INSTRUCTIVO DE PROVISION DE .
MEDICAMENTOS PARA DISCAPACIDAD L

-ARMANEXUS

1. OBJETIVO
Establecer claramente la metodologia para la provision de medicamentos para Discapacidad segun el
Contrato con la Obra Social.

2. ALCANCE
Abarca desde la Acreditacion de Discapacidad de los afiliados, el pedido de medicacién a Farmanexus, la
autorizacion del tratamiento hasta la entrega del medicamento realizada por una farmacia de la Red de
Farmanexus.

3. RESPONSABLES

e Gerencia de Operaciones: Disefiar, dar las pautas para la correcta aplicacién de este instructivo, asi
como de mantenerlo actualizado, verificar que se cumplan los requerimientos establecidos en el mismo
y hacer envio6 al Cliente

e Centro de Atencion: Atender las inquietudes a delegaciones y Afiliados en los tiempos y con los
procedimientos establecidos internamente por Farmanexus.

e Contrataciones de Farmacias: Realizar la Gestion conforme tiempos y con los procedimientos
establecidos internamente por Farmanexus

e Procesamiento de Datos.: Realizar la Gestién de carga de Recetas conforme tiempos y con los
procedimientos establecidos internamente por Farmanexus

e Obras Sociales y Delegaciones.: Conocer el presente documento, comunicar éste instructivo a los
involucrados en sus instalaciones para la correcta ejecucién, dar cumplimiento, solicitar su actualizacion
e informar cualquier novedad a la Gerencia de Operaciones de Farmanexus en caso de requerirlo.

e Responsable de Calidad: Garantizar que el presente documento se ajuste a los requerimientos de la

norma ISO 9001:2008 y los establecidos por Farmanexus.

4. DEFINICIONES Y TERMINOS

Nativo: Sistema de carga y gestién de convenios.

5. DESARROLLO

5.1. FORMULARIOS
5.1.1.Formulario de Discapacidad (OP.PD.FO.11):

Es el formulario utilizado para solicitar medicamentos asociados a una patologia de Discapacidad. Debe ir

acompafiado del Certificado de Discapacidad la primera vez y cada vez que el Certificado sea renovado.
Este formulario puede ser descargado de la Pagina:

http://www.grupoproyecta.com.ar/pdf/discapacidad.pdf
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RECETA DISCAPACIDAD
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5.2.RECHAZO FORMULARIOS

Las causales de rechazos de los formularios receta:

Fecha de preinscripcion vencida o inexistente.

Firma y sello medico inexistente o ilegible.

Receta llegible.

Certificado de discapacidad vencido.

Ausencia de autorizacion de la obra social (si corresponde).

Falta documentacion (certificados de discapacidad, informacion médica, etc.).
Afiliado dado de baja.

Potencia prescripta incorrecta.

© ©® N o 0 s> w DR

Potencia inexistente/no especifica forma farmacéutica.
10. Monodroga no cubierta.
11. Medicacién pendiente de retiro.

5.3. ACREDITACION DE DISCAPACIDAD

1.1.1.El afiliado deberd presentar el Formulario de Discapacidad del punto 5.1.1 completo por el
Profesional Médico junto con el Certificado de Discapacidad. EI médico debe indicar el
tratamiento completo, cada 6 meses o ante algin cambio en el mismo.

1.1.2.El Certificado de Discapacidad debera ser enviado junto con el Formulario de Discapacidad cada
vez que el mismo sea renovado.

1.1.3.En caso de realizar un pedido de medicacion con el Formulario de Discapacidad y el Certificado
de Discapacidad se encuentre vencido, el pedido de medicacion quedarda RECHAZADO.

1.1.4.En caso que el Certificado de Discapacidad se encuentre vencido con menos de 30 dias desde la
fecha de vencimiento y la Obra Social corrobore que el mismo se encuentra en Tramite, se dara

curso a la provisién de Medicacion solo para un mes de tratamiento.
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5.4. SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
El afiliado o quien la Obra Social designe debera enviar COPIA LEGIBLE de los Formularios

correspondientes a Farmanexus por una de las siguientes vias:

recepcion@farmanexus.com.ar
(011) 3298-1473
(011)-5239-1522

5.4.1.Farmanexus procesa y autoriza las solicitudes de medicacién en sistema Nativo.
5.4.2.El afiliado debe contactarse luego de 72 hs. Habiles con nuestro Centro de Atencion para conocer
el estado de su tramite y la farmacia donde retirar la medicacion.

. 0810-3453-276 Lunes a viernes
info@farmanexus.com.ar

011-5031-3700 8hs a 19hs
(011)-5031-3701 Lunes a viernes
delegaciones@farmanexus.com.ar (011)-5031-3702 8hs a 17hs

5.5.AUDITORIA MEDICA

5.5.1.La Obra Social o Farmanexus realiza la auditoria médica basandose en la informacion médica
consignada en el Formulario de Discapacidad. La auditoria médica puede solicitar ampliacion de
la informacién médica para determinar si corresponde o no el beneficio en los casos en la
documentacién presentada no sea suficiente o la informacién sea incompleta.

5.5.2.La auditoria médica podra reducir las cantidades prescriptas en caso de considerarlas excesivas
hasta recibir la informacion médica solicitada.

5.5.3.Farmanexus comunicard la medicacion no autorizada por motivos de auditoria médica o
administrativos como los indicados en el punto D. La Obra Social podra autorizar especialmente
(revertir el rechazo) de cualquier de ellos poniéndose en contacto con Farmanexus enviando un

email.

(011)_5031_3701 Lunes a viernes

delegaciones@farmanexus.com.ar
& @ (011)-5031-3702 8hsa 17hs

5.6.AUTORIZACION DEL TRATAMIENTO
Farmanexus autorizara el tratamiento por un periodo de 6 meses con dispensaciones de medicacién para
hasta 2 meses de tratamiento en una sola entrega, siempre que el beneficiario concurra a la farmacia con

las prescripciones confeccionadas para dichas cantidades.
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5.7.DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

Debido a que algunos medicamentos no son de comercializacion frecuente y poseen regulaciones
estrictas, las farmacias pueden no tener dichos medicamentos en Stock (esto es mas frecuente en
Psicotrépicos y Estupefacientes).

En el caso de Estupefacientes, los afiliados deberan concurrir con los recetarios oficiales a la Farmacia.

5.7.1. Dispensacion de Farmacia (medicacién del stock de la Farmacia):

5.7.1.1. El afiliado concurre a la farmacia de la Red de Farmanexus indicada por el Centro de
Atencién con Carnet 6 DNI y la prescripcion de los medicamentos.

5.7.1.2. La Farmacia verifica la medicacion autorizada en el sistema: monodroga, dosis,
cantidad de cajas y elige, con consentimiento del afiliado, una marca comercial.

5.7.1.3. Al validar la receta el sistema indica si el medicamento se encuentra autorizado y el
porcentaje de cobertura, en caso de que el paciente se encuentre empadronado y el
medicamento esté autorizado entonces indicara cobertura al 100%, en caso contrario
indicara menor cobertura (si el producto se encuentra incluido en al vademécum de agudos)

0 ninguna si el producto no tiene ningun tipo de cobertura.

IMPORTANTE!!! Ante cualguier inconveniente comunicarse con:

0810-3453-276 Lunes a viernes

011-5031-3700 8hs a 19hs
5031-3701 Lunes a viernes
5031-3702 8hsa 17hs

info@farmanexus.com.ar

delegaciones@farmanexus.com.ar
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