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RECETARIO PARTICULAR: Debe contener Nombre y Apellido del afiliado, N° de afiliado
incluyendo cédigo de barras, Fecha, firma y sello del profesional actuante,
debera usarse el mismo color de tinta, las enmiendas y tachaduras deberan
salvarse,

El afiliado debe presentar al momento de retirar los medicamentos, carnet
DATOS DEL AFILIADO (OSPELSYM y SOLMARA en caso de corresponder) y su ultimo recibo de
sueldo (mes inmediato anterior) debera firmar la receta dando conformidad
a lo recibido, en caso de no ser el titular quien retira, deberé indicar el grado
de parentesco.
TIEMPO DE VALIDEZ 10 (DIEZ) dias corridos desde la fecha de emision
RECONOCIMIENTOS
obra social afiliado
JAMBULATORIOS 40% 60%
IAMBULATORIOS (con camet de
(OSPELSYM Y SOLMARA) 60% 40%
INTERNADOS 100% 0%
PLAN MATERNO INFANTIL 100% 0%

CANTIDADES 3 (tres) medicamentos distintos por receta

Y UNIDADES 1 (un) medicamento grande por receta y una unidad por producto
ANTIBIOTICOS: inyectables monodosis se podran entregar hasta 5 (cinco)

multidosis una unidad.
TRATAMIENTO PROLONGADO Con esta clausula se podrén entregar dos unidades del mismo especifico
- La receta debe contener expresa autorizacion de la Obra Social, debiendo

consignar diagnostico y lugar de internacién, bajo la leyenda "Paciente Inter-

INTERNADOS nado". Cuando esta se produzca sabados, domingos o feriados, la farmacia

entregara las dosis minimas para cubrir hasta el proximo dia habil, tnico
caso en el que no se requerira autorizacién previa

PLAN MATERNO INFANTIL

Con autorizacion previa de la obra social (rubrica y sello al dorso)
Madre embarazada y nifio hasta el afio de vida, incluye leches medicamen-
tosas

PROHIBICIONES

Medicamentos de venta libre, de uso cosmetologico y los materiales de
contraste que no hayan sido autorizados





