COLFARMA

Colegio de Farmacéuticos PBA

Calle 5 n° 966 | La Plata (1900)
Lunes a viernes de 8.45 a 16.30

www.colfarma.org.ar

Cod. O.S. 848

NORMA DE ATENCION (ULTIMA MODIFICACION): MAYO 2026

COBERTURA DEL SERVICIO
Toda la provincia de Buenos Aires

VALIDACION OBLIGATORIA

DESCUENTOS Y TOPES DE COBERTURA

DESCUENTO oS

Afiliado

Observaciones

Plan General 40%-60%-100%

60%-40%

PLAN GENERAL: El sistema de validacién emitira la cobertura correspondiente, segln el
plan y la condicion del Afiliado/a. En dicho plan se encuentran los planes detallados a
continuacion:

—COBERTURA 40%: PLAN MEDICO INTEGRAL, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886, PLAN
MEDICO INTEGRAL JUBILADOS, PLAN MEDICO INTEGRAL SOLTERO, PLAN MEDICO
INTEGRAL 2886 SOLTERO, PLAN MEDICO INTEGRAL MONOTRIBUTISTA SOLTERO,
PLAN MEDICO INTEGRAL MONOTRIBUTISTA.

—COBERTURA 60%: PLAN MEDICO INTEGRAL 2000, PLAN MEDICO INTEGRAL 3000,
PLAN MEDICO INTEGRAL JUBILADOS 2000, PLAN MEDICO INTEGRAL JUBILADOS
3000, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886/2000, PLAN MEDICO INTEGRAL 2886/3000, PLAN
MEDICO INTEGRAL 2000 MONOTRIBUTISTA.

—COBERTURA 100%: PLAN MATERNO INFANTIL — (La cobertura la emitira el sistema, de
acuerdo a los medicamentos contemplados en el Vademécum del plan)

MADRE sin autorizacioén previa, durante el embarazo, parto y puerperio, para la dispensa
s6lo debera presentar el carnet de cobertura del Programa materno Infantil — Plan de
cobertura madre, receta médica, credencial de Jerarquicos y DNI.

HIJO/A sin autorizacion previa, para los nifios/as menores de tres afios, para la dispensa
s6lo se debera presentar el carnet de cobertura del Programa Materno Infantil — Plan de
cobertura nifio vigente, receta médica, credencial de Jerarquicos y DNI.

Plan Materno Infantil 100%

PLAN MATERNO INFANTIL NINO - SOLO CREMAS:

Para el cuidado de la piel del bebé: cada socio dispondra de cuatro recetarios, en los que
figurard pre impreso el nombre comercial de la crema, para ser utilizados uno por trimestre de
acuerdo a los meses de vida del bebé (se debe verificar los mismos en el recetario) y a la
accion terapéutica que corresponda. Las cremas reconocidas en este plan son las siguientes:
— Deralbine crema x 40 g.

— Macril crema x 20 g

Una vez cumplido el afio de vida los voucher no deben ser utilizados.

Plan Autorizados % Autorizado

Resto

PLAN AUTORIZADOS: En este plan, Jerarquicos podra autorizar con los porcentajes

del 40% — 60% — 70% — 80% — 90% — 100%, todo expendio que se contraponga con la
presente norma (Ej. Mayores cantidades, medicamentos excluidos, accesorios, mayores
coberturas, etc.).

Para la facturacion, debera remitirse la receta original y la autorizacion (formulario
denominado “Expediente de Autorizacion de Medicamentos”).

La validez de la autorizacion es de 30 dias desde la fecha de “Carga” que figura en la misma.
Estas recetas deben ser prescriptas y autorizadas por separado del resto de las
prescripciones.

Cantidad Maxima de:

PRODUCTOS POR RECETA: hasta 3 (tres) medicamentos por receta, a excepcion del Plan Autorizados donde
el profesional puede prescribir mas de 3 (tres) medicamentos y envases con autorizacion previa de la O.S.
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UNIDADES POR RENGLON: Respuesta del validador.

TAMANOS POR RECETA: Respuesta del validador.

ANTIBIOTICOS INYECTABLES: Respuesta del validador.
RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS: Respuesta del validador.

VACUNACION ANTIGRIPAL: cobertura solo con autorizacién previa de Jerarquicos.

TIPOS DE RECETARIOS ACEPTADQOS

Recetario oficial: de 3 renglones, fondo blanco impreso en azul.

Recetario particular: se aceptara cualquier formato de prescripcion médica/recetario que cumplan con los
datos requeridos (nombre y apellido, N° de socio, medicamento genérico, forma farmacéutica, dosis/unidad,
concentracidn, fecha, firma (de pufio y letra), sello del profesional (en original) y diagndstico).

Recetario electrénico: Prescripciones confeccionadas a través de diferentes plataformas, las que deben contener
obligatoriamente los requisitos de identificacion de cada receta electrénica, ejemplo: codigo de barra o nUmero de
receta. Ademas de los datos requeridos: Nombre y apellido, N° de socio, medicamento genérico, forma farmacéutica,
dosis/unidad, concentracion, fecha prescripcion, diagnéstico, con el sello y la firma hol6grafa del profesional
prescriptor ambos en original. El afiliado debera presentar la receta impresa en la farmacia.

Recetario electronico MisRx, RCTA, Recetario, Praxys, Consejo de Médicos de Cdrdoba: Se podran aceptar
prescripciones confeccionadas a través de estas plataformas, las que deberan contener cédigo de barra con el
namero de receta. Ademas de los datos requeridos: Nombre y apellido, N° de socio, medicamento genérico, forma
farmacéutica, dosis/unidad, concentracion, fecha prescripcion, diagnostico, el sello y la firma del profesional
prescriptor estaran también de forma electronica.

@ RCA -« .ccccne DAYS

TURECETARIO DIGITAL

Se debera consultar y validar éstas recetas electrénicas desde el botén “consultar receta electrénica” en el
validador del Colfarmaonline.

El sistema emite el comprobante de validacién al que se deberan adherir los troqueles, completar con datos
de afiliado y firmay sello de la farmacia.

Siempre que se consulte y se valide la prescripcién electronica desde el boton « CONSULTAR RECETA
ELECTRONICA» no sera necesaria la receta impresa para su facturacion. Sera suficiente con el comprobante
de validacion, respetando la normativa vigente.

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

— Cantidad de cada medicamento en nimeros vy 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 vélido para
recetas electrénicas/digitales de validacidn obligatoria)

— Enmiendas del afiliado/tercero: puede salvar sus datos completados al momento de la dispensa.

VALIDEZ DE LA PRESCRIPCION

30 dias corridos, a partir de la fecha de prescripcion.

DETALLES PARA LA DISPENSA Y FACTURACION
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Reconocimiento del Afiliado:: Al momento de validar, la Farmacia debera ingresar en el campo “N° de
Afiliado” los primeros digitos de la credencial del Afiliado, ademas un guion medio antes de ingresar los 2
ultimos digitos de la credencial, tal cual se observa en la credencial.

Ej: 143187-00 (Credencial) — 143187-00 (Ingreso en el Validador)

EL AFILIADO DEBERA EXHIBIR:

Receta particular o membretada de Jerarquicos. Credencial fisica o virtual, o Certificado provisorio con
identificacion de: los datos del socio a quien se le recetd la medicacion, del Plan y vigencia de la misma (fecha
de activacién y vencimiento). Autorizacién (en caso que corresponda).

Expediente de Autorizacion de Medicamentos: El Prestador que recibe de un asociado de Jerarquicos el
“Expediente de Autorizacion de Medicamentos”, debe exigir al mismo tiempo la respectiva “Prescripcion Médica
Original”, y verificar se debe verificar que coincidan en ambos documentos la Fecha de Prescripcién Médica y
Medicamentos autorizados, a los fines de evitar confusiones e inconvenientes al momento de facturar la
prestacion realizada.

En los medicamentos autorizados (100%), debe respetarse el nombre comercial que figura en el “Expediente de
Autorizacion de Medicamentos” emitido a requerimiento del Socio. Podra sustituirse por un genérico de menor
valor. En caso de tener que sustituirlo/s por un genérico de mayor valor, se debera consultar previamente a la
Obra Social.

Si la farmacia procede a la dispensa de un medicamento de importe superior al autorizado por Jerarquicos, sin
el consentimiento de la Auditoria, se abonara el importe del medicamento que figure en la Autorizacién. Se
aclara que se esta gestionando con la Obra Social la adecuacién del Expediente de Autorizacién de
Medicamentos a las normas provinciales. (Ver Modelo de expediente de autorizacién de medicamentos)

IMPORTANTE: Para proceder a la facturacién la Farmacia debera presentar:

— Caratula de lote por el total de la facturacion presentada.

— Receta completa de pufio y letra: nombre y apellido del socio, N° de socio, medicamento genérico, forma
farmacéutica, dosis/unidad, concentracion, fecha, firma, sello del profesional y diagnostico. (su falta es motivo
de débito).

— Autorizacion digitalizada para los medicamentos con coberturas especiales (Autorizados).

— Adjuntar presupuesto o comprobante de validacién donde consten los precios unitarios y totales, caso
contrario la receta deberd ser valorizada, aclarando que la firma del afiliado solo debe figurar en la receta y no
en el presupuesto o comprobante de validacién antes mencionados.

— La conformidad del socio debe registrarse solo en la receta, con la firma del mismo y aclaracion.

Como proceder en la re-facturacion:

-La Farmacia deberd adjuntar la planilla por el cual se generd dicho débito.

— Si la receta fuera devuelta por encontrarse sin diagnostico, se devolvera la receta para ser re facturada
UNICAMENTE cuando el médico prescriptor la complete, avalada con su firma, sello y fecha, de no contar la re-
facturacién con dichos requisitos, la receta le serd debitada sin posibilidad de re facturar.

— Si el débito se produjo por error /diferencia en el precio del medicamento vendido, se abonara el importe
gue correspondia a la fecha de venta, siendo debitado el importe excedente.

— Sifalta troquel: En este motivo de débito, se devuelve la receta junto a la documentacion de la misma a los
efectos de que se le adjunte el troquel faltante.

— Si falta firma del socio: La conformidad del socio debe registrarse sélo en la receta con la firma del mismo y
aclaracién. Las recetas que no cuenten con dicha conformidad se devolvera sin posibilidad de re-facturacion.

— Las recetas que no cuenten con fecha de prescripcién, la misma este en forma parcial o enmendada sin la
salvedad del profesional se debitaran sin posibilidad de re-facturar.

— Las recetas que fueron devueltas por contar con el plazo vencido (mas de 30 dias entre la fecha de
prescripcién y la de efectuada la venta) no pueden ser re-facturadas.

— Las recetas debitadas por “Falta sello y firma del médico prescriptor”, no seran re-facturables ; al igual que
aquellas que fueron debitadas por “Venta de medicacién excluida de la cobertura”.

— Receta no salvada: la presencia en la receta de enmiendas, tachaduras o raspaduras, que no se encuentren
debidamente salvadas por el profesional prescriptor, invalidara la misma para su reconocimiento como tal.

La re-facturacién a través de la caratula manual “Solo re facturacién”, se utiliza cuando el débito es aplicado por
error en el porcentaje, caso contario se debera proceder a la re-facturacion a través del N° del cédigo de
validacién.

MODELQOS DE RECETARIOS
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Recetario Manual:

(® JERARQUICOS Recetario de Medicamentos
rroqun p— —— N° 000000000
. 2 o

RS ——

Recetarios electrénicos MisRx validos:

(®) JERARQUICOS
Salud

Fecha Receta: 05/06/2024 Fecha Receta: 05/06/2024
Recetario: Recetario:
2415614852077 2415614852077
P OS: Jesrquicos Salud
OS: Jerérquicos Salud
Afillado: XxXXXXXX ﬁ" e ,’;’)‘(’;":&"
Disapisicn combachra lon i 000
Plan: PMI 3000 Plan: PMI 3000
RP/ RP/

* IBUPIRAC FLEX 800, Pfizer

* IBUPIRAC FLEX 600, Phizer ibuprofeno+clorzoxazona, comp.rec.x 10

ibuprofeno+clorzoxazona, comp.rec.x 10 Cantidad: 1
Cantidad: 1 4
Firmado electronicamente por:
Firmado electrénicamente por: Drla: XXXXXXXX
Drla: XXXXXXXX Matricula: XXXXX XXX
Matricula: XxXXx XXX Especialidad: CLINICA MEDICA

Especialidad: CLINICA MEDICA Esla rece

Esta recela dobe validarse on fine ingresande of ndmaro de recolario

% e Firma Electrénica %
Firma Electrénica %
R a firma alsctronica sustitirys legalmente a fa frm

a firma alsctronica susfitiys legalments a fa frma olografa

2 validarse on fine ingresande of nimaro de recalario

MODELO DE EXPEDIENTE DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

"B JERARQUICOS -

Bt

Tt

L i

¥3 Mowzs
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El formulario que se detalla a continuacion, no debiera llegar a la Farmacia, ya que puede
observarse en el item “Resolucion” que el medicamento no requiere autorizacion.

(%) JERARQUICO'S
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Voucher de cremas para el cuidado de la piel del nifio.

Recetario obligatorio 0-3 meses

(15) JERARQUICOS Coimtimocn, DTN LAOS 00820

Mutal lerirquicos, AMPIBON fRLN.E MPIN 3.1014-5

PLAN DE COBERTURA NIRO 0 A3 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Esta receta puede ser prescripta por inica vez para la adquisicién de Deralbine crema (1 envase x 40 g), dejando expresa-
mente aclarado que, en el caso de exceder el consumo, el mismao serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la
liquidacién.

Informacién para el pediatra: La provision de este medicamento estd contemplada para todo el trimestre (90 dias).

DATOS DEL BEBE
Apellido y Nombres: N de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo €l pals.
Esta receta deberd ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI y la Credencial S (fisica @ virtual).

DERALBINE CREMA: 1 envase x40g

Diagnostico:
/ /
Fasa ¥ L1 DEL MEDICD TRATANTE LocALDAD ¥ FECHA Este recatartavencealos 30 dis de suprascrpdén.
/ /
'CONFORME ASOCIADO ACLARACISN Y DML [FECHA DE ENTREGA

Recetario obligatorio 3-6 meses

(15) JERARQUICOS e s

Mutial lerirgquicas AMPIBON /RLN.EM PN 3-1014-5

PLAN DE COBERTURA NIRO 3 A 6 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Esta receta puede ser prescripta por Gnica vez para la deuna delas dejands samente

aclarado que, en el caso de exceder el consumo, el mismo seré Imputado en su Cuenta Corriente al momento de fa liquidacién.

Informacién para el pediatra: Marc4 con una X sélo una de las opciones indicadas. La provision esta contemplada para todo
el trimestre (90 dias).

DATOS DEL NIRG
Apellido y Nombres: N° de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo e pafs. Esta
receta deberd ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial Is (fisica y virtual) y Carnet del Programa
Materno Infantil.

sélo una de las opclr X
[[] MacRIL: 1 envasex 20 g [[] DERALBINECREMA: 1 envasex40g
Diagnbstico:
/ /
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LOCALIDAD ¥ FECHA Este recetariovencealos 30 diasde su prescripcén.

ConFoRME ASDCIABD Perp— FechA DEEHTRESA
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Recetario obligatorio 6-9 meses Recetario obligatorio 9-12 meses

(1) JERARQUICOS B s

Mot lerirauicox AMPEON fRIEM PNo2.

(®) JERARQUICOS L o

Mt erirqces, AWPON /L NE WP He 310143

PLAN DE COBERTURA NIRO 6.A9 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas PLAN DE COBERTURA NIO 9 A 12 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especfficas

Estareceta puede ser prescriptapor inica vez para la adquisicion de una de las opciones mencionadas, dejando expresamente
acharado que, en el caso de exceder el consumo, el mismo ser4 Cuenta Corriente al taliquidacién.

Esta receta puede ser prescripta por Gnica vez para la adquisicién de una de las opciones menclonadas, dejando expresamente
aclarado que, onsumo, el Cuenta Corriente al momento de la liquidacién.

Informacién para el pediatra: Marca con una X sélo una de las opciones indicadas. La provision estd contemplada para tedo
el trimestre (90 dfas). Estimado Pedlatra: Marci con una X slo una de las opciones indicadas. La provisién estd contemplada para todo el trimestre

(90 dlas)
DATOS DEL HIRO

DATOS DEL NINO

Apeliido y Nombres: N° de Soclo:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo el pals. Esta
receta deberd ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credenclal JS (ffsica y virtual) y Carnet del Programa
Matemo Infantil.

Apelide y Nombres: N° de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmaclas adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo el paks. Esta
receta deber ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial S (fisica y virtual) y Carnet del Programa
Materno Infantil.

Selecclonar sélo una de |as opclones conuna X

Seleccionar sélo una de las opclones con una X

[] MACRIL: 1envasex 20g [[] DERALBINECREMA: 1 envase x40g
[] MACRIL: 1 envase x20 g [[] DERALBINECREMA: 1 envase x40 g
Diagnéstica:
Diagnstico:
/ /
I
FRa Esterecetarto vencealos 20 dasde suprescripeion.
FIRMAYSELLO DEL MEDICO TRATANTE LocAUDAD FFECA Esterecetanovence alos 20 s desuprescripcin.
i
o/ | /I
ey prrveyererrwn ey | Comrone rsociane Jreveyperm ootz

MODELOS DE CREDENCIALES

Carnet de cobertura Madre Carnet de Cobertura Nifio

(s) JERARQUICOS E::fi:;?ﬂ.‘:&“.m‘;’:‘,‘,tmmm (1) JERARQUICOS  tscarci cTmton inasoases

utual Jerdrquicos. AMPIBON / R.M.EMP N® 3-1014.9 Mutual berirquicos. AMPIEON / LM.E.M.PN® 310145

PLAN DE COBERTURA MADRE PLAN DE COBERTURA NIRIO
Carnet de Cobertura Carnet de Cobertura
g d b E
Apellido y Nombre: H Apellido y Nombre: g
DNI: Ne de Soclas £ DNI: N° de Socio: H
Vigencla de cobertura: Desde: Hasta: ?. Vigencia de cobertura: Desde: Hasta: 3
H] H]

ESPECIFICACIONES SOBRE LA CREDENCIAL:
El socio podra optar por acceder a la prestacion o atencién, con la credencial fisica o la credencial virtual,
teniendo ambas la misma validez.

a) Credencial fisica: Credencial habilitante que lo identifique como tal.

MODELO DE CREDENCIAL FISICA

(5) JERARQUICOS

625409 9818 0915 7167
s0c0 000000-00  PMI SOLTERO

ow 32327035 v 04/11 v 12/15 05
ECHEVETTI, AUGUSTO DANIEL

b) Credencial virtual: dicha Credencial se encuentra disponible en la aplicacién para socios Jerarquicos
Movil, la cual contiene la misma informacion actualmente suministrada en la credencial fisica
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MODELO DE CREDENCIAL VIRTUAL

Al e

03

JERARQUICOS
® Salud

MbLDEE‘] 0099 9999 9999
socio 43344-03 PMI 3000

Referencias:

01. QR con datos de la banda magnética

02. Foto de Perfil (elegida por el Socio)

03. Logo Animado de Jerarquicos

04. Datos de la Credencial

IMPORTANTE: EL LOGO ANIMADO (EN MOVIMIENTO) DE LA CREDENCIAL ACREDITA QUE LA MISMA
NO SE TRATA DE UNA FOTO.

Si el socio tiene activo el Programa Materno Infantil, ya sea con el plan de cobertura para la Madre o para el
Nifio, se visualizara dicha condicién en la credencial virtual, como se muestra a continuacion:

EE:E
Eal JERARQUICOS

L0229 0099 9999 9999
socio 43344-03  PMI 3000
PROG. MATERNG INFANTIL - MADRE
oni 32327035 acr. 08714 wro. D&/17
ECHEVETTI» AGUSTINA DANIELA |

ESPECIFICACIONES SOBRE EL CERTIFICADO PROVISORIO

El certificado provisorio debe ser presentado ante la circunstancia de credencial en tramite o eventual
ausencia de la misma. El mismo se emite desde la Administracion de Jerarquicos, pudiendo también el Socio
imprimirlo ingresando al sitio de autogestion de la pagina web. (Véalido para Credencial Fisica)

MODELO DE CERTIFICADO PROVISORIO

() JERARQUICOS

CERTIFICADO PROVISORIO

Fecha de emision 18/09/2015

Apeliido y nombre: ECHEVETTI, AUGUSTO DANIEL

Nimero de socio: 96505 - 00

DN 32327035

Servicio de salud: PMI 2000

Inicio de cobertura: 01/09/2012

Validez del certificado: 18/10/2015

Sr. Prestad

INSTRUCTIVO PARA LA VALIDACION DE ACCESORIOS O FORMULAS MAGISTRALES

En el caso que se tenga que validar un “Accesorio o Férmulas Magistrales”, se debera proceder de Ila
siguiente manera:

- En el validador, se deberd seleccionar la Obra Social JERARQUICOS SALUD, a continuacién el Plan
Autorizados. Como muestra la siguiente imagen:
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SOMESA PEAYUPA 0810 333 4133 VALIDACION ONLI

VALIDACTON » CIFRRE DE PRESENTACTION w = CONSULTAS » PEDIDOS A DROGUERIAS v SIAFAR v CONSULTAS PAMI v IOMA MEPPES TRAZABILIDAD

Validaciéon de Recetas

Obra Social: Plan:

|JERARQU1COS SALUD V| \Autorlzados 100% Rta.Part./Of.Jerarquicos Salud V\
Ver Norma de Atencion |
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- Al momento de ingresar el Accesorios o Férmula Magistral a dispensar, se deberd hacer Clic en el botén
“Acces. a disp.”, como muestra la imagen a continuacion:

Cantidad Trog./Cod.Barras Cantidad Trog./Cod.Barmas:

[ Realizar Consulta de Validacién ‘

-Luego el sistema despliega una pantalla, en la cual se debera ingresar en Buscar Producto el cédigo “1000”
cuando son Accesorios, o el cédigo “2000” cuando son Férmulas Magistrales y hacer Clic en “Buscar”, alli

el sistema detalla: N° Troquel “1000” o “2000” (segun corresponda), Nombre, Presentacion, Laboratorio Y
Cod. Barras. Como se puede ver en la siguiente imagen:

Accesorio a dispensar

‘ Buscar Producto: |1DUD ‘
|

Importe del Producto: | ‘

Nro.Troquel Presentacion Laboratorio Cod.Barras

1000 accesorios Varios Accesorios Varios 0000000001000

-A continuacién se debe hacer Clic sobre el Nro. Troquel “1000” o “2000”, segun lo ingresado y se abrird otra
ventana en la cual se deberd ingresar el “Importe del producto” a cobrar y hacer Clic en el botéon “Confirmar”,
como se observa en la siguiente imagen:
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Accesorio a dispensar

Buscar Producto: |1DOD m ‘

Importe del Producto:l ‘

‘ Producto Seleccionado: accesorios Varios

-Luego de confirmar, el sistema mostrara la pantalla con todos los datos ingresados previamente, una vez
verificados, se debera hacer Clic en “Validar”, como se hace habitualmente.

G MESA.RE AYUDA 0810 333 4133 VALIDACILON ONLIN

VALIDACION v _CIERRE DE PRESENTACION v CONSULTAS v PEDIDOS A DROGUERIAS v SIAFAR w CONSULTAS PAMI v IOMA MEPPES TRAZABILIDAD

Validacién de Recetas

Obra Social: Plan: |
[3ErARqQUICOS sALUD ~|| | [auterizades 100% Rta.Part./Of.Jerarguicos Salud ~|
Wer Norma de Atencion | | )
| nro.afiliado: [19 | | Fecha de pres [20072022 ~ |
| Fec.Dispensa: 20/07/2022 v ‘ | Medico [Prov | Matricula [22 |
Cantidad TrogqJ/Cod.Barras Cantidad Trog./Cod.Bamras
m M
1000 fom fm
: = M =
m m
= N E— =
T

=[]

RESUMEN

Planilla: Caréatula On Line.
Presentacion: Mensual (120 dias corridos de plazo).

CuIT
30-68695518-0

CTRL F: para buscar palabra clave.

WEB: WWW.COLFARMA.ORG.AR /
Para consultas sobre esta norma de atencién comunicarse a Mesa de Ayuda:

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