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GESTION OPERATIVA

Cddigo para homologar el sistema de validacion: 256

1. SOBRE LA RECETA

1.1. Tipo de recetario:
Recetario OFICIAL y PARTICULAR

1.2. Datos que deben figurar en la receta:

Nombre y apellido del paciente;

Numero de documento (en el caso de figurar el nimero de siniestro se debera enmendar detras de
la receta el nimero de DNI).

Medicamentos recetados y cantidad de cada uno en nimeros y letras;

LAS RECETAS DEBERAN CONTENER EL NOMBRE GENERICO DE ACUERDO A LA LEY 25649 Y
DECRETO N©987/03.

- Cantidad de productos por receta: 2.

- Cantidad de envases: 4.

Diagnostico

Firma y sello con nimero de matricula y aclaracion;
Fecha de prescripcion

1.3. Enmiendas:

Las correcciones y enmiendas a la receta deberan estar salvadas por el profesional médico con su
sello y firma.
- Las correcciones y enmiendas sobre sobre datos de afiliacién del paciente deberan ser salvadas por
la farmacia adjuntando firma y aclaracién del paciente.

1.4. Exclusiones generales:

Medicamentos de venta libre, androestimulantes, anorexigenos, férmulas magistrales, herboristeria,
homeopatia, leches en polvo, leches maternizadas, citostaticos, callicidas, champus no medicamento-
sos, alimentos para bebé, sustancias alimenticias en general, productos de higiene, perfumeria o
belleza, frascos, receptaculos, vasijas, productos dietéticos, termdmetros, atomizadores, pastas,
polvos o liquidos dentifricos, articulos o férmulas especiales para limpiar dentaduras, cepillos de toda
naturaleza, mamaderas, productos para la estética.

1.5. Validez de la receta:
Para la Venta: El dia de la prescripcidn y los 30 dias siguientes.
Para la Presentacion: 60 dias a partir de la fecha de venta.

2. SOBRE EL EXPENDIO

LAS RECETAS DEBERAN CONTENER EL NOMBRE GENERICO DE ACUERDO A LA LEY 25649 Y
DECRETO N©987/03.

2.1. Cuando se prescribe una marca no incluida en el vademécum la farmacia debe sustituirla por otra
que figure en el mismo, respetando el principio activo, concentracién y forma farmacéutica.

2.2. Cuando se prescribe por principio activo la farmacia debe expender la marca que figura en el
vademécum considerando el principio activo, concentracién y forma farmacéutica indicados.
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2.3. Si el profesional sugiere una marca contenida en el vademécum, la farmacia debe expender la
misma. En caso de no haber sugerencia, ofrecera al beneficiario todas las alternativas disponibles para
ese principio activo y presentacion.

2.4. Cuando el médico No especifica cantidades debe entregarse el envase de menor contenido.
2.5. Si solo indica la palabra “grande” debe entregarse la presentacion siguiente a la menor.

2.6. Si hay un error en la cantidad y/o contenido debe entregarse el tamano inmediato inferior al
indicado.

2.7. Medicamentos Faltantes. Si por cualquier circunstancia, en la farmacia falta el o los medicamentos
indicados por el médico, la farmacia debe obligarse a obtenerlos dentro de las 24 horas de haber sido
requeridos por el asegurado, quien debe conocer tal obligacién a efectos de concurrir a adquirirlos una
vez que haya transcurrido dicho plazo. En ese caso la farmacia no debe retener la receta.

ACCESORIOS Y DESCARTABLES

Si bien la validacién aplicara sélo a medicamentos comprendidos en el VADEMECUM
disponible en https://www.misvalidaciones.com.ar/, te recordamos que la provision de
ACCESORIOS (descartables, ortopedia blanda) debe estar indicado en la receta médica,
cumpliendo las especificaciones ya mencionadas.

La farmacia solo debe realizar la entrega si el afiliado tiene un siniestro ACTIVO. Si el vali-
dador devuelve que el caso NO ESTA ACTIVO no se debera dispensar el ACCESORIO.

3. VALIDACION

1. Ingresad a la pagina https://www.misvalidaciones.com.ar/ con tu usuario y contrasena, menu: Validar
Receta.

2. Con la receta a validar en mano, ingresar los datos solicitados.
Ndmero de DNI, seguido de la seleccidn del afiliado.

Numero de receta si hubiese, o cualquier nimero en aquellas recetas que no lo tengan.
Fecha de prescripcion.
Tipo y Numero de matricula.

3. Finalmente, podés adjuntar comprobante de validacion expendido por la pagina o anotar el cédigo
de validacion en la parte superior de la receta.

¢COMO OBTENER USUARIO DE MIS VALIDACIONES?
En caso de no contar con un sistema de validacién, comunicate con Prevencion ART para generar tu
usuario y contrasena de Mis Validaciones, detallando en el mail los siguientes datos:
- Razdn Social.
cuIT
Domicilio completo
Teléfono
Email de contacto
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Gisel Kemerer - GKemerer@prevencionart.com.ar
José Daniel Rios - JRios@prevencionart.com.ar

Si ya contds con un validador, integranos al mismo con el cddigo: 256.
4.FACTURACION Y PRESENTACION DE LAS RECETAS

4. Facturacion
Con la liquidacién, enviar la receta con la siguiente informacién en el dorso:
Fecha de venta.
Importes unitarios y totales.
Sello de la Farmacia y firma del Farmacéutico.
Firma y aclaracion de quien retira los medicamentos.

Adjuntar Ticket factura B o C o factura electrénica B o C a nombre de Prevencion ART.

Las correcciones y enmiendas sobre datos de filiacién del paciente podran ser salvadas por la farmacia
con firma y aclaracion del paciente.

De existir alguna enmienda hecha por la farmacia en los importes de la receta, ésta debera estar
salvada con la firma del afiliado y consignar la aclaracién del error cometido, al dorso de la receta.

4.2 Presentacion de recetas

Colocar en la receta el nimero de orden correspondiente.

Adjuntar los troqueles del siguiente modo:

- De acuerdo al orden de la prescripcion.

- Incluyendo el codigo de barras, si lo hubiera.

- Adheridos con cinta adhesiva o goma de pegar (no utilizar abrochadora debido a que dificultan la
lectura del cédigo de barras).

- Realizar el cierre de lote, a través de Mis Validaciones. Aunque el facturador este homologado, |a
farmacia debe presentar el cierre de lote por Mis Validaciones, de manera excluyente.

Las recetas deberan ser presentadas en lotes de hasta 100 recetas, las cuales deberan contener el
troquel del producto, el comprobante de validacion y el de venta.

A cada lote de recetas presentadas se debe adjuntar la caratula de cierre online correspondiente.

La documentacién deber ser remitida a Prevencion ART- Lainez 58- Sunchales- Sta. Fe- CP 2322/
Sector Auditoria de Prestadores.

Para el caso de farmacias colegiadas, |as recetas deberdn ser remitidas a la entidad correspon-
dientes segun las fechas establecidas por la misma y la entidad presentara toda la documentacion a
Prevencion ART- Lainez 58- Sunchales- Sta. Fe- CP 2322/ Sector Auditoria de Prestadores.

El cumplimiento de todas las especificaciones mencionadas en este documento normativo facilita-
ra la gestidn de pagos y evitara débitos o devoluciones de facturas.
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Prevencion ART CONSTANCIA DE ATENCION MEDICA

do SANCOR SEGUEOS
N de Siniostro:

Twode contingencia: || Accidente entrabajo | | AccidenteIn ftinere | | Enfermedad Profesional | | ca

DATOS DEL TRABAJADOR

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Sstabledimiento Asistencial:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Descrnpcion del motwe de consultal

ORIGINAL. ART

Lugar y fedha de Asstencia Medica Fama y aclaracion del Trabajiador Firma y Sello Medico ¢/ NS de Matriculs



ORIGINAL. PREVENCION ART

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO

DATOS DEL TRABAJADOR
Apellido y Nembre CUIL/ DNI N
Fecha Nadimiento I Sexo | |F __IM  Naconalidad Estado Civil
Domicilio Localidad
“rovincia C.P. Tal,
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empresa cuIr Contrato N* ciy
Domicilic Lecalidad Provincia
P, Tel, Fax Emad
DATOS DEL PRESTADOR
Nombre del Sstableamiento Asistencial cur . -
Domicilio Localidad Provincia
cr Tel, Fax Emad
DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA
| | Accidente entrabajo | | Accidentein Minere | | Enformedad Profesional  Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante [/ Hora
Fecha en que abandoné el trabajo / / Hora Fecha de la primera atencion medica / / Hora
Indicadones / Diagnastico
CONSTANCIA DE ALTA MEDICA || FIN DE TRATAMIENTO [ |
T iento médico asistencial pendienze | |Si [ | No (Urilar en casa de que exista previaments constanca de alta medica con sratamienins adstenciales)
Encaso firmativoe | | Odontologia | Dermatologla | | Psicoterapla  Fin de tratamienta o - Hora
Fecha de praxima revisién ! / Hora
Fecha de retorno al trabajo / ! Hora Secuelas incapacitamtes | ] < | l Ne
Recalificacion Profesional st [Ine
MOTIVO DE CESE DEILT Prestaclones de mantenimiento (st [Ine
[Tl Ammédca [ ] Rechaze [T] Muere ] pertvacion
Twe de Derivacicn 56 Trabajador: on caso de dsorepancia (o0 251a decisian, Ud. pupds concinrie i & Comision
Medica carespandiente a |a jursdiecicn de su damicifio.
LSTADD DE COMISIONES MEDICAS AL DORSO.
Secustas incapacitantes st [Ine
Recalificacién Profesional [ si [Ine
Prestaciones de mantenimiento | [Si | | Mo

S0 Teabagadkor en caso de discorepancia can el Alta Médics 010rgada, WM, puede presentarse
alaj

S A el

dentra de ks QNCO (5) dlas habiles ante |a C carresy

de su domiclio, concuttiendo personalmente o fin de sarelerse s svolascion Mdka

1ISTADO DE COMISIONES MEDICAS AL DORSO.

Lugar y fecha de Asstencia Médica

Fama y aclaracion del Trabajiador

Firma y Selfe del Médico

Ruta Nadonal N 34 | kim 257 | 2322 unchales | Santare | Tel 1 (034931 428500 - 0800 5555 ART {278) | Fax O B00 BES 3297 | www,prevencionart.cort.ar | nfoprevencionart.com a



ORIGINAL. PREVENCION ART

ART CONSTANCIA DE SOLICITUD DE REINGRESO
de SANCOR SECLEOS

DATOS DEL TRABAJADOR

Agellido y Nembre CUIL/ DNI N
Fecha Nadmiento Y Sexo | |F | |M MNacionalidad Estado Civil
Demidlio Localidad

“rovincia CP. Tel,

DATOS DEL EMPLEADOR

MNombre de la Fmpresa cuir . Contrico N* ciu
Domicilic Localidad Provncia
(.2 Tel, Fax Emad

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Ssmableamiento Asistencial cur . -
Domicilio Localidad Provincia
o Tel, Fax Emid

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

| Accidentoentrabajo | | Accidenteinftinerc | | Enformodad Profosional  Fecha de ocurrencia de |3 contingencia ofiginal [/ Hora
Fecha de alta médica / / Hora Fecha de Reagravacion / / Hora Atencion de la Reagravacion / /  Heea

Dascripeidn de la consulta

indicadonss / Diagnéstice / Tratamiento

LACEPTACION DEL REINGRESO AL TRATAMIENTO? [T]S [] Ne

St Trabisjadar en casa de disarepancie can @sta declsion Ud pusdes ir anvte la Comrisicn Meédics comre i o la jurbsdiccion de su domicilio. LSTADO DE COMISONES MEDICAS AL DCRSO.

Lugar y fecha de Asstencia Médica Fama y aclaracion del Trabajiador Firma y Sello del Medico

Ruta Nadeoal N° 34 | km 257 | 2322 Surchaes | Santa Fe | Ted ((03493) 428500 - 0800 5555 ART {Z78) | Faxc (800 BES 3297 | www.prevencionart.corm.ar | infoDprevencicnart. comar
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DATOS A COMPLETAR EN EL ARCHIVO EXCEL

Excepto “Observaciones”, todos los campos son obligatorios

Encabezado del Archivo: debe contar con los siguientes datos:
- Razdn Social.
- Numero de CUIT.
- Numero de Planilla, la misma es interna y correlativa de cada prestador, comenzando por la N2 001.
- Numero de Factura / Recibo.

° Numero de siniestro: se debe colocar el nimero de siniestro facturado que consta en la autorizacién.

e  DNI/ Nombre del paciente: es imprescindible contar con esta informacion. Se debe detallar el DNI, apellido y
nombre del accidentado.

° Numero de Autorizacidn: se debe colocar el nimero de autorizacion de la prestacion

° Fecha de la Prestacion Desde: se debe colocar la fecha en que se realizé la primera prestacion.

° Fecha de la Prestacion Hasta: se debe colocar la fecha en que se realizé la Ultima prestacion.

° Cadigo de la Prestacion: se debe colocar el cddigo de la prestacion de acuerdo a la codificacion del
Nomenclador Nacional. En caso de que la practica sea “No Nomenclada” solo se completard el campo de
Descripcidn.

° Descripcion: se debe colocar la descripcién del cédigo de la prestacién facturada.

° Cantidad: se debe colocar la cantidad de sesiones facturadas por linea y por paciente.

° Coeficiente: de acuerdo a lo que se facture (Honorarios Cirujano, Ayudante, Anestesia, Gastos), se debe
completar el campo colocando “1” en caso de facturar el 100% del valor y fraccionado (ejemplo: “0.75”;
“0.50”) cuando corresponde a intervenciones multiples; dejando vacios los casilleros que no se facturen.

° Importe Honorarios, Ayudantes, Anestesista y Gastos: se debe colocar el importe individual por cada
interviniente.

° Importe total facturado: se debe colocar la sumatoria de los importes de la linea.

° Observaciones: espacio a disposicion del prestador para que realice alguna aclaracion en relacién a la
prestacion.

FACTURACION DE MEDICAMENTOS Y DESCARTABLES

Cadigo de la prestacion: codigo de Alfabeta, en caso de conocerlo (Optativo).

Descripcion: nombre de medicamento y dosis (ejemplo: Voltaren 50 mg.), o nombre del descartable (ejemplo: Vendas
de Yeso x 15).

Cantidad: cantidad de la medicacién entregada por envase cerrado (ejemplo: 1 caja).

Dosis: cantidad de la medicacion entregada por unidad (ejemplo: 10 comprimidos).

Importe total a facturar: sumatoria de los importes de la linea.

Observaciones: a disposicion para que el prestador realice alguna aclaracion.

De ser necesario, se pueden agregar lineas en el archivo Excel.
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DATOS DE IDENTIFICACION

FORMULARIO DE AUTORIZACION - PAGO ELECTRONICO

Razda Social

CUIT N Contrato N*

Domicilio Localidad

E-mall Tel,

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA

Tipo de Cuenta {solamente en pesos)

[ cuenta Corriente [ ] caja de Atcero

Sucursal def Banco (N* y Nombre)

Titular de la Cuenta

CUIT Titular de la Cuenta

Numero de Cuenta

cBU

EEEEENEEENEEEEEEEEEEEE

[]ABN-AMRO BANK [] BANCO DEL TUCUMAN SA. [} sTanNDARD BANK S.A.

[ BANCO CIUDAD DE BUENODS AIRES [ BANCO DO BRASIL S.A. [ ] sanco HiPoTECARIO S.A

[ BANCO OMF S A [ | BANCO FINANSUR [ ] sava Banco FRANCES

[] BANCO COMAFIS.A. [ Banco GaLICA [ 8NP pARIBAS

[] BANCO CREDICOOP COOP. LTDO. ] BANCO MUNICIPAL DE ROSARIO [T]emeank na.

[ BANCO DE CORDOBA [ Banco INDUSTRIAL [ ] pEUTSCHE BANK S.A

[} BANCO DE LA NACION ARGENTINA [ | BANCO ITAU BUEN AYRE S.A. [ ] HSBC BANK ARGENTINA S.A.

[ ] BANCO DE LA PAMPA S.EM. | BANCO MACRO [ MBA BANCO O INVERSIONES 5.A.
[} BANCO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES [] BANCO MARIVA S A [ ] nuEvo Banco pELcHACO S A,
[ BANCO DE SAN JUAN S.A_ ] BANCO PATAGONIA S.A, [ nuEvo BaNCO BISEL

[ BANCO DE SANTA CRUZ S.A. [ BANCO PROVINCIA DEL NEUQUEN S.A. [ NUEVO BANCO DE ENTRE RIOS S.A.
[ BANCO DE SERVICIOS Y TRANSACCIONES [ BANCO REGIONAL DE CUYO S.A. [] nuevo sanco DE saNTA FE

[ ] BANCO DE TIERRA DEL FUEGO [ ] sanTanpeR Rio [ "] BANCO SANTIAGO DEL ESTERO
[] BANCO DEL CHUBUT S.A. ] BANCO SUPERVIELLE [ ] BANCO DE CORRIENTES
[TJomos

TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE FONDOS

"Por medio del presente autorizo 3 PREVENCION ART SA a efectuar el pago por alguno de los sigulentes conceptos:

« Servicios prestados,

* Reintegro de lo abonado en concepto de p ' di ias por Incapacidad Laboral Tempoararia realizado por cuenta de esa Aseguradora de Riesgos del Trabajo (Art. 8
Dec. 491/97) a los trabajadores damnificados por accidentes de trabajo o enfermedades profesionales,

* Prestaciones dinerarlas de pago mensual establecida en e Art. 14 de I ley 24.557 que me corresponde por mi Incapacidad Laboral Permanente Provisoria, hasta tanto se
declare el cardcter definitivo de la misma, y/o por anticipos de prestaciones dinerarias correspondientes a Incapacidad Permanente Parclal Definitiva

* Asl como todo pago cuyo destinatario sea la empresa que represento a través del sistema de Transferencia Electrénica de Foados, declarando bajo j to la existencia
de la cuenta bancaria y la veracidad de los datos que proporciono respecto de la misma, liberando a PREVENCION ART SA de toda responsabilidad por los pagos efectuados a
Ia cuenta cuyos datos figuran en ol presente.- En caso de medificaci # los mi los depdsitos serdn exigibles en la nueva cuenta a partir de los 15 dias de Ia recepcion
de |3 comunicacidn fehaciente de tal circunstancia a PREVENCION ART SA"

COMPENSACION

"Doy expresa conformidad para que PREVENCION ART SA proceda a compensar mis créditos originados en los conceptos precedentemente indicados, con deudas mantenidas
con esa Aseguradora motivadas en la falta de pago de alicuotas aplicables al contrato de afiliacidn celebrado, imputdndose a la cancelacidn parcial o total de ese concepto,”
Importante: Para considerar valido el p te formulario, debe estar fiemado por el titular de la empresa.

Firma del Representante Legal / Titubar Tipoe y N* de Documento Aclaracion



