1CoFA

" CONFEDERACION FARMACEUTICA ARGENTINA

Fecha de Vigencia: 02/01/2019

MEDICAMENTOS DE PRIMER NIVEL
1. AMBITO DE APLICACION:
e Todo el Pais

2. DESCUENTOS
Los descuentos se efectlan sobre el precio de venta al publico sugerido por el laboratorio productor
vigente al dia del expendio e informados por el validado on-line.

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

Plan A 60% - 50% - 30% 40% - 50% - 70% (segln banda
terapéutica)

Plan J 60% - 50% - 30% 40% - 50% - 70% (segln banda
terapéutica)

Tipo de Recetario: Oficial (Ver Anexo Modelo de Recetario)

El beneficiario deberd abonar un bono de $20 por receta en la farmacia
en caracter de acceso al sistema.

Datos contenidos en la Denominacién de la entidad

receta. Nombre del profesional o institucion

Nombre, Apellido del beneficiario y Nimero de DNI

Los datos manuscritos por el [Fecha de emision de la receta.

profesional deberan Firma y sello aclaratorio del profesional.

presentar la mismatinta -
tanto en la prescripcion Detalle de los medicamentos

como en la firma. Cantidades de los medicamentos en niUmeros y letras

Validez 30 (treinta) dias a partir de la fecha de emisién e incluyendo la misma.

a) para la venta:

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

c) Para la refacturacion: 30 (treinta) dias corridos a partir de haber recibido la liquidacion.

Cantidad maxima de Tratamiento Normal: Hasta 2 (dos) medicamentos distintos por receta y

Medicamentos y de hasta 2 (dos) envases por renglén.

envases por receta:

Antibioticos inyectables: | Monodosis: hasta 5 (cinco) ampollas individuales 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
recetas. archivada): firma del médico, ain estando el sello
impreso.
Debera presentar: Plan Ay Plan J: Documento de Identidad (DNI)

Plan Ay Plan J: Receta oficial MPN.
Plan A: constancia de beneficiario AUH (tarjeta o libreta)

5. REQUISITOS DE CONFORMIDAD PARA EL EXPENDIO:




La farmacia debera Pegar con adhesivo o con cinta adhesiva transparente (no abrochar) el
cumplimentar lo siguiente: |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.
Si el producto no tuviera troquel, colocar la sigla S/T.

e Firma, aclaracion y datos de quien retira la medicacion al dorso
de la receta.

e Sello de la farmacia y firma del farmacéutico director técnico al
dorso de la receta.

6. ENMIENDAS:

Recordar: Las correcciones y enmiendas en la prescripcion de la receta deberan

estar salvadas por el profesional médico con su sello y firma.

Las correcciones y enmiendas en la dispensa de la receta deberan estar

salvadas por el profesional farmacéutico con su sello y firma.
Todas las recetas deben validarse on line.

e Recuerde que al validar la receta debe cargar en el sistema de validacion los mismos datos
gue 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 validacion on line con la receta fisica.

e Recuerde que toda transaccion 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 proxima compra.

Ante cualquier inconveniente con la validacion puede llamar a la Mesa de Ayuda de su

Colegio/COFA
8. CONSULTAS Y/O AUTORIZACIONES:

Importante: Por consultas a la presente norma operativa puede comunicarse con la
Mesa de Ayuda de su Colegio/COFA.
INCLUSIONES EXCLUSIONES GENERALES:
e Se cubriran aquellos e Medicamentos que no fueron autorizados por el sistema de
productos que acepte el validacion online.
sistema de validacion
online.




ANEXOS

Anexo 1: Modelo de Recetario
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AMZ,
HOUERE O WARCA COVERCIAL
DENCMIHACICN COVLN FITERNACIORAL IDCH
DRAGNOETICO AP
DiACHOETICD RF2

L e oM IO o A Sy S Euas.

METIFI POR: (Indicer can 5.0 agregert
[ consevrisnin g sisrmnci y remstscs. [ orres:

d
o MEDICAMENTOS DE PRIMER NIVEL TALOMARI: HRC, p
LARECETA DEBE 5ER VALIDADA EN EL SISTEMA ONLINE EN FARMACTA 200000 I
ENTIDAD 7100 = 1 3 i 1
SFELLIDD ¥ MOUERES DEL EENEFICIARN
MUMERD DE DOCUMENTD! TFD WA DE CFIDEN
[ e e e e R i o S el
FECHA DEEMZIN FECHA DE DIEZFENRACON
|| ¢ el P :
1
i CANT. RECETADA FRECID LMTARID i
SHLETREE CART. ez
e oL S o
1
1
1

Dorso:

Instrucciones para el farmacéutico:

Sefior farmacéutico, previo a la dispenzacion de los medicamentos prescriptos y a

TERCERD
INTERVIMENTE

BENEFICIARIC D

efectos de evitar ulteriores inconvenientes, debera comoborar
a) Que el bensficiario precente &l DNIL
b} Autenticidad de la receta

DOCUMENTD i
PO NUMERO

¢} Que el beneficiario o tercero interviniznte firme delante del dispensador
del medicamento

d) Quelafirma y el documenio del beneficiario que figure en la receta yio
¥ interviniente, corresponda con Iz frma y el documento del beneficiano
que refira el medicamento.

g) Que =& comespondan los datos que Sguran en el documento con los

asenfados enla receta

Que la recata se encuenire perfectaments completada por el profesional

prescriptor contando con su firma y ssllo.

g) Quela receta no s& encuenine vencida para la dispensa

EL FARMACEUTICO DEBERA NEGAR LA DISPENSA DE CUALQUIER RECETA

Firma conforme e recepcion

Actaracion

Domicilio

Tedfong

QUE NO CUMPLA CON CUALQUIERA DE ESTOS REQUISITOS MINIMOS. EN
CASO CONTRARIO LA RECETA SERA RECHAZADA.

Instrucciones para el beneficiario:

Sefior beneficianio, es su obligacidn presentar el DM para poder

coneumir la receta. Ademas, es su obligacion firmar la conformidad de la

Maniiesio que he optads ibremente y me hage responsabie de el

Firma gl beneficiario o teroern intervinieme

receta SOLO cuando ha comroborado que

d) Seencusntren completos los datos que debe completar el farmaceutico
(Fecha de venia, cantidad entregada, precio unitano, importe, total recela
a carge del Beneficianio y a cargo de MEDICAMENTOS - DE
PRIMER NIVEL) ya sea en la receta o en la copia de comprobants
de venta adjunto a lz misma

b} Que sean correctos los importes “a cango del Beneficiario™ y “ a cargo
MEDICAMENTOS DE PRIMER NIVEL™.

B farmacéutioy que fiema al pie cenifica su acuacion asumiende la
responsabiidad por susiiucion realizada segun canstancia de
troquelies al dorsa.

Sello y Firma del farmaceutics dispensador
MATRICULA N*
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