
Buen'os Aires, de abril de 2023.

EXPTE. BL 3326

VISTO

El Expediente BL N°3326 a traves del cual se tramita cambios

oncologia, planes especiales y excepcion de cobertura de medicamentos; y

CONSIDERANDO

LENALIDOMIDA sea autorizada en la planilla oncologica y/o en la receta, del

mismo modo que ocurre con el resto de los farmacos oncoldgicos.

0^/2023
I
I

---------Que el sector de Mesa de Entradas eleva al Directorio una nota 

en la cual sugiere que los medidores de glucosa y sensores sean aprobados

en la planilla para tratamiento de la diabetes, tai como ocurre con el resto 

de los medicapientos y descartables vinculados a la patologia indicada.

Que asimismo sugiere que la provision del medicamento

en la autorizacion de medidores de glucosa y sensores; del medicamento 

Lenalidomida, asi como la aprobacion de nuevas planillas de diabetes.

RESOLUCION OS N°



Que finalmente sugiere la necesidad de actualizar las planillas

de cobertura de medication, planes especiales, oncologia y exception de

cobertura de medicamentos, de conformidad con la normativa vigente.

Que a fs. 35 la Subdireccion Medica presta conformidad a los

nuevos modelos de planilla adunados a fs. 30/33.

Que el art. 23 inciso 12 del estatuto de la Obra Social, aprobado

por el Maximo Tribunal mediante la Acordada 01/2022 y modificado por la

encuentra la de "Reglamentar la autorizacion de las prestaciones medlco-

asistenciales y otras, estableciendo niveles y/o identificando aquellas que

por su complejidad o costo requeriran expresa autorizacion de la

Medica y/o Administrador General.Subdireccion tai fin,A se

instrumentardn mecanismos dgiles y sencillos que aseguren una respuesta

inmediata y completa al afiliado".

POR ELLO.

EL DIRECTORIO DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION,

RESUELVE:

Art. 1°: Dis ner que a partir del dictado de la presente, los medidores de

glucosa y sensores seran aprobados en la planilla para el tratamiento de la

diabetes.

El primer pedido de medidor y sensores debe ser acompanado de informe

edico y que, en caso de agregarse o suprimirse algun medicamento,

debera asentarse en la misma planilla.

Acordada 28/2022 establece que entre las atribuciones del Directorio se



Art. 2°: Establecer que a partir del dictado de la presente, el medicamento

LENALIDOMIDA, recetado en el marco de un tratamiento oncologico, sera

autorizado en la planilla oncoldgica y/o en la receta.

"PROVISION MEDICACIONDE

MEDICAMENTOS", las cuales se encuentran agregadas a la presente.

Art. 4°: Registrese, notifiquese a todas las areas de la Obra Social asi como

a todas las representaciones del pais, pongase en conocimiento de los

senores afiliados mediante su publicacion en la pagina web de la Obra Social

-www.ospjn.gov.ar-.

Art. 5°: Cumplido, archivese.
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Art. 3: Aprobar las nuevas PLANILLAS PARA: "TRATAMIENTO DE PACIENTE 
I

DIABETICO"; "PLANES ESPEtlALES";

ONCOLOGICA SIN CARGO" Y "FICHA DE EXCEPCION DE COBERTURA DE





NOMBRE/Sy APELUDO: 

TELfrONO: /.AFILIADO N*: MAIL: 

Edad: | F | M | Sexo:   
Altura: Sup. Corporal:Peso: 

Histopatologfa: Diag. OMS: Defecha: 

Estadio Inicial: .Altura Actual: Localizaciones 2rlas: 

M^todos de Estadificacidn: 

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO (drogas, dosis/m2, dfas y frecuencia de repeticidn de ciclo):

Cantidad de ddos planeados: 

Neoadyuvante | | Avanzado | | Adyuvante | | Ciclo n* | | Inicio de Protocol© j |

Continuacidn | | Cambio de esquema debido a proa | | Tox | | Otro: 

mg/U.I. Uof./Soluc. Comp/Cpas

Fecha de iniclo del ciclo que se prescriba: ./•

Firma y Sello del Oncblogo/Oncohematdlogo: N° de Prestador: 

Lugar de Atencldn: Tel^fono: 

Autorizado por: 

Firma y Sello "M£dico/a Auditor/a

Dosis Total 
(del ciclo)

DROGA 
(Nombre Gendrico)

PROVISION DE MEDICAClON ONCOLOGICA SIN CARGO
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACldN

Dosis diaria 
mg/m2





Disposicidn OSSM N°:

/•AFIUADO hT: 

FICHA DE-EXCEPCldN DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS

NOMBRE/S yAPELLIDO TITULAR: 

TELEfONO: MAIL 

Medico Tratante: N* de Prestador: 

Diagndsticos:

PRESCRIPCltiN DE MEDICAMENTOS:

Completar por medico prescribiente

100% 70% 30%

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

TOTAL
Tempo estimado de tratamiento:

Firma y Sello Medico Tratante Firma y Sello M^dico/a Auditor/a

NOMBRE/S yAPELUDO PACIENTE:
Conyugue I | Hijo f ] Padres | | Suegros | | Nietos | j Otro: 

Droga / Principio 
Active

Forma 
Farmac6 utica

Dosis 
Diaria

Cantidad 
enyase 

mensuales

A completar por Medico/a Auditor/a 
Importe mensual a valor de venta

Fecha: / /



AUDITORIAMEDICA

| | Cobertura reglamentaria para todos los medicamentos prescriptos.

| j Otorgar cobertura superiores confbrme se details para cada medicamento.

10Item 8 96 73 4 521

% %% % %% %% %Porcentaje %

Lapso

meses meses mesesmeses mesesmeses meses mesesmeses meses

Observaciones:.

/•/•Fecha:  
Firma y Sello M^dico/a Auditor/a

] Ciudad de Bs As| Disposiddn OSSM | de. de./

VISTO; La peticidn realizada porel afiliado. Io Informado porAuditoria M^dica, se dispone:

| | RECHAZAR coberturas superiores de excepcidn.

| | OTORGAR en car^cter de EXCEPCldN las coberturas que se detallan para cada medicamento presaipto:

ftem 8 9 103 4 5 6 71 2

% %% % % % %% % %Porcentaje

Lapso

mesesmeses meses meses mesesmeses meses meses mesesmeses

Observaciones:.

Registrese, notiffquese y cumplldo archfvese 
Firmay Sello

Fecha: / /

Analizados los antecedentes medicos y demds constancias obrantes en el expediente esta Auditoria Mddlca sugiere 
la siguiente cobertura;



FECHA: 

NOMBRE/Sy-APELLTDO: 

DOMICIUO:

TEL^FONO: /.AFIUADO N*: MAIL; 

INSTrruadN CONDE ASISTE: TEL^FONO: 

RESUMEN DE HISTORIAOJnICA:

PLAN DE TRATAMIENTO (indicando nombre de la droga o denominacidn comun internacional):

Indicar cantidad necesaria (o bolsas de ostomla)

N’ de Prestador: Firma y Sello del Profesional:

Autorizado por: 

Firma y Sello M^dlco/a Auditor/a

PLANILLA PARA PLANES ESPECIALES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACldN





/. /.FECHA: 

NOMBRE/SyAPELUDO: 

TEL^FONO: /.AFIUADO N*: MAIL:

DIAGNdSTICO / RESUMEN DE HISTOR1A CLfNICA: 

PROTOCOLO DETRATAMIENTO:

Cobertura OSTipo de Insulina Presentacidn Ulpor dla

Comprimidos / dta Cobertura OSNombre Generic©

Cantidad / dfa Cobertura OSProducto

Flrma y Sello del Profesional: N° de Prestador: 

Autorizado por: 

Firma-y Sello M6dico/a Audrtor/a

PLANILIA PARATRATAMIENTO DE DIABETES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NAClON

MATERIAL DESCARTABLE 
Nombre Comerclal

HIPOGLUCEMIANTES ORALES 
Presentacidn

________________INSULINA 
Nombre Comerclal




