FARMALINK

< OSDIPP

Fecha de Vigencia: 15/12/14

OSDIPP
(Obra Social del Personal de Direccion de la Industria Privada del
Petroleo)

1. AMBITO DE APLICACION:

2. DESCUENTOS
Los descuentos se efectian sobre el precio de venta al publico sugerido por el laboratorio productor
vigente al dia del expendio, que figuran en el Manual Farmacéutico o Agenda Kairos.
Los planes estan identificados con un cédigo numérico alfabético. El niamero indica la cobertura
médicay la letra, el descuento que corresponde en Farmacias Adheridas

Plan: A cargo del afiliado: A cargo de la entidad:

A 20 80

B 30 70

Dy SQ 40 60

E 50 50

F 60 40

|3. REQUISITOS DE LA RECETA: SON VALIDOS PARA TODOS LOS PLANES \
Tipo de Recetario: Se aceptaran:

e Todo tipo de recetarios (con o sin membrete, con propaganda, etc).
e Recetario con prescripcion por computadora, debiendo tener fecha,
firma y sello original del profesional.

No se aceptan fotocopias de recetas.

VALIDACION ON LINE

( Reconocida sélo a través e Todas las recetas de la Entidad deben validarse on line a excepcién

de IMED): de aquellas que tengan una autorizacion de la Entidad, las cuales se
podran dispensar en forma manual.

e Recuerde que al validar la receta debe cargar en el sistema de
validacién los mismos datos que se encuentran en la receta
(afiliado, productos, cantidades, matricula del profesional
prescriptor, fechas, etc.) a fin de evitar inconvenientes posteriores
debido a la no coincidencia de la validacién on line con la receta
fisica.

e A partir del 01/09/14 las recetas deben validarse utilizando el
Numero validador de 11 digitos.(ver ANEXO 1)

¢ MUY IMPORTANTE: “Recuerde que toda transaccién on-line
aprobada, donde no se hizo efectiva la dispensa de un
medicamento, debera ser cancelada por la farmacia para
evitarle inconvenientes al afiliado en su préxima compra”.

Ante cualquier inconveniente con la validacién puede llamar a la Mesa
de Ayuda de IMED al 011-4346-5909 (Capital) 6 al 0800-222-4633
(Interior)




Datos contenidos en la Denominacién de la entidad

receta: Nombre, Apellido del afiliado y Namero de afiliacion (11 digitos)
(Los datos escritos por el | Fecha de emision de la receta de pufio y letra del profesional.
profesional deberan Firma y sello aclaratorio del profesional. (El sello es obligatorio aln figurando
presentar lamismatinta |las recetas impresas con los datos del médico).
tanto en la prescripcion Detalle de los medicamentos
como en lafirma) Cantidades de los medicamentos en nimeros y letras
Leyenda Tratamiento Prolongado (si corresponde).
Validez 35 (treinta y cinco) dias a partir de la fecha de emision e incluyendo la
a) para la venta: misma.
b) para la presentacion: 60 (sesenta) dias corridos, a partir de la fecha de venta e incluyendo la
misma.
¢) Para la refacturacion: 30 (treinta) dias corridos a partir de haber recibido la liquidacion.

RECORDAR QUE LOS DEBITOS SON NO REFACTURABLES, SALVO
ERRORES INHERENTES A LA AUDITORIA.

Cantidad maxima de Tratamiento Normal: se podran dispensar hasta 3 (tres) productos distintos
Medicamentos y de por receta y hasta 1 (un) solo envase por renglén.
envases por receta: Tratamiento Prolongado: se podran dispensar hasta 2 (dos) envases por

renglon, debiendo estar indicado el contenido de cada uno de los envases.
De omitirse el contenido, sélo se proveera el envase de menor contenido
disponible.

Contenidos maximos de Tamario especificado: Lo requerido en la receta.

cada medicamento segln | Tamafio no especificado: Vender la menor presentacion.

su tamafio: Especifica “grande”: Vender la presentacion siguiente a la de menor
tamafo.

Antibidticos inyectables: Monodosis: hasta 6 (seis) ampollas individuales por receta.

Multidosis: hasta 2 ( dos ) envases por receta.

Psicofarmacos: Lista Il (receta oficial): Receta de Salud Publica

Receta adjunta de la institucion.
No se aceptan fotocopias de | Lista lll y IV ( receta Receta oficial por duplicado, con sello y firma
recetas. archivada): del médico, aun estando el sello impreso.
Importe total por receta No se podra expender en un sola receta, un monto total superior a los pesos

tres mil ($ 3.000.-). Excepto con autorizacion previa de OSDIPP, que debera
solicitar la farmacia al telef.:(011)4318-3900 6 al fax (011)4318-3991—
“Las insulinas, hipoglucemiantes y antidiabéticos deben VALIDARSE

ON-LINE pero NO REQUIEREN ESTA AUTORIZACION PREVIA.”
|4. PLAN MATERNO INFANTIL: \

Habilitacion del Madre y nifio: Cobertura sélo para afiliados empadronados, con validacion

beneficiario on-line

Recetario Igual al resto de los planes (puede 6 no tener la sigla PMI 6 leyenda Plan
Materno Infantil)

Limites de cantidades Medicamentos: igual al resto de los planes

Leches medicamentosas: lo indicado por el médico (con autorizacidn previa
de Osdipp) 6 lo autorizado por OSDIPP

Productos cubiertos Medicamentos: Madre: Unicamente productos relacionados con el
embarazo/puerperio — Hijo: pediatricos

Leches medicamentosas: Cobertura 100% hasta los 12 meses de vida CON
AUTORIZACION PREVIA DE OSDIPP

|[5. REQUISITOS DEL AFILI
Debera presentar: Credencial de afiliacién con fecha de vigencia vélida y DNI del afiliado 6
tercero interviniente.

Receta correspondiente.

|6. REQUISITOS DE CONFORMIDAD PARA EL EXPENDIO:

La farmacia debera Pegar el troquel con su codigo de barras o la solapa identificatoria de cada
cumplimentar lo sgte.: uno de los productos vendidos, en el mismo orden en que fueron

prescriptos. (No abrochar ya que dificulta la lectura del cédigo de barras)

Si el producto no tuviera troquel, colocar la sigla SIT (sin troquel). |




Fecha de dispensacion

Importes unitarios y totales y porcentaje a cargo de la entidad
Cantidades entregadas de cada medicamento prescripto.

Firma del afiliado o tercero interviniente, aclaracion de firma, nimero de
documento de identidad, domicilio y teléfono. (verificar datos DNI)

Sello de la farmacia i firma del farmacéutico director técnico.

Recordar:

Las correcciones y enmiendas a la receta deberan estar salvadas por el
profesional médico con su sello y firma.

8. AUTORIZACIONES:

Importante: Antes de rechazar cualquier receta, llamar a Farmalink al teléfono ( 011)

. INCLUSIONES Y EXCLU

> INCLUSIONES :

Se cubriran todos los
productos de venta
bajo receta que figuren
en el Manual
Farmacéutico o Agenda
Kairos.

Medicam.Resol.310/04:
Sélo con validacion on-
line (IMED) el sistema
devolvera la cobertura
correspondiente.

Anticonceptivos: Soélo
afiliados empadronados
con validacion on-line
(IMED).

Insulinas —Tiras e
Hipoglucemiantes
orales: Solo afiliados
empadronados con
validacion on-line (IMED)

4814-7900, de lunes a viernes de 09 a 18 hs. o enviar su fax al nimero (011)
4814-7994.

Solo podran expenderse recetas que NO cumplan con todos los
requisitos, cuando sean autorizadas por OSDIPP por alguno de los sig.
profesionales: Dr. Carlos Esquivel, Dra. Ménica Linardi, Dr. Walter
Vega, Dr. Eduardo Adaniya, Dr. Rodolfo Hualde o administrativa: Sra.
Cecilia del Palacio.

La Farmacia debe solicitar dicha autorizacidn de lunes a viernes de
8.30 a 17hs. al telef. (011)4318-3900 6 las 24hs via fax al (011)4318-3991

SIONES A LA COBERTURA BRINDADA POR LA ENTIDAD:
» EXCLUSIONES GENERALES:

PRODUCTOS NO RECONOCIDOS POR OSDIPP:
-Accesorios: material de curaciones, material descartable, material de
cirugia y accesorios varios.
-Antialopécicos (productos con octopirox).
-Anticaspas y antiseborreicos.
-Dermatoaclarantes.
-Elementos fijadores y de limpieza de protesis dentales, pastas,
polvos e hilo dental.
-Férmulas magistrales, flores de Bach y herboristeria.
-Jabones, champues y lociones capilares de todo tipo.
-Productos para el crecimiento de FANERAS.
-Productos de venta libre.
-Productos sin troquel.
-Productos de perfumeria, cosmética y dermatocosmeética.
-Productos de uso exclusivo en internacion y/o envases de tamafio
hospitalario.
-Urea, Urea + asociados.
-Finasteride en concentracion de 1 mg.
-Minoxidil.
-Tratamiento de la disfuncién sexual masculina: Sildenafil (Ej.: Viagra,
Sildefil, Lumix o productos de accion similar).
Los siguientes productos en todas sus formas:
-Aminoterapia.
-Dermatolégicos que contengan acido retinoico.
-Humectantes vaginales.
-Productos Homeopaticos.
-Callicidas
-Cepillos de todo tipo.
-Cremas reductoras. Productos para la estética corporal.
-Mamaderas, panales, sondas, etc.
-Babysan polvo (CUBIERTO SOLO EN PLAN MATERNO INFANTIL)
-Dermaglés (CUBIERTO SOLO EN PLAN MATERNO INFANTIL)




POR EXCEPCION:

> REQUIERE SOLO CON AUTORIZACION PREVIA DE AUDITORIA MEDICA:
AUTORIZ. PREVIA -Leches maternizadas
DE AUDITORIA -Agentes Inmunosupresores.
MEDICA -Botox.
-Derivados de la sangre y derivados plasmaticos.
e Descartables para -Drogas utilizadas en el tratamiento del sida
Diabetes: Lancetas, -Heparinas de bajo peso molecular.
mAgujas -Hormona de crecimiento.
-Interferones.

-Productos con piridostigmina.

-Productos para nutricion (enteral y parenteral).

-Todos los productos que contengan las siguientes drogas:
-Teicoplanina

-Octreotida

-Cerezyme

-Copolimero — 1 (Ej. Copaxone).

-Tobramicina aerosolizada.

-Factores de coagulacion (factor VIII, IX, etc.).

-Riluzol (Ej.: Rilutek o productos de préxima aparicion).
-Eritropoyetina.

-Drogas Oncohematolégicas (Ej: Leucomax, Neupogen, factores -
estimulantes de colonias).

-Inductores de la Ovulacion y/o productos para tratar la esterilidad.
-Lupron.

-Productos para quimioterapia antinoplasica (oncolégicos)
-Setrones.

-Tamoxifeno.

e Orlistat (Ej.: Xenical, o
productos similares).

¢ Sildenafil: para
diagnéstico de
hipertension pulmonar.

\10. MEDICAMENTOS FALTANTES:
Si por cualquier circunstancia, en la farmacia falta el o los medicamentos indicados por el médico,
la farmacia 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.
'11. LISTADO DE LECHES MEDICAMENTOSAS CUBIERTAS:

Se cubriran todas las leches medicamentosas identificadas en el listado de Alfa Beta con la forma
farmacéutica N° 57




ANEXOS

Anexo 1 - Nuevas credenciales y validaciéon en linea de afiliados OSDIPP

A partir del 01/09/2014 las recetas deben validarse utilizando el Nimero Validador , como
se observa en laimagen.

Esta credencial incluye en el vértice superior derecho un nimero validador de acceso a
las prestaciones gue consta de 11 digitos. Este se obtiene partiendo del antiguo nimero
de afiliado segun los siquientes ejemplos:

Numero de Beneficiario Numero Validador
97531/02 0009753102000
9953/64 00995364000
294546/02 29454602000

Mamearo de Afiliado Mumero ge Credencizal

Banda magnéfica que le permifird acceder a los servicios
médicos-asisienciales, Es importants avitar su deterian,

IMPORTANTE :

En el caso que en lareceta fisica no llegara a figurar el nimero de 11 digitos, la
farmacia puede salvarlo al dorso copiando el nimero correcto de la credencial y
firmando el afiliado en conformidad.

So6lo puede validarse con el nimero de 11 digitos, gue es el que figura en el padrén vy en
el on line.




