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OBRA SOCIAL DE SEGUROS

Fecha de Vigencia: 01/10/2021

FARMALINK

Ultima modificacién: 01/03/2023

Todo el pais.

OSSEG
(Obra Social de Seguros)

1. AMBITO DE APLICACION:
I [ ] I
2. DESCUENTOS

Los descuentos se efectlian sobre el precio de venta al publico sugerido por el laboratorio productor vigente

al dia del expendio.

Planes: A cargo del afiliado: A cargo de la entidad:
Salud 60% 40%

Basico 60% 40%

Especial 60% 40%

Integral 30% 70%

(La receta se debe validary el | 20% 80% (Drogas para Tratamientos Crénicos)
sistema devolvera el porcentaje .

de cobertura correspondiente)

Integral Adherente 50% 50%

Adherente 2021 50% 50%

Superador 2021 50% 50%

PLAN MATERNOINFANTIL 0% 100%

(PMI)

Tipo de Recetario:

Ver cobertura de PMIl y Medicacién con Autorizacién previa de OSSEG en Anexo 2.

Ver cobertura de PMI y Medicacion con Autorizacion previa de OSSEG en Anexo 2.

Convencional con membrete impreso de médico particular, institucion
médica o sello identificatorio en caso de Centros de Atencion,
Emergencias, Sanatorios u Hospitales.

Se aceptaran recetarios preimpresos por computadora siempre y cuando
el sello y firma del profesional prescriptor sea en original.

No se aceptan Fotocopias

Receta Electronica: Estas recetas cuentan con un Nimero de Receta
Electrénica o ID que las identifica. La misma figura en un c6digo de barras.
Estas recetas deben validarse online (Ver punto 8).

Datos contenidos en la
receta:

Los datos manuscritos por el
profesional deberan

presentar la misma tinta tanto en
la prescripcién

como en lafirma.

Denominacién de la entidad o membrete.

Nombre, Apellido del afiliado.

Plan de afiliacion

Numero de afiliacién: ambos nimeros que figuran en la credencial son
vélidos y podran figurar en la receta indistintamente.

IMPORTANTE: a efectos de la validacién on line de la receta se utilizara el
namero de credencial de 16 digitos, En caso de que este no se hallare en
la receta, el mismo podra ser validado y salvado en la receta por el
farmacéutico/a, como asi también el Plan de afiliacién

Fecha de emision de la receta legible.

Sello y firma del médico

Detalle de los medicamentos prescriptos de acuerdo a legislacion vigente

Cantidades de los medicamentos en nimeros y letras

En el caso del PMI, el médico debera colocar sexo y edad del afiliado. En
caso de omision, puede ser completado por el farmacéutico actuante.

Validez
a) para la venta:

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

b) para la presentacion:

120 (ciento veinte) 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.

RECORDAR QUE LOS DEBITOS SON NO REFACTURABLES, SALVO
ERRORES INHERENTES A LA AUDITORIA.




Cantidad méxima de
Medicamentos y de envases
por receta /renglon:

Hasta 3 (tres) medicamentos distintos por receta (o renglones/RP) y hasta
2 envases por renglén.

Contenidos méaximos de
cada medicamento segln
su tamafo:

e Tope de envases grandes por receta: 3 (tres).

e Tope de envases chicos por receta: 4 (cuatro), ya que de no
poseer tamafio grande y si el afiliado presta conformidad, se
podran dispensar 2 envases chicos siempre que éstos no superen
la cantidad indicada originalmente por el profesional.

e Envases chicos por renglén: hasta 2 (dos)

e Envases grandes por renglén: hasta 2 (dos)

Tamario especificado: Lo requerido en la receta.

Tamafio no especificado: Vender la menor presentacion.

Especifica "grande™: Vender la presentacién siguiente a la de menor
tamario.

Antibioticos inyectables:

Monodosis: hasta 5 (cinco) ampollas individuales por receta.
Multidosis: hasta 2 (dos) envases por receta.
Ambos casos seran considerados como tamafio GRANDE.

Psicofdrmacos:

Lista Il (Receta Oficial): Receta de Salud Publica
Receta adjunta de la institucién.

No se aceptan fotocopias de
recetas.

Debera presentar:

La farmacia debera
cumplimentar lo siguiente:

Recordar:

impreso.
4. REQUISITOS DEL AFILIADO:

Lista lll y IV (Receta
Archivada):

Receta oficial por duplicado, con sello y
firma del médico, ain estando el sello

Credencial de afiliacion en vigencia: credencial plastica con banda
magnética incorporada. (Ver Anexos: Credenciales)

Receta correspondiente.

Documento de identidad.

5. REQUISITOS DE CONFORMIDAD PARA EL EXPENDIO:

6. ENMIENDAS:

En el caso que el beneficiario no concurriera personalmente a la farmacia,
podra hacerlo un tercero por él, guien deberd exhibir la credencial y el
documento de identidad del beneficiario.

Pegar con adhesivo o con cinta adhesiva transparente (no abrochar) en
la receta 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.

Si el producto no tuviera troquel, colocar la sigla S/T debiendo firmar el
afiliado o tercero interviniente.

Adjuntar a la receta copia del Ticket Fiscal o comprobante de venta
conteniendo:

e Fecha de dispensacion

Detalle de los medicamentos entregados

Cantidades entregadas de cada medicamento prescripto.
Importes unitarios, totales y porcentaje a cargo de la entidad.
Numero de autorizacién emitido por el sistema de validacion on
line.

e Firma, aclaracion de firma y nimero de documento de identidad
(el cual debera ser exhibido), domicilio y teléfono de la persona
que retira la receta.

e De no poder discriminar en ninguno de los tickets todos estos
datos solicitados, sera necesario el llenado manual del sello con
la transcripcién de importes al dorso de la receta, adjuntando
también la copia del Ticket Fiscal o comprobante de venta.

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

Las correcciones y enmiendas en la prescripcion de la receta deberan
estar salvadas por el profesional médico con su sello y firma.
El farmacéutico, de ser necesario, podra completar o salvar alguno de los
siguientes datos:
e Numero de afilado, aclaracién de Nombre y/o apellido del mismo.
La correccion sera efectuada al dorso de la receta, sellada y




firmada por el responsable de la farmacia. Si el nimero de afiliado
de 16 digitos no figurase en la receta escrito por el profesional
médico, éste podréa ser salvado por el farmacéutico.

» De existir alguna enmienda hecha por el farmacéutico en los
importes, ésta estara salvada con la firma del afiliado y su
aclaracion, al frente y al dorso de la receta.

= Los cambios evidentes en la tinta o letra que detalla los importes a
cargo de OSSEG y/o del afiliado, asi como la fecha de venta,
estaran salvadas convenientemente por el farmacéutico y el
afiliado.

= NO PODRA SALVARSE DE NINGUNA MANERA LA MATRICULA
Y NOMBRE DEL MEDICO.

e Todas las recetas de la Entidad deben validarse online a excepcién de aquellas que tengan una
autorizacion fisica (en papel adjunto o en la misma receta) de la Entidad, las cuales se dispensaran
en forma manual. (Ver Anexo Modelo de Autorizacién manual OSSEG).

e Lavalidacion de la receta debe realizarse al momento de la dispensa, estando el sistema de
validacion habilitado las 24 horas, los 365 dias del afio.

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

e Recuerde que toda transaccion online aprobada, donde no se hizo efectiva la dispensa de un
medicamento, debera ser cancelada por la farmacia para evitarle inconvenientes al afiliado en su
préxima compra.

e Las recetas que por excepcion hayan sido dispensadas en forma manual se deberan informar en la
Declaracion de Dispensa Manual (DDM) provista por el mismo sistema de validacion. Estas recetas
guedaran sujetas a auditoria posterior una vez que se presenta la receta para su liquidacion.

¢ Recuerde que una receta se considera validada por el sistema de validacion cuando, ademas de
haber sido aprobada en linea, la misma se incluya en el cierre de presentacion correspondiente. En
este cierre de presentacién se deberan incluir tanto las recetas validadas y aprobadas en linea como
las informadas en la DDM.

e Ante cualquier inconveniente con la validacién puede llamar a la Mesa de Ayuda de Imed al 0810-
122-7427. El horario de atencidon es de lunes a viernes de 8 a 20 hs. Sdbados de 9 a 13 hs.

8. RECETA ELECTRONICA

e El afiliado puede llevar la receta impresa o presentarla en el teléfono.

e Estas recetas cuentan con un Numero de Receta Electrénica o ID que las identifica. La misma figura
en un codigo de barras.

e Todas las recetas electronicas deben validarse a través del sistema de validacién on-line sin
excepcion y es indispensable cargar en el sistema el nimero de receta correspondiente.

e Siusted cuenta con el servicio de “Consulta de Receta Electrénica” provisto por su software podra
ingresar el nimero de receta y el sistema le devolvera los productos prescriptos para ese afiliado. Si
no cuenta con este servicio en su software, puede hacer uso de la “Consulta de Recetas Digitales”
en la pagina web de Farmalink (www.farmalink.com.ar).

e De no contar con la impresion de la receta, debera adjuntar los troqueles a la copia del ticket fiscal,
comprobante de venta o CAD Imed (comprobante de Autorizacién de Dispensa) para su envio y
liquidacion. En el ticket/comprobante deberan figurar:

N° de receta electronica.

N° de autorizacion on line.

N° de afiliado

Descripcién de los productos dispensados (marca comercial, cantidad de unidades, porcentaje
de cobertura a cargo del afiliado y de la entidad, importes unitarios y totales)

Fecha de dispensa

Firma, DNI y aclaracion del afiliado o tercero interviniente

Sello y firma del director técnico de la farmacia

AN NN

ANRNIN

Se podran utilizar comprobantes similares al CAD, siempre y cuando contengan todos los datos arriba
mencionados (los datos de N° de receta electrénica y N° de autorizacion on line deberian figurar con
cédigos de barras).




9.

e La presentacion fisica de las copias de los tickets/comprobantes con sus respectivos troqueles o de
la impresién de la receta digital deberé realizarse en los mismos lotes que las recetas manuscritas y
bajo las mismas normas y cronogramas de presentacién vigentes. Estas recetas digitales se
auditaran al igual que las demas recetas, verificando la coincidencia con los registros electronicos.
Las mismas se rigen con la norma operativa vigente.

e Ante cualquier inconveniente con la validacion puede llamar a la Mesa de Ayuda de Imed al 0810-
122-7427. El horario de atencion es: de lunes a viernes de 8 a 20 hs. Y sdbados de 9 a 13 hs.

AUTORIZACIONES:

Importante:

10.

INCLUSIONES Y EXCLUSIONES A LA COBERTURA BRINDADA POR LA ENTIDAD:

INCLUSIONES:

Se cubriran aquellos
productos vigentes en
Manual Farmacéutico que
acepte el sistema de
validacién online (Imed).

Por consultas a la presente norma operativa llamar a Farmalink al teléfono
(011) 5984-7900 (Opciodn 1), de lunes a viernes de 09 a 18 hs.
IMPORTANTE: el teléfono (011) 4814 — 7900 (Opcion 1) dejara de
funcionar a partir del 31/10/2022.

Si requiere contactarse con OSSEG, puede llamar a los siguientes
teléfonos:

Consultas farmacéuticas y topes: (011 4328-6060)

Sector Liguidaciones de Farmacia: (011) 4318-7700 INT. 240 - 238.

EXCLUSIONES:

e Solo se cubrird medicacion excluida en aquellos casos donde el afiliado
exhiba una autorizacién emitida previamente por la entidad (Ver Anexo
Modelo de Autorizacion OSSEG). La receta en el momento de la
presentacion debera traer adjunta dicha autorizacion.

SIGUE ANEXOS



ANEXOS

Anexo 1 - Modelos de Credenciales Vigentes:
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OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD DE SEGUROS
REASEGURO, CAPITALIZACION Y AHORRO Y
PRESTAMO PARA LA VIVIENDA / RNOS 0-0090-1

SE DEJA CONSTANCIA QUE LOS DATOS CORRESPONDEN A
UN AFLIADO PERTENECIENTE A ESTA OBRA SOCIAL

NOMBRE:

DOCUMENTO: wi

PLAN: BASICO MONOTRIBUTO
FECMA DE VALIDEZ: DESDE 01/07/21 MASTA 10/09/2%

AFILIADO Nro:

ESTA CERTIFICACION HACE LAS VECES DE CRIDENCIAL DEL
AFILIADO PARA TODOS SUS EFECTOS, EN LA VIGENCA

PREVIAMENTE DE TERMINADA EN ESTE FORMULARIO
Servicim du Ortamtan st P rmararte
1971) 1282100658 (34 buwua, ldps b dhan] @ GROO.TTTATTI O tag
Los mrosmmo.zm SER
CORROBORADOS ANTE LA PRESENTACION OEL

DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AFILIADO

FECMA: 22/09/2% Firma

SUPERINTENDENCIA DE SERVCIOS DE SALUO
WWW.SSSALUD.GOV AR 0800-222-5ALUC(72583)

OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD DE SEGUROS
REASEGURO, CAMTALIZACION Y AHORRO ¥
PRESTAMO PARA LA VIVIENDA / RNOS 0-0090-1

o uammmtmo&o&mm».
'ASSTAGRRA SOCIAL

W--u—-

NOMBRE

OOCUMENTO %1

PLAN: BASTOO 31 MODOW I8
FECHADE VALIDLE. DESDE OL/0T/00 MABTA rafew/an

AFILADO Nre: e

ESTA CCRTWICACION MACK LAS VECES OF CREDENVOAL 0L
A HADO PARA TOOOS SUS EFECTOS, EN LA VIGENCA
PREOVIANENTE OCTERAMNADA ©n CETE FORMLATD
e e e P e e
71 7) 000 A0 M (36 M, betes e ] * SIS T 4TT OASng
meiosmmmun

mwumm
DOCUMENTO DE IDENTIOAD DEL AFIIADO

FECHA: L3/ev/21 P

DUPLANTENCINGIA OC SEAVMO0S OC SALWO
WWWE SSSALUD GOV AR 08002 SNSALUOTSN

OBRA DE LA AC (=3
REASEGURO, CAPITALIZACION Y AHORRO Y
PRESTAMO PARA LA VIVIENDA / RNOS 0-0090-1

SE DE.3A CONSTANGIA GUELGS CATOS CORRESPONDEN A
UN AFEIADO PERTENECEATE A 66TA OORA SOCIAL

NOMBRE

DOCUMENTO ' AFRADO Nro:

PLAN: BASICO PEAS. COMEST

FECHMA DE VALIDEZ: DESOE 01707721 MASTA 2o/0wai

ESTA CERTINICACION HACE LAS VECES DE CREDENCIAL DEL
AFILIADO PARA TOOOS SUS EFECTOS, EN LA VIGENCA

PREVIAMENTE OETERMINADA EN ESTE FORMULASIO
v e v b P pr gty
N AR RE MDA 08 hren, edies bun dani ¢ BROG.TTTATTY OfSay
‘muvammmmm
CORROBORADOS ANTE LA PRESENTATION DEL

DOCUMENTO DE IDENTIODAD DEL AFILIADO

FECHA:  2a/0was Fuma

SUPEFINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
WWW SSSALUD GOV AR 0800-222-SALUD(T2583)

OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD DE SEGUROS
REASEGURO, CAPITALIZACION Y AHORRO ¥
PRESTAMO PARA LA VIVIENDA / RNOS 0-0090-1

s m_ncmfm d.nl.ol mmu A
mw(hﬁowmumm

NOMDRE
DOCUMENTO: =wi APVUADO e
PLAN: F.MASI00 20N

FECHA DE VALIDEL: DESDE S:/8%/50 MASTA Je/fee/il

LITACLATY ICACION MACK WAS VICLS DU CRLDENOWA O6L
NLADO PARA TOOOG SUS £F CCTOG. EN LA VIGENCWA

PREVIAMDNTT OC TEAMMADA ON CETE FORMULARD
e e v i P e

o8 urosmmnotm P
CORROBORACORE ANTE LA PRESENTACION DL
DOCUMENTO DE I0ENTIOAD DEL AFIIADO

FEOHA. Sssev/in Puwe

SUFTRINTENOENGIA OF SLRNGIOS O SM U0
WA SSSALUG GOV AR 0800-72 1S ALUCIT 798

OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD DE SEGUROS
REASEGURO, CAPITALIZACION Y AHORRO Y
PRESTAMO PARA LA VIVIENDA / RNOS 0-0090-1

SE DEJA CONSTANCIA GUELOS DATOS CORRESPONDEN A
UN AFEIADO PERTENECIENTE A £S TAOSRA SOCIAL

NOMBRE: s

DOCUMENTO: NI AFILIADO Nre:

PLAN: BASICO 21 7. DOMEST.

FECHA DE VALIDEZ: DESDE 21/07/2%1 MASTA j0/09/2%

ESTA CERTIFICACION HACE LAS VECES DE CREDENCIAL DEL
AFILIADO PARA TODOS SUS EFECTOS, EN LA VIGENCA

PREVIAMENTE DETERMINADA EN ESTE FORMULARIO
Seriic o Su Ormantac o Per manints
1011) 32382500498 (34 hwwn, bndos bum dhas] 0 (800-777477) ObSeg
LOS DATOS AQUL CONSIGNADOS DEBERAN SER
CORROBORADOS ANTE LA PRESENTACION DEL
DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AFILIADO

FECHA: 22/09/21 Firma:

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALLO
WWAW.SSSALUD.GOVAR 0800-222-SALUD(72583)

Anexo 2: Coberturas Especiales

PLAN MATERNO INFANTIL

Todas las recetas deben validarse on line y el sistema devolvera el porcentaje de cobertura
correspondiente.
Deberé figurar la sigla PMI en los datos del afiliado, indicando edad y sexo.




PLAN MATERNO: se cubriran los medicamentos inherentes al estado del embarazo, parto y
puerperio y aquellos no contraindicados durante la gestacion (hasta vencimiento del PMI).
PLAN INFANTIL: se cubriran los medicamentos para el nifio hasta el afio de vida.

Las recetas indicadas a nifios menores de 30 dias podran estar con el nombre y ndmero de
afiliado de la madre.

Leches Medicamentosas: no mas de 4 KG por mes, hasta los 3 meses de edad con cobertura
del 100%. Las recetas se deberan validar on line.

MEDICACION CON AUTORIZACION PREVIA DE OSSEG

Incluye tratamientos varios que se otorgan con mayor cobertura a grupos establecidos de
beneficiarios. Coexisten 2 tipos de autorizacidon y ambas son validas:

A. Autorizacién manual por parte de OSSEG.

B. Autorizaciones en linea precargadas en el sistema de validacion.
A.- Autorizacidon manual por parte de OSSEG
El afiliado/a presentara la/s receta/s correspondientes y una autorizacion emitida por OSSEG
enviada al afiliado via correo electronico institucional o en la modalidad impresa con logo de
OSSEG. Estas autorizaciones se emiten desde Casa Central y Delegaciones de todo el pais.

Importante: Las recetas con una autorizacion manual de OSSEG no se validan on line. Se
dispensaran en forma manual y deberan estar incluidas en la DDM (Declaracién de Dispensa
Manual) para su presentacion y liquidacién en Farmalink. Debera adjuntarse tanto la receta
como la autorizacion y todos aquellos requisitos inherentes como troqueles, tickets, etc.

Ver Anexo 3: Modelo de autorizacion de OSSEG

B.- Autorizaciones en linea precargadas en el sistema de validacion:

Son aquellas autorizaciones especiales que ya se encuentran registradas en el sistema de
validacion.

El afiliado/a sélo presentara la receta que contenga hasta 3 renglones (RP)

No es necesario que adjunte ninguna otra nota adicional emitida por OSSEG.

Importante: la receta se debera validar on line y el sistema devolvera el descuento y cantidades
autorizadas que correspondan segun cada caso.




Anexo 3: Modelo de Autorizacion emitida por OSSEG

At. Prestador farmacéutico/a:

Por la presente se autoriza la provision de la siguiente medicacién:
e Nombrey apellido:

NUmero de AFILIADO

Droga, concentracion, presentacion y cantidad:

Porcentaje de cobertura a cargo de OSSEG:

Autorizacion valida hasta:

Ndmero de control interno de autorizacién de OSSEG:

NOTA: adjuntar el presente a la facturacién y presentarlo como Declaracién de dispensa manual.

Nombre de la persona autorizante
Nombre de la Delegacidon de la Obra social

@ osskea

OBRA SOCIAL DE SEGUROS

At. Prestador farmacéutico/fa:
Por la presente se autoriza la provision de la siguiente medicacion:

* MNombre y apellido:

s Numero de AFILIADO

e Droga, concentracion, presentacion y cantidad :

® Porcentaje de cobertura a cargo de OSSEG: XXX %
& Autorizacion valida hasta:

Niimero de control interno de autorizacién de OSSEG

MNOTA: adjuntar el presente a la facturacion y presentarlo como Declaracion de dispensa
manual.

CONSIGNAR:

NOMBRE DE LA DELEGACION:

PERSONA QUE AUTORIZA:

FECHA:




