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Cod. O.S. 859

NORMA DE ATENCION (ULTIMA MODIFICACION): SEPTIEMBRE 2025

COBERTURA DEL SERVICIO

Toda la provincia de Buenos Aires VALIDACION
OBLIGATORIA

DESCUENTOS Y TOPES DE COBERTURA

DESCUENTO: OS: AFILIADO: OBSERVACIONES
Plan 1 50% 50% Credencial denominada Plan: MYL 100
Plan 2 40% 60% Credencial denominada Planes: MYL20 — MYL20+ — MYL40

Plan Autorizados: La Obra social podra autorizar para todos los planes con
una cobertura de: 40%, 50%, 70% o 100% cualquier producto, cantidad o
tamafio que se contraponga a la presente Norma a través de un sello con las
leyendas: “AUTORIZADO - Auditoria Médica” o “AUTORIZADO - Dpto.
Auditoria Médica” o a través de una autorizacion que debera adjuntar a la
receta. Para dispensar y validar medicacion en este Plan, la Autorizacién
debera contener el porcentaje, de lo contrario se debera validar en el plan
Autorizados correspondiente de cada Afiliado. Los Unicos profesionales habilitados para
extender estas autorizaciones especiales son: Dra.Vanesa Melcon (MP 64123)
/ Dr. Carlos Mario Melcon (MP 63221).

“Autorizaciones extendidas con cualquier otro sello y/o por cualquier otro
profesional no mencionado: no son validas”.
También podran venir autorizadas via FAX.

Se debe respetar lo autorizado por la auditoria Médica, el No cumplimiento,

sera motivo de débito.

Cantidad Maxima de:

PRODUCTOS POR RECETA: 3 (Tres) de igual o distinto principio activo.
PRODUCTOS POR RENGLON : 1 (uno)

Antibidticos inyectables: Monodosis: 5 Multidosis: 1

TAMANOS POR RECETA: Lo prescripto.

RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS:

Planes 1y 2: Se reconoceran los medicamentos que figuren en el “Vademécum Famyl, con

el porcentaje correspondiente para cada plan (40% o 50 %).

VACUNA Antigripal: Se reconoceran todas las vacunas admitidas por el ANMAT (Trivalente o
Tetravalente), con la cobertura correspondiente al plan del Afiliado.
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TRATAMIENTO PROLONGADO: Los tamafios de los productos a dispensar son los mismos
que para el resto de los planes, sélo que deben encontrase prescriptos en los recetarios
especiales para de Tratamiento Prolongado (Modelo al pie). Cantidad lo prescripto.

Odontélogos: solo podran prescribir medicamentos relacionados con su especialidad.

A partir del dia 11/09/2025, para los planes 1y 2: Todo Producto con un precio venta publico
superior a $75.000- (Pesos setenta y cinco mil), debera tener autorizacion de la Obra Social y
ser dispensado y validado en el plan correspondiente de cada afiliado.

IMPORTANTE: EIl tope antes mencionado, no rige para los anticonceptivos, vacunas
antigripales y vacunas antineumococica. La cobertura de los mismos es la que emite el
sistema de validacién, sin requerir autorizacion.

ANTICONCEPTIVOS:Los anticonceptivos reconocidos al 100% se detallan a continuacion, los
productos no incluidos tendran cobertura segun plan.

TIPOS DE RECETARIOS ACEPTADOS

o Seran validos tanto los recetarios oficiales, como los particulares. Estos ultimos
deberan contar con los mismos datos que requiere el recetario oficial, pudiendo estar o
no el detalle de la duracién del tratamiento (Cantidad de dias)

« También seran validos los recetarios digitales, segun modelo adjunto al pie de la
Norma.

e Recetarios Electrénicos: Se podran aceptar prescripciones confeccionadas a través
de diferentes plataformas, las que deberan contener obligatoriamente los requisitos de
identificacion de cada receta, como, por ejemplo: cédigo de barra o nUmero de receta.
Ademas de los datos requeridos: Nombre y apellido, N° de afiliado, Plan, Fecha
prescripcion, medicamento genérico, forma farmacéutica, dosis/unidad, concentracion,
diagnéstico, firma y sello del médico (en formato digital o en original).

Es importante aclarar que el afiliado debera presentar la receta impresa en la farmacia.

Tratamiento prolongado: Recetario valido para tratamiento prescripto por el término de 180
dias (Modelo al pie).

Para todos los planes: En los recetarios, ya sean oficiales o particulares, debera figurar el
Diagnostico, su falta sera motivo de débito.

DURACION DEL TRATAMIENTO: Debe figurar la cantidad de dias por cada uno de los
medicamentos prescriptos. La falta de indicacion es motivo de débito.

— Prescripcién por genérico segun la ley Nro. 25.649/02

— Cantidad de cada medicamento en niumeros y letras.

— Enmiendas del prescriptor: solo salvadas con su firma y sello (NO valido para recetas
electronicas/digitales).

— Enmiendas del farmacéutico: salvadas por él mismo con conformidad del afiliado/tercero
(NO valido para recetas electronicas/digitales de validacion obligatoria)

— Enmiendas del afiliado/tercero: puede salvar sus datos completados al momento de la
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dispensa.
— No se aceptan enmiendas salvadas sobre corrector liquido.

VALIDEZ DE LA PRESCRIPCION
30 dias

DETALLES PARA LA DISPENSA Y FACTURACION

Reconocimiento del Afiliado: Validar con nimero de Afiliado
En el recetario, el campo correspondiente al numero de afiliado debera encontrarse completo,
incluyendo los dos digitos colocados a continuacion de la barra:

..(ndmero) / 01

l

Secuencia Familiar
(dos dltimos digitos)

Si el nimero de afiliado se encontrara incompleto: el farmacéutico podra completarlo. Si el
namero de afiliado se encontrara incorrecto: el farmacéutico podra corregirlo.

No debera dispensarse la receta sin cumplimentar estas correcciones.

En el recetario deben figurar los siguientes datos del afiliado: apellido, direccion, DNI y firma.
El nimero de afiliado “En tramite” NO sera reconocido (tenga o no autorizacion), la
receta debe tener N° DE AFILIADO.

EXPENDIO:

Sera obligatorio adjuntar el comprobante de validacion, el cual debera tener los mismos datos
gue la receta (Fecha de Venta, Precio Unitario, Cantidad entregada, Importe Total por Rp,
Importe a cargo Obra Social por Rp, Total de la Receta, Total a cargo del Beneficiario y Total
a cargo de la Obra Social), firma del afiliado o tercero, con la aclaracién, DNI y domicilio. No
siendo necesario completar en la receta los datos antes mencionados.

Para la dispensa de recetarios de Tratamiento Prolongado, se debera presentar el cup6n
correspondiente a cada mes, junto a la copia de la receta original, la que sera provista por el
Afiliado.

Para todos los planes: En los recetarios, ya sean oficiales o particulares, debera figurar
el Diagnostico, su falta sera motivo de débito.

MODELQOS DE RECETARIOS
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Modelo de Recetario digital:

Con esta receta (digital o impresa) poedés adquirir tu icacion en ier farmacia adherida al
sistema de validacién de Receta Digital.
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2056 203

CODIGO DE ATENCION: 3215879

Fecha: 04/12/2021

Datos del paclente:

Damiano Joaquin, Damiano Joaquin - DNI 45519366
Financiador: FAMYL (JUNIN)

Nro afiliado: 2056203

Medicamentos:

* Dosodos (beta} - butamirato citrato {10mg/5 mi} - jbe.x 150 ml | Cantidad de envases: 1| indicaciones: cada 8hs

Diagndstico:
tos

Ingrld Mc Grech
Matricula: MP - Santa Fe 19329
CLINICA ADULTOS

Modelo de Recetario Tratamiento Prolongado
Frente: Dorso:

falnyll' RECETARIO (TRATAMIENTO PROLONGADO)

Apelido y Nombri Edad:

% & Focha do Proscripcién:
N de affiado: Plan:
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Plan ANTICONCEPTIVOS: Los siguientes productos tendran cobertura del 100%:

NOMBRE COMERCIAL N° Troquel
APRIL COMPR x 21 4184191
AZUCENA comp.rec.x 28 6145391
CUIDAFEM COMPR X 21 5432421
DAMSEL COMPR X 28 5348842
DAMSELLA COMPR X 24+4 5574261
DIVA COMPR X 28 (21+7) 5510711
DIVINA COMPR X 28 (21+7) 5261821
EVRA parches transdérmicos x3 5111011
FEMEXIN X 21 COMP 4744371
FEMEXIN X 28 COMP 4744372
GADOFEM ENV CALEND COMPR X 28 5559001
IFENIL comp.rec.x 28 5794971
IFENIL MD 24 comp.rec.x 28 578797
IFENIL MD 24 comp.rec.x 28 5787972
IFENIL MD comp.rec.x 28 5787971
KIRUM COMPR X 28 5446261
KIRUMELLE COMPR REC X 28 (21+7) 5678132
MESIGYNA INY IM A X ML 3299631
MESIGYNA JER PRELL X 1 ML 3299632
MIRANOVA GRAG X 21 4458841
NICOLLE COMPR X 21 5231791
NORGESTREL PLUS COMPR REC X 21 3742811
RUBI comp.rec.x 28 5961681
SLINDA COMPR X 24+4 6573001
TRIDESTAN N COMPR X 21 4032461
TRIQUILAR BLIST GRAG X 21 2718911
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UMMA COMPR X 28 5559711
ISIS FREE SIN ESTROGENOS X 28 6638971
NOMEGESTROL ACETATO ESTRADIOL BRIA PHARMA X 28 | 669955
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RESUMEN
Presentacion: Mensual

CUIT
30-58948664-8

CTRL F: para buscar palabra clave.

WEB: WWW.COLFARMA.ORG.AR/

Para consultas sobre esta norma de atencion comunicarse a Mesa de Ayuda:

mail: ayudaonline@colfarma.org.ar / Tel: 0810 333 4133 / wsp: 011 51476648
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