de venta a la raceta | OPF | Presupuesto | véucher de
Validacién, on todos ellos deben figurarlos datos indicados ntariormenta
‘ademés del N° de autorizacien emitido por el validador.

EXCLUSIONES

Los descuentos indicados en este instructivo se aplican sobre las especialidades medicinales
incluidas en los vademécums de SPF, confeccionados para os distintos planes.

SPF podré autorizar productos no incluidos en dichos vademécum, mediante expediente.
slectrsnico.





