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Cod. O.S. 837

NORMA DE ATENCION (ULTIMA MODIFICACION): AGOSTO 2025

COBERTURA DEL SERVICIO
Toda la provincia de Buenos Aires VALIDACION OBLIGATORIA

DESCUENTOS Y TOPES DE COBERTURA

AMBULATORIO Respuesta del Validador
P.M.1. Respuesta del Validador
AUTORIZADOS % Autorizado

PLAN AMBULATORIO: En este Plan se valida todo el segmento ambulatorio de la Obra Social, incluido el
convenio Colectivo. Se reconocen todos los productos prescriptos por nombre genérico, que se encuentren
incluidos en el vademécum de O.S.P.F., confeccionado en base a la Resolucién 310/04, 758/04 y sucesivas
modificaciones de la SSS, con las coberturas del 40% 6 70%, segln sea la condicidn del Afiliado.

PLAN PMI: Se reconocen todos los productos prescriptos por nombre genérico, que se encuentren incluidos en
el vademécum de O.S.P.F., confeccionado en base a la res. 310/04, 758/04 y sucesivas modificaciones de la
SSS, con cobertura del 100% del PVP. La cobertura sera para la madre desde el diagndstico de embarazo hasta
30 dias posteriores al parto y para el recién nacido hasta el afio de vida

ANTICONCEPTIVOS: Se valida en el plan Ambulatorio, se reconocen aquellos anticonceptivos prescriptos por
nombre genérico, que se encuentren incluidos en el vademécum de O.S.P.F., confeccionado en base a la Res.
310/04, 758/04 y sucesivas modificaciones de la S.S.S., con una cobertura del 100%.

PLAN AUTORIZADOS: Podran dispensarse todo lo que se contraponga con la presente norma de atenencia,
como por ej: medicamentos excluidos, Accesorios, etc, siempre y cuando estén autorizados por O.S.P.F, donde
consten los datos que se observan en el ejemplo del modelo de autorizacién en la presente norma. La fecha a
considerar debe ser la de la prescripcion de la receta (30 dias).

LECHES: Se reconocen so6lo leches medicamentosas con el 100 % de descuento siempre que cuenten con la
Autorizacion Correspondiente.

MATERIAL DESCARTABLE: Se reconocen con el 100% de descuento, con prescripcién médica y Autorizacion
previa de la OSPF CENTRAL (Solo productos nacionales)

Toda Autorizacion, debera estar adjunta a la receta.

Para validar Accesorios, se debera seguir los pasos del instructivo (ver Instructivo al pié).
PRODUCTOS POR RECETA: 2 (dos) de distinto principio activo.

PRODUCTOS POR RENGLON: 1 (uno)

POR RECETA: 1 (uno) grande o mediano, del vademécum.
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Antibioticos Inyectables por receta: Monodosis.: 5 (cinco)- Multidosis: 1 (uno).

TAMARNOS:

Cuando el médico no indica el tamafio: se dispensara el menor del vademécum.

Cuando el médico equivoca cantidad o contenido: se dispensara el tamafio inmediato inferior.

TIPOS DE RECETARIOS ACEPTADQOS

OFICIAL: SI

Otros: NO

PMI: Las recetas son oficiales y deben llevar la leyenda pre-impresa “Plan Materno Infantil”.

Recetario Convenio Colectivo: color blanco con leyenda convenio colectivo en gris o nuevo modelo, ejemplo
al pie.

Recetario Ambulatorio: color blanco impreso en negro o nuevo modelo, ejemplo al pie.

Se reconoceran como validos aquellos recetarios oficiales cuyos datos del afiliado (Apellido, Nombre y nimero
del beneficiario) figuren pre impresos: APELLIDO y NOMBRE, CUIL, FECHA DE EMISION, N° DE
BENEFICIARIO, PLAN, SEXO y EDAD.

Deben figurar los siguientes datos de puno y letra del profesional y con la misma tinta:
: Categoria

Sexo

Edad
. Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en n°y letras (si no expresa cantidad se expendera
solamente uno)

Diagnoéstico (la ausencia es motivo de débito)

Firma y sello con nimero de matricula del profesional.

Fecha de prescripcién

Toda correccién o enmienda debera estar salvada por el médico con sello y firma.
La falta de alguno de estos datos sera motivo de débito

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

— Cantidad de cada medicamento en nimeros y letras.

— Enmiendas del prescriptor: solo salvadas con su firma y sello (NO valido para recetas electrénicas/digitales).
— Enmiendas del farmacéutico: salvadas por él mismo con conformidad del afiliado/tercero (NO vélido para

recetas electrénicas/digitales de validacién obligatoria)
— Enmiendas del afiliado/tercero: puede salvar sus datos completados al momento de la dispensa.

VALIDEZ DE LA PRESCRIPCION

30 dias

DETALLES PARA LA DISPENSA Y FACTURACION

Reconocimiento del Afiliado: Se debera ingresar el N° de CUIL del afiliado sin guiones.
Documentacién a presentar por el beneficiario: credencial, documento de identidad, receta.

. Odontdlogos: Solo podran prescribir medicamentos relacionados a su especialidad.
. No se reconoceran medicamentos que no tengan relacion con la edad y el sexo del paciente.

. El beneficiario o tercero al retirar la medicacién debera colocar en la receta: Firma, Aclaracién, Domicilio y N°
de Documento.

. No se aceptan enmiendas sobre corrector liquido.

Datos a completar en la receta por la Farmacia:
Adjuntar los troqueles del siguiente modo: de acuerdo al orden de prescripcion, incluyendo el cédigo de
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barras. Adheridos con goma de pegar o cinta adhesiva. No utilizar abrochadora debido a que dificulta la lectura
del codigo de barra.

Numero de orden de la receta.

Sello y Firma de Farmacia

Firma del afiliado o tercero, aclarando la persona que retira nombre completo, domicilio, teléfono y DNI.
(La ausencia de estos datos es motivo de débito)

Adjuntar el comprobante de validacién a la receta, donde consten todos los datos de la transaccion.
Dicho comprobante, debera contar también con la firma y datos del afiliado o tercero (aclaracion, nimero de
documento, domicilio y teléfono), sin la necesidad de valorizar la receta. La falta del comprobante de
validacién serd motivo de débito.

Se informa que a partir del dia 20/09/2024, al momento de validar las recetas se deberd completar de forma
obligatoria un nuevo campo denominado “Diagndstico” en el cual se debera ingresar el diagndstico que figure en
la receta.

MODELQOS DE RECETARIOS

Receta Ambulatorio

= Ty —

L1 U"'l

ingresa el que esta al lado de la palabra receta o recetario.

MODELOS DE CREDENCIALES


https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/OSPF-RECETA-1.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/OSPF-RECETA-2.jpg
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MODELOS DE AUTORIZACION

Centro Operativo: LA PLATA Pagna: 1/ 1
Tipo de Tramite: MEDICAMENTOS ESPECIALES Tramite Nro.: 3079647
Prioridad:  TRAMITE URGENTE Fecha: 130723
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre y Apetido: Nombre del afiliado Mo Beneticano N° del sfiliado

o

o DNI del afiliado Edad Edad del ofiliado Locaried Locslidad correspondiente

ondiente Focha Inico Plan Fecha Fin Plar

DATOS DEL SOLICITANTE

e AR

000307964730

N

Medicamentos Especiales Codigo | Cantidad
OMATEX / CLEXANE (ENOXAPARINA) 40 MG AMPOLLAS X 10 - % DTO, 100,00

Tramite: AUTORIZADO ~ Fecha de Autorizacion: 13/07/23 <VALIDEZ 30 dias>
Estado de Cuenta: ADEUDA PERIODOS 04/23, 0523

Vil Tocha 8 prescipaibn TUIT202%
Observaciones:

AUTORIZADO A REALIZAR EN
PRESTADOR DE OSPF

Ad referéndum de Audioria Médica Central. Esta autorizacion debe adjuntarse a la facturacion. junto con una copia de los
informes o historia clinica. Validez de la Autorizacion: 30 dias

st e

Firma y sello del Medico Auditor Firma del Beneficiario Firma, sello y matricula de Efector



https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/cred-ospf.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/autorizacion-ospf.jpg
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INSTRUCTIVO PARA LA VALIDACION DE ACCESORIOS

En el caso que se tenga que validar un “Accesorio”, se debera proceder de la siguiente manera:
— En el validador, se debera seleccionar la Obra Social O.S.P.F, a continuacién el Plan Autorizados. Como

muestra la siguiente imagen:

MESA DEAYUDA 0810 333 4133 VALIDACILON ONLINE

S,
VALIDACION v CIERRE DE PRESENTACION v CONSULTAS vy PEDIDOS ADROGUERIAS v SIAFAR y CONSULTAS PAMI v IOMA MEPPES TRAZABILIDAD
Validacién de Recetas

Obra Social:
[ oSPF (Ex-FATFA) v]
Ver Norma de Atencion

an: ‘
| [Autorizados Rta.Ofic.0SPF(Aut.) vl
‘

Nro.Afiliado: [ | ‘ ‘ Cod.Autorizacion | ‘
Fecha de Pres ‘ ‘ Fec.Dispensa: 14/02/2023 v

Medico [Prov v| Matricula | |

Cantidad Trog./Cod.Bammas % Cober. Canfidad Troq/Cod.Bamras % Cober.
[ | ] | — 1| ] | | -
i I
| ] | = | ]| l —
- —

— Al momento de ingresar el Accesorios a dispensar, se debera hacer Clic en el botén “Acces. a disp.”, como
muestra la imagen a continuacion:

CMESA PE AYUDPA 0810 333 4133 VALIDACLON ONLIN

VALIDACION v CIERRE DE PRESENTACION v  CONSULTAS v PEDIDOS ADROGUERIAS y  SIAFAR vy CONSULTAS PAMI v IOMA MEPPES TRAZABILIDAD

Validacion de Recetas

Obra Social: Plan:
[OSPF (EX-FATFA) v| ‘ [Autorizados Rta.Ofic.OSPF(Aut.) v|
Ver Norma de Atencion | |
‘ Nro.Afiliado: | | ‘ | Cod.Autorizacion ‘
‘ Fecha de Pres [ 14/02/2023 v ‘ | Fec.Dispensa: 14/02/2022 v ‘
‘ Medico [Prov v| Matricula ‘

Troq.JCod.Bamras

-Luego el sistema despliega una pantalla, en la cual se debera ingresar en Buscar Producto el codigo
correspondiente, de los detallados a continuacion:


https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/ospf-inst-1.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/ospf-inst-2.jpg
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Descripcion Codigos

ACCESORIOS SIN IDENTIFICACION 15000460
MEDICAMENTO FUERA DE ALFABETA 300007
APLICACIONES 300003
FRACCIONADOS 300006
ALIMENTICIOS 300004
DESCARTABLES 300002

-Luego hacer Clic en “Buscar”, alli el sistema detalla: N° Troquel seleccionado, Nombre, Presentacién,
Laboratorio Y Cod. Barras. Como se puede ver en la siguiente imagen:

Accesorio a dispensar

Buscar Producto: 300003 m ‘ Importe del Producto:] \ m ‘
Nro.Troquel Nombre Presentacion Laboratorio
300003 APLICACIONES Vs. Accesorios Varios

-A continuacién, se debe hacer clic sobre el Nro. Troquel (imagen *), segln lo ingresado y se abrira otra ventana
(imagen **), en la cual se debera ingresar el “Importe del producto” a cobrar y hacer clic en el
boton “Confirmar”.

Accesorio a dispensar

Buscar Producto: [200003 m ‘ Importe del Producto: | m ‘
_ em——_ _________________________yu _________ ______________________ ______________ _
300003 APLICACIONES Vs. Accesorios Varios

Accesorio a dispensar

Buscar Producto: | 300003 m ‘ Importe del Producto: E m

‘ Producto Seleccionado: APLICACIONES Vs. ‘

-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, como muestra la imagen a
continuacion:


https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/tabla-inst-ospf-1.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/ospf-inst-3-1.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/ospf-inst-4.jpg
https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/ospf-inst-5.jpg
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A 0D810 333 4133 VALIDACION ONLINE

Hs

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

Validaciéon de Recetas

Obra Social: Plan:
[OSPF (EX-FATFA) v|| | [Autorizados Rta.Ofic.0SPF(Aut.) v|
Ver Norma de Atencion
‘ Nro.Afiliado: [11111111111 ] ‘ | Cod.Autorizacion (000000 ‘
‘ Fecha de Pres [ 14/02/2022 v ‘ | Fec.Dispensa: 14/02/2023 v ‘

‘ Medico |Prov v| Matricula ‘

TrogJ/Cod.Barras Cantidad Trog./Cod.Barras

I I

A 100 £ | [ | )
AL APLICACIONES V5. (o]
m

!

(I | | | — (| . 1 I —

azm|C)

RESUMEN

Planilla: Caratula On Line
Cantidad: Una
Presentacion: Mensual.

CUIT

33-64810438-9

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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