De no ser suficiente espacio, continuar al dorso del talon.

INSTRUCCIONES PARA EL FARMACEUTICO

Evite descuentos y/o demoras en pago, observando las
siguientes indicaciones:

* No olvide hacer firmar al afiliado con aclaratoria.

¢ En Rp./1y Rp./2 debe figurar el nombre genérico del
medicamento (Ley 25649/02).

* La receta debera ser original de pufio y letra del profe-
sional con el mismo tipo de letra y tinta.

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO

* Prescriba medicamentos por su nombre genérico (Ley 25649,/02)

¢ Suscriba y aclare su firma con sello.

 Para medicamentos con receta archivada se completara la prescripcion en el talon adjunto.

* Por renglon podran prescribirse hasta 2 (dos) envases, indicando cantidad con nimero y letra.
* Antibiéticos inyectables hasta 8 (ocho) unidades monodosis y hasta 1 (uno) de seis dosis.
 Tachaduras, enmiendas y uso de distintas tintas, deben ser salvadas por el mismo profesional.

INSTRUCCIONES PARA EL AFILIADO

* Lavalidez de la receta en todos los casos sera de TREINTA (30) dias corridos
a partir de la fecha de emision inclusive.

profesional.

¢ Controle que los medicamentos provistos coincidan con lo recetado por el

« Sjalgin medicamento no se le entrega, exija la anulacion del renglon.
¢ Le seréa exigido el DNI o el DNI del tercero para el que retire el medicamento.
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