PROVINCIA DE RIO NEGRO
I.Pro.S.S.
Instituto Provincial del Seguro de Salud

J. A. Roca 250 - 8500 Viedma Fecha de Vigencia 01 Abril 2010

Rev. 14/03/2012
I.Pro.S.S.
(Instituto Provincial del Seguro de Salud)

Cobertura: en todo el pais (directamente por farmacias adheridas o por reintegro segiin normativas
administrativas y legales en vigencia).
Con evaluacién por auditoria técnica compartida para su eventual débito al convenio.

Los descuentos se efectlian 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.

Plan: A cargo del A cargo IPROSS
afiliado:
AMBULATORIO (segun vademécum) | 50% 50%

PLANES SOCIALES

-PLAN MATERNO INFANTIL (SOMI |

y SOMI II) 0% 100%
-DIABETES ( sflistado) 0% 100%
-PLAN EPILEPSIA (s/listado ) 0% 100%
-CRONICOS (s/listado ) 30% 70%

-AUTORIZACIONES ESPECIALES
dentro de la suma convenida
(sllistados, PREAUTORIZADO)

e Trat. Dolor onc. 0% 100% (p/ A M, s/ Providencias y/o Resoluciones

e Leches generales establecidas)

o Dleta_s modulares 50% 50%

e Obesidad 30% 70 % (p/AM ,s/PMO Orlistat y Sibutramina)
-OTRAS AUTORIZACIONES %% (p/ A. M: s/Prov. y/o Resol particulares con el
( fuera de la suma convenida ) excedente de cobertura por fuera del convenio)

e Prod. Fuera de Vadem.
e Ampliacién de Cobertura.

-INTERNACION DOMICILIARIA 100% a cargo de I.Pro.S.S por fuera de la suma

(fuera de la suma convenida, convenida.

sl/listados)

VACUNA ANTIGRIPAL 504 50% a cargo de I.Pro.S.S. (Seguir en pag. 4)
- 0

Vigencia del 19 de marzo al 31 de Julio del 2012

Importante: Las recetas con Autorizaciones Especiales y Otras Autorizaciones requieren obligatoriamente firma y
sello de los profesionales médicos auditores del I.Pro.S.S.

e Todos los planes que se facturan al convenio deberan autorizarse on-line.

e Se aceptan recetas MIXTAS, Solo plan CRONICO (prescriptos en receta de crénicos un producto




que solo tiene cobertura en ambulatorio) Plan Leches y Plan Infantil, tiene que ir en recetas

separadas.

3. REQUISITOS DE LA RECETA: SON VALIDOS PARA TODOS LOS PLANES

Tipo de Recetario:

Importante: si el afiliado se encuadra
en varios planes distintos se le
entregaran los recetarios necesarios
para cada plan por separado /mes.

Ej.: 2 de color azul (ambulatorio), MAS los 3
del plan social correspondiente y el cuarto
por un posible cambio de esquema
terapéutico.

Ambulatorio: Oficial, (6 recetarios de color azul por mes y por
afiliado),

Diabetes, Epilepsia, Cronicos: Oficial (anaranjado, verde y rojo
segun corresponda), color segun plan. Se proveera una chequera
de tres recetarios para 90 dias de provision, las cuales podran
ser usadas mes a mes y una cuarta receta que sera utilizada
solo en el caso de cambio de medicacion).

PMI: Oficial (rosado madre e hijo), color segun plan (dos
recetarios por mes y por afiliado), otorgandose un tercer, cuarto,
etc., recetario con autorizacién previa, la cual la solicitara la
farmacia llamando al 0-800-666-1055 de Colegio de
Farmaceuticos de Rio Negro.

Leches maternizadas y medicamentosas: solo las que se
encuentran en el vademécum de Autorizaciones Especiales del
convenio s/listado y prescriptas en recetario del PMI.

No se aceptan fotocopias de recetas.

Datos contenidos en la receta:

(Los datos escritos por el

profesional deberan

presentar la misma tinta tanto en la
prescripciébn como en la firma)

Denominacién de la entidad

Nombre, Apellido del afiliado, Numero de afiliacién, edad, tipo y numero de documento, sexo, fecha de
nacimiento, tipo de Plan (por medico prescriptor).

Fecha de prescripcién de la receta.( por medico prescriptor)

Firma y sello aclaratorio del profesional que prescribe

Detalle de los medicamentos prescriptos (ppios activos, concentracion y FF).

Cantidades de los medicamentos en nimeros y letras, dosis diaria.

Validez
a) para la venta:
b) para la prescripcién

30 (treinta) dias a partir de la fecha de prescripcion incluyendo la
misma.

30 (treinta) dias a partir de la fecha de entrega en la delegacion,
incluyendo la misma.

c) para la presentacion:

60 (sesenta) dias corridos, a partir de la fecha de venta e
incluyendo la misma.

d) Para la refacturacion:

30 (treinta) dias corridos a partir de haber recibido la liquidacion.

Cantidad maxima de Medicamentos y de
envases por receta en el Plan Ambulatorio

Se podran dispensar hasta 2 (dos) medicamentos distintos por
receta de la siguiente manera:

En Rp/1: puede dispensarse 1 (uno) envase grande o 1 chicos.
En Rp/2: 1 (uno) envase chico

En ningln caso podra superar los treinta dias de tratamiento.

Contenidos maximos de
cada medicamento segun
su tamano:

Tamafio no especificado: Vender la menor presentacion.

Especifica "grande™: Vender la presentacion siguiente a la de menor tamafio.

Antibidticos inyectables:

Monodosis: hasta 5 (cinco) ampollas individuales por receta.
Multidosis: hasta 1 (uno) envase por receta.

Corticoides inyectables:

Monodosis: hasta 5 (cinco) ampollas individuales por receta.
Multidosis: hasta 1 (uno) envase por receta.

Leches medicamentosas o maternizadas:

Hasta 3 Kg. por mes con autorizacién de A.M. del I.Pro.S.S y solo
las que se encuentren dentro del listado de Autorizaciones
especiales del convenio. Maternizadas: cobertura del 100 %
para los primeros 90 dias. Medicamentosas: cobertura del 100 %
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hasta el afio de vida. Ambas con autorizacién de A. M: del
I.Pro.S.S. En recetario PMI Hijo.

Dietas Modulares: Hasta cinco envases chicos por receta (cobertura 50%
c/lvademécum con autorizacion previa de A. M.) Otras coberturas:
hasta cinco envases chicos por receta y porcentaje de cobertura
segln Prov. y/o Resol. con autorizacion de A M de I.Pro.S.S. En
recetario ambulatorio.

Psicofarmacos: Lista Il (receta Receta de Salud Publica
oficial); Receta adjunta de la institucion.

No se aceptan fotocopias de recetas. | Listallly IV ( Receta oficial por duplicado, con sello y firma del
receta médico, aun estando el sello impreso.
archivada):

Debera presentar (el afiliado): ‘ Credencial de afiliacién en vigencia.

Recetario correspondiente segun el Plan.

Debera verificarse: Existencia del afiliado en el padron

VALIDACION ON-LINE: o llamando al 0-800-666-1055 de
Colegio de Farmaceuticos de Rio Negro.

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

Fecha de dispensacion.

Importes unitarios y totales y porcentaje a cargo de la entidad.

Cantidades entregadas de cada medicamento prescripto.

Firma, aclaracion, DNI, domicilio del afiliado

Firma del tercero, aclaracion de firma y nUmero de documento de identidad, el cual debera ser exhibido.

Sello de la farmacia y firma del farmacéutico director técnico.

La farmacia deberd llenar la receta en todos los espacios destinados a tal fin. NO se aceptaran recetas sin el
llenado de los casilleros que correspondan.

Importante: - La receta debe estar llena en todos los casilleros por parte del
prescriptor y/o farmacia.

- Las enmiendas deberan estar salvadas adecuadamente segin
correspondan (prescriptor, prestador y/o afiliado).

Importante: Por consultas sobre la presenta Norma Operativa, llamar ANTES de
rechazar cualquier receta. Puede comunicarse con 0-800-666-1055 de
Colegio de Farmaceuticos de Rio Negro..

ANOVULATORIOS: una caja por mes y 50 % segun vademécum.
Producto BYETTA de 5y 10 ml. 50 % de cob. en ambulatorio.




PLAN MATERNO INFANTIL (SOMI | Y SOMI II): (segun VADEMECUM)
Recetarios oficiales de color rosado para la madre y para el hijo.

Se cubriran al 100% todos los medicamentos de venta bajo receta que se encuentren en el formulario terapéutico
de I.Pro.S.S. de dicho plan. Para la madre la cobertura se brinda durante todo el embarazo hasta el parto. Para el
nifo, desde el nacimiento hasta el afio de vida.

La receta debe venir confeccionada en el recetario oficial el cual sera provisto por el I.Pro.S.S.

Cobertura de leches: se cubriran tanto las leches maternizadas como las medicamentosas prescriptas en
recetarios del PMI y segln estén incluidas en el vademécum de autorizaciones especiales en el convenio
-Durante los primeros 90 dias del bebé: la cobertura sera del 100% en leches maternizadas (VITAL INFANTIL 1) y
medicamentosas (ISOMIL, LK, NAN SIN LACTOSA, NUTRILON SOJA Y KAS MIL) en ambos casos con
autorizacién previa de auditoria medica del I.Pro.S.S
-Desde el cuarto mes en adelante: la cobertura sera del 100% solo para las leches medicamentosas y hasta el
afio de vida. La cantidad de envases permitidos serd de hasta 3 kilos por mes. La receta deberd contar con
autorizacién de Auditoria Médica del I.Pro.S.S.
Producto Dermaglos: se cubrira para PMI, Gnicamente un envase por mes y en crema de 100g.

Hipoglos: se cubrird para PMI, Unicamente un envase por mes de 100g.

VACUNAS ANTIGRIPALES: Cobertura del 100 % (50% en convenio, 50% en fuera de convenio )para:

Embarazadas.

Nifios desde los 6 meses hasta los 2 afios de edad.

Puérperas hasta los 6 meses post parto.

Afiliados de cualquier edad con certificado de discapacidad en vigencia.

Afiliados mayores de 65 afios.

Grupos de riesgo: afiliados que padecen enfermedades cronicas (respiratorias, cardiacas), diabetes, IRC,
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, pacientes oncohematoldgicos y trasplantados.

oukwpnE

Recetario: Rp comdn.

Vademecum: Si.

Autorizacién: Solo requiere autorizacion administrativa del IProSS (no medico auditor), solo los puntos 1,3y 4
(puérperas, embarazadas y cert. discapasidad ).

DIABETES: (Con VADEMECUM)
Recetario oficial de color . Habilitado por la delegacion de I.Pro.S.S

Se le proveera al afiliado una chequera que constara de cuatro recetas por 90 dias de tratamiento, de las cuales
las tres primeras seran fechadas y usadas en forma consecutiva y de a una por mes para obtener la provision de
medicamentos necesaria para treinta dias de tratamiento, la cuarta receta ( sin fechar ) sera vy utilizada
Unicamente para un posible cambio de medicacion

Esta cuarta receta constara de un talon en el cual el médico de cabecera debe justificar sin excepcion el cambio
de medicacion y dicho cambio deberéa estar autorizado por la A M del I.Pro.S.S y finalmente por la auditoria del
Colegio de Farmaceuticos para su cobertura dentro del convenio, la cual la solicitara la Farmacia llamando al O-
800-666-1055.

Cobertura al 100% para insumos y material descartable del plan. Dentro de descartables se reconocen:
-Lancetas: hasta 2 cajas por mes,

-Jeringas Terumo con agujas: hasta 70 unidades al mes y hasta un valor tope de $ 1.50 cada una.

-Agujas para lapiceras 70 unidades al mes, cantidad de unidades segun el envase. Precio segun Kairos/Alfabeta
(con troquel o cddigo de barras).

Tiras reactivas (hasta dos cajas de 50 tiras por mes).

EPILEPSIA: (Con VADEMECUM)

Recetario oficiales de color verde. Habilitado por la delegacion de I.Pro.S.S

Se le proveera al afiliado una chequera que constara de cuatro recetas por 90 dias de tratamiento, de las cuales
las tres primeras seran fechadas y usadas en forma consecutiva y de a una por mes para obtener la provision de
medicamentos necesaria para treinta dias de tratamiento, la cuarta receta (sin fechar) sera utilizada Unicamente
para un posible cambio de medicacion.




Esta cuarta receta constara de un talon en el cual el medico de cabecera debe justificar sin excepcion el cambio
de medicacion y dicho cambio debera estar autorizado por el medico auditor del I.Pro.S.S y finalmente por la
Auditoria del Colegio de Farmaceuticos para su cobertura dentro del convenio la cual la solicitara la Farmacia
llamando al 0-800-666-1055.

Cobertura al 100% se incluyen todos los anticonvulsivantes y antiepilépticos que se encuentren en el listado del
Plan Epilepsia del I.Pro.S.S. .

OTRAS AUTORIZACIONES ( por diferencias fuera de convenio) ::

Recetario oficial de color azul de ambulatorio.

Cobertura segun providencias o resoluciones con recetas autorizadas por la auditoria médica del I.Pro.S.S.
El porcentaje de diferencia se factura por separado de todos los planes del convenio.

CRONICOS: (Con VADEMECUM)

Se proveera una chequera con 9 recetarios oficiales de color rojo, para ser utilizados de la siguiente forma: 3
por mes y con vencimiento.

Cobertura: 70% de los productos incluidos en el listado de crénicos del I.Pro.S.S. incluye medicamentos de la
Resol N° 83/07 Junta de Administracion ampliada a TODOS los afiliados que padecen la misma patologia.

AUTORIZACIONES ESPECIALES EN EL CONVENIO :
Recetario oficial de color azul de ambulatorio, o rosado PMI Hijo segun corresponda debidamente autorizado
por auditoria medica de 1.Pro.S.S

Recetas que requieren autorizacién de la Auditoria Médica del I.Pro.S.S.
1. 100Tratamiento del dolor oncolégico (anexo ala Resol N° 154/85 Jta. de Adm. )
-Opiaceos débiles: Dextropropoxifeno, Codeina, Tramadol
-Opiéaceos fuertes: Morfina, Metadona, Oxicodona, Fentanilo
2. 100% Insumos medicinales para aquellos afiliados en Resolucién de Cuidados Paliativos
(s/vademécum )
3. 100% Leches maternizadas ( primeros 90 dias ), medicamentosas ( primer afio) En PMI Hijo
4. 100% Vacunas del calendario oficial , 50% vacunas NO oficiales s/normativas del Plan Materno
Infantil SOMI Il
5. 70% Oirlistat y Sibutramina s/normativas del PMO

LISTADO DEL PERSONAL QUE AUTORIZA RECETAS.

Profesionales autorizados:.

Dra. Crespe, Susana Dra. Maranino, Nélida Dra. Mayolo, Silvia

Dr. Romera, Remigio Dr. Pinazo ,Alcides Farm. Alcalde, Ricardo
Farm. Bertola, Nancy. Dra. Bucca, Maria, Cristina Dr. Ferreyra, Luis

Dr. Roso, Mario Dr. Mercado, Carlos Dr. lllia, Enrique

Dra. Bordon, Adriana Dr. De Llamas, Lulio Dr. Wisky, Sergio

Dra. Pavia, Susana Dra. Marigual, Anabella Dr. Cabella, Guillermo
Dra. Traversa, Maria Dr. Porrino, Mario Dra. Allemandi, Marcela
Dr. Luna, Marcelo Dra. Brizuela Miriam.

EXCLUSIONES GENERALES:

a. Medicamentos y/o Productos de Venta Libre.

b. Medicamentos sin troquel o cddigo de barras que el sistema NO acepte.
c. Herboristeria, Homeopatia y Recetas Magistrales de todo tipo.

d. Todo medicamento que no este incluido en los respectivos vademécum

RECETARIO

Ambulatorio — frente
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e (LT —
insmrruro erovinaar | PLAN AMBULATORIO i
[ DATOS DEL BENEFICIARIO ;
- Num. Afiliado: .. . i = Apellido y Nombre
Edad T Sexo
- -
| |
Total a cargo de:
Dosis | Cantidad | Canldad | Precio % di i
PRESCRIPCION e | reclds | etgedal Unitario | 1981 | akpruapo | OvaSodl | Afiado |  TROQUEL
Rp1
N Nro. Nro. ﬂi
NOMBRE GENERICO / concentracion / forma farmacéutics Lﬁl.' trn et
Rp2
ghlmec) Wew Jelop | e 1 2
NOMERE GENERICO / concentracion / formis furmacéutica s o b tova
+ —— TOTAL RECETAS .
g ’ TOTAL BENEFICIARIOS ...
Diagndstico Rp2: TOTAL OBRASOCIAL S .
Fecha de prescripcion: / / | Fecha de Dispensacion: / /
P T & Certifica entrega de medicamentos
\ Firma y Seflo del Profesional I Matricuia N° ... .. s y Bl el Farmndedut )
Dorso

@UW\UN 3741 (B.0. 30/06/2003) ESPECIALIDADES MEDICINALES

Autorizacion de medicamentos por médico auditor de .P.R.O.S.S.

PROMOCION DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS POR SU NOMBRE GENERICO

Art. 1 - La presente ley tiene por objeto facilitar el acceso a los medicamentos como bien social
basico y fundamental y fa defensa del consumidor

Art.4-Toda receta o prescripcion medica de conformidad a la ley 3672, deberd efectuarse
exprasando el nombre genérico del me 0 inacion comun i que se

Firma, aclaracion y selio

indique , seguida de forma farmacautica y dasis/unidad, con detalle del grado de concentracion.

Art. 5 - En la dispensacion los profesionales farmaceuticos, deberan ofrecer e Informar al publico ENMIENDAS:!

s s i taciones c¢ les ylo los produc y que fes-

petenel princip‘mracﬁvu, concentracion, forma farmacéutica, similar cantidad de unidades y dosi-
ficacion prescripta a tal fin de que el paciente elija el medicamento mas conveniente a sus posi-

bilidades sin aterar el crilerio de prescripeion y la pauta terapéutica indicada.
Art. 6 - Toda receta o prescripoion médica que no cumpla con lo establecido en el Art. 4 de la
presene ley se tendra por no prescripta, careciendo de valor alguno para autorizar el expendio

de! medicamento de que se trate. s e e e B e S R R R

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

Actaradion de FIma: ... Domiciio
TH00 N 0 DOGUMIEING: s st e Teléfona:
Fitrna Conforme
TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5 TROQUEL 6 TROQUEL 7 TROQUEL 8

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

a. Que el beneficiario y/o Tercero interviniente firme la presente, acreditindose su identidad.
b. Que la receta se encuentre perfect integ por el p ional médica, con sello y firma del mismo.

Sr. Farmacéutico: Previo a la dispensacion de los medicamentos prescriptos y para evitar ulteriores inconvenientes, debera corroborar:

QDEBE DISPENSAR LA RECETA SIN CONSIDERAR LAS RECOMENDACIONES ANTES ENUNCIADAS, EN CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADA./




PM|I — MADRE - FRENTE

- N\
g *3.00023001*

(T —
INSTITUTO PROVINCIAL PLAN MADRE
( DATOS DEL BENEFICIARIC : . 2]
- Num. Afiliado: e .= Apellido y Nombre
Edad ... . . Fecha posible de parto .../ Y ——
A
S O I e @ Total a cargo de:
anl i i
PRESCRIPCION _ Dote| o sty Untar| 108 | aeiaoo | Ooosuc] Afiiaco]  TROQUEL
Rp1 z .
Nrg. Nio Nro, 1
NOMBRE GENERICO f soncentracion / forma farmacoutica iy Lotn it

Rp2

NOMBRE GENERICO / concentracion / forma farmacautica

olem | Letra Letra
Diagnéstico Rp1: = e - TOTAL RECETAS
= E = , TOTAL BENEFICIARIO$ ...
Diagndstico Rp2: TOTAL OBRASOCIALS ...
Fecha de prescripcion: / / Fecha de Dispensacion: it /

Certifica entrega da medicamentos

\ Firma y Sello det Profesional | LT O
¥ Firma y Sello dol Farmacéutico

DORSO

Autorizacién de med r médico auditor de I_PR.O.S.S.-\\
Loy Provincial 3741 (B.0, 30/062003) ESPEGIALIDADES MEDICINALES wlis

PROMOCION DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS POR 5U NOMBRE GENERICO

Art. 1 - La prosants oy tiena por objelo faciitar of acceso a los medicamenios como bien social
basico y fundamental y a defensa del consumidor.

Art.4 - Toda recela o preseripeidn médica de conformidad a fa ley 3672, deberd efectuarse
expresando el nombre gendrico dal medicamento o denominacidn comin inlemacional que se
Indique , seguida de forma farmacéutica y désisinidad, con detalle de! grado de .
Arl‘f:s - Eﬁ dispansacidn los profasionaes farmaciulicos, deberin t|[:;ct-f & informar @ pdblico ENMIENDAS:
da ias difarentes presantaciones comerciales yio los producios registrados v disponibles qus res-
&l principia activo, concentracion, forma farmachutica, similar cantidad de unidades y dosi-
ficacidn prascripta a tal fin de que #f pac elja el madicamento mas convenienle a sus posi
bilidades sin alterar of criterio de prescripcion y la pauta terapéutica indicada.

Art. 6 - Toda recata o prescripcién. médica que no cumipla con lo establecido en of At 4 do la
presents oy se lendrd por no prescripta, carecienda de valor alguno para autorizar ol expendio
dal medicamento de que se frale

Finma, aciarncién y sela

COMPLETAR POR ELAFILIADO O TERCERO

Aiien et i Frma Domisso

wn y WP i Dt

Fenia Conforme

TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5 TROQUEL 8 TROQUEL 7 TROQUEL 8

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

Sr. Farmacéutico: Previo a la dispensacin de los medicamentos prescriptos y para evitar ulteriores inconvenientes, debera corrobarar:
3. Qua &l beneficiario yio Tercero nervinienta firme la presents, acredildndosa su identidad
b. Que 3 receta se encuenire perfectomants Integrada por el profesional médico, con sello y firma del mismo.

NO DEBE DISPENSAR LA RECETA SIN CONSIDERAR LAS RECOMENDACIONES ANTES ENUNCIADAS, EN CASO CONTRARIO LA RECETA SERA REC Mny

PMI- HIJO — FRENTE
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2 i !
wsmuro sovivan. | PLAN PMI HIJO
( A COMPLETAR POR DELEGACION IPROSS
DATOS DEL BENEFICIARIO : - Num. Afiliado; =h . Pl i I s
- Apeliido y Nombre: | Tipo de Afiliado: Firma y Sello Resp Deleg
~Tipoy N° d D = [ E e
- Fecha de } | S
|- Fecha do emisidn Recetaro Fma Sello
PRESCRIPCION Vi s | et | 2 o | feems [ | TROQUEL
Rp1 | o [ I | [ I
Wo | N | e |
NP ;
| |
WOWSIRE GEMERICO |t | e ' L'-.._l_ -
Rp2 | ' |
LoMa | wWo | M | | | 2
NOMBRE GENERICO e = l e .
T TOTAL RECETAS
Sxenceton Rot: TOTAL BENEFICIARIOS .. .
Diagnéstico Rpz: TOTAL OBRA SOCIAL §
Fecha de prescripcion: ! / | Fecha de Dispensacion: / /
e Cartifica antrega do modicamantos.
\ Firma y S, del Prolesonal | Maticula b | e A
DORSO
En caso que el médico sugiera una marca comercial Autorizacion de medicamentos por médico auditor de |.PR.0.S.S.
Rpi
Rp2
Firma, aclaracidn y sefio
ENMIENDAS:

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

Aclaracitn de Firma Domiciio:

Tipo y N* de Documento: Toldfone:

Fama Conforme

TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5 TROQUEL 6 TROQUEL7 | TROQUELS

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

Sr. Farmaceéutico: Previo a la dispensacion de los medicamentos prescriptos y para evitar ulteriores inconvenientes, deberd corroborar:
a. Que el beneficiario yio Tercero intervi e firme la , acreditandose su

b. Que la recela se encuentre perfectamente integrada por el profesional médico, con sello y firma del mismo.
¢. Que se encuentren lodos los dalos requeridos a completar por la delegacidn del LPR.0.S.S.

Q} DEBE DISPENSAR LA RECETA SIN CONSIDERAR LAS RECOMENDACIONES ANTES ENUNCIADAS, EN CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADy

CRONICO — FRENTE
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*2-00069401*

D peowmicn IS A
wermuro reovnaat | PLAN CRONICO ]
[ DATOS DEL BENEFICIARIO : 7)

- Num. Afiliado: - Apellido y Nombre ..

Edad Sexo e £

k| Caotad P e Total a cargo de:
:0. Cant a0 recio I
PRESCRIPCION oss| ereaid. Untaro| 1081 | srpoo | Obasodel Aflfado| TROQUEL
Rp1 i
NOMBRE GENERICO / concentracion / forma farmacéutica L
sz o .‘ o
Nro. Nro, Mo 2

NOMBRE GENERICO / concentracion / forma farmacéution e il Ln\r;
Diagnéstico Rp1: : = TOTAL RECETAS ..

i TOTAL BENEFICIARIO'S .
Diagnéstico Rp2: TOTAL OBRASOCIAL § .

Fecha de prescripcion: / / Fecha de Dispensacion: / /

Firma y Selio del Profesional | Matricula N° ...

Cerlifica antrega de medicamentos

Firma y Sello del Farmacéutico

CRONICO -

DORSO

Ley Provincial 3741 (B.0. 30/0612003) ESPECIALIDADES MEDICINALES
PROMOCION DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS POR 5U NOMBRE GENERICO

Art, 1-La presenta ley fiene por objeto facilitar ef acceso a los medicamenios como bien soclal
basico y fundamental y | delensa del consumidar

Art. 4-Toda receta o prescripoiin médica de conformidad a la ley 3672, deberd efectuarse
sxprasanda el nombre genénce del medicamento o denominacion comin intemacional que se
indique , sequida de forma famacéutica y désisiunidad, con detalle del grado de concentracitn.
Art. 5- En la disp itn los profesi f é , Beberdn ofrecer & informar al pdblico
de tas difsranias presantaciones comerciales y/o los producios registradas y disponibles que res-
peten el principio activo, concentracion, forma farmacéutica, simiar canlidad de unidades y dosi-
ficacion prescripta a tal fin de que ef pacients el el medicamento mas convenients a 5us post
bilidades sin aferar & criterio de prescripcion y la pauta terapéulica indicada

Art 6 - Toda receta o prescripcidn médica que no cumpla con ko establecido en el At 4 de la
presenie ley se fendré por no prescripts, careciendo de valor alguno para autorizar ef expendio
de! medicamento de que se Irale

Autorizacion de medicamentos por médico auditor de |LPR.O.S.S. \\

Firma, aclaracién v seflo

—

ENMIENDAS:

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

Acigracién oo Fema:

Tipa y N* d Documanks .

Firna Confatme |

TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5

TROQUEL 6 TROQUEL 7 TROQUEL 8 ’

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

Sr. Farmacéutico: Previo a la dispensacion de los medicamentos’ prescriptos y para evitar ulteriores inconvenientes, debera corraborar:
a. (s &l bensficiario ylo Tercero interviniente firme la presente, acreditandose su identidad,
Q}ua la recala s ancuentre perfectamente integrada por ef profesional médico, con seflo y firma del mismo.

NO DEBE DISPENSAR LA RECETA SIN CONSIDERAR LAS RECOMENDACIONES ANTES ENUNCIADAS, EN CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADA.

DIABETES -

FRENTE




PLAN 250 *5-00033701* 3
s (REAOR o,
INSTITUTO PROVINCIAL
DEL SEGURO DE SALUD H
DATOS DEL BENEFICIARIO ]
- Num, Afiliado: - Apellido y Nombre ...
Elad cccan S0X0 L
PRESCRIPCION i s | et e | Total | | TROQUEL
Rp1
Lot [T} e
1
NOMBRE GENERICO e, Nio. o
Rp2
Lema e [T 2
NOMBRE GENERICO N Ly Neo
Rp3
Lwe ] Latw 3
NOMBRE GENERICO N o o,
Rp4
Lora . Lo 4
WOMBRE GENERICO
Nro Nro L
Rp5
Lo | o 5
NOMERE GENERICO it
‘N, Nro Nro.
Rp6
Lt Lo L g
NOMERE GENERICO
Nrey N N
Bsie TOTAL RECETA §
g o TOTAL BENEFICIARIO §
TOTAL OBRA SOCIAL §
Fecha de Prescripcion: / / Fecha de Dispensacion: / /
Cetfica entrega de medicamenios
Firma y Sedlo dol Professonal Matricula N°

Fimma y Sello del Farmachutico

EPILEPSIA - FRENTE
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IPROSS

PLAN 345

INSTITUTO PROVINCIAL
DEL SEGURO DE SALUD

0002890

*B- 1
L

*

]

osuate wny e5gu3

DATOS DEL BENEFICIARIO
- Num, Afiliado: - Apellido y Nombre
Edad ... SEXO...
i &
PRESCRIPCION D e i e Total| YT TROQUEL
Rp1
Lota L Lo
1
NOMBRE GENERICO o, o [
Rp2
NOMBRE GENERICO o o, "o
Rp3 .
Lera e Lors 3
HOMBRE GENERICO m A il
Rpé
| (dm Am 4
NOMBRE GENERICO il e -
Rp5. - - BT EEEIES RIS ([ N
am s Lia S
NOMBRE GENERICO e e o
Rp6
) £y Lo 6
NOMERE GENERICO Pl = o
] TOTAL RECETAS .
o v TOTAL BENEFICIARIO§
TOTAL OBRASOCIALS ...
Fecha de Prescripcion: / Fecha de Dispensacion: / /
Certifica sntrega de medicamentos
Firma y Selio del Profesional | Matricula N*

Firma y Sefla del Farmacéutico

EPILEPSIA / DIABETES — DORSO
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Ley Provincial 3741 (B,0. 30/06/2003)
ESPECIALIDADES MEDICINALES

PROMOCION DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS POR SU NOMBRE GENERICO

Art. 1 - La presente ley tiene por objeto facilitar el acceso a los medicamentos
como bien social basico y fundamental y la defensa del consumidor.

Art.4-Toda receta o prescripcion médica de conformidad a fa ley 3672,
debera efectuarse expresando el nombre genérico del medicamento o deno-

minacion comin internacional que se indique , sequida de forma farmacéy-
tica y désis/unidad, con detalle de! grado de concentracion.

Art. 5- En |2 dispensacion los profesionales farmacéuticos, deberén ofrecer e
informar al plblico de las diferentes presentaciones comerciales y/o los produ-
clos registrados y disponibles que respeten el principio activo, concentracion,
forma farmaceéutica, similar canlidad de unidades y dosificacion prescripta a lal
fin de que el paciente elija ef medicamento mas conveniente @ sus posibilida-
des sin alterar el criterio de prescripcién y la pauta terapéutica indicada.

Art. 6 - Toda receta o prescripeion médica que no cumpla con lo establecido
en el At.4 de la presente ley se tendrd por no prescripla, careciendo de
valor alguno para autorizar el expendio del medicamento de que se trate.

ENMIENDAS:

COMPLETAR POR EL AFILIADO O TERCERO

Tige y N* da Documentss, ...

Firma Corforme:

L. - SUUSROS——

TROQUELT TROQUEL 8 TROQUEL 9 TROQUEL 10

TROQUEL 11 | TROQUEL 12

VALIDEZ DEL RECETARIO: 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

Sr. Farmacéutico; Previo a la dispensacén de los medicamentos prescriptos y para evitar ulteriores inconvenientes, deberé corroborar:

2. Que el beneficiario y/o Tercero interviniente firme Ia presente, acredilandose su identidad,

b. Que la receta se encuentre perfectamente integrada por el profesional médico, con selio y firma del mismo.

NO DEBE DISPENSAR LA RECETA SIN CONSIDERAR LAS RECOMENDACIONES ANTES ENUNCIADAS, EN CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADA.
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	Cobertura: en todo el país (directamente por farmacias adheridas o por reintegro según normativas          administrativas y legales en vigencia).
	Con  evaluación por auditoria técnica  compartida para su eventual débito al convenio.
	AMBULATORIO (según vademécum) 
	LISTADO DEL PERSONAL QUE AUTORIZA RECETAS.
	Profesionales autorizados:.


