COMO SOLICITAR

AUTORIZACIONES




Credencial Virtual

s5tion de Autorizaciones

En el HOME de la App, comience
tocando Gestion de Autorizaciones

Mesa de Ayuda

4
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— Nueva Autorizacion

Nueva Listado

Selecciond el tipo de autorizacién a realizar

Despliegue las opciones de Tipo de Pedido
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— Nueva Autorizacion

Selecciond el tipo de autorizacién a realizar

Tipo de pedido

Tipo de pedido

(O CIRUGIAS
7N
@) FARMACIA

(O INTERNACIONES

(O LABORATORIOS

(O ODONTOLOGIA

Cancel OK

Seleccione un (1) Tipo de Pedido
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Nueva Autorizacion

Selecciond el tipo de autorizacién a realizar

Tipo de pedido

Tipo de pedido

(O CIRUGIAS
FARMACIA
INTERNACIONES
LABORATORIOS

ODONTOLOGIA

Cancel @
-

Luego Presione OK

1 <
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A

— Nueva Autorizacion

Nueva

Selecciond el tipo de autorizacion a realizar

Tipo de pedido
FARMACIA

Fecha necesaria *

* Campo Obligatorio

La fecha de pedido no puede ser anterior a los
5 dias habiles.

Elija la fecha

OK

2024

14 N 2023

-—o=

15 12

16
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— Nueva Autorizacion

Nueva

Selecciond el tipo de autorizacién a realizar

Tipo de pedido
FARMACIA

Fecha necesaria *

* Campo Obligatorio

La fecha de pedido no puede ser anterior a los
5 dias habiles.

CANCELAR @

Luego Presione OK
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— Nueva Autorizacién

Selecciond el tipo de autorizacién a realizar

FARMACIA

14/11/2023

kK r—

Campo Obligatorio

I i e Lol e e 3 el e e e Ty
_QA TeCnq ae pedido No pueae ser d \terior d los
2 Alds nadplies.

Luego presione Siguiente

Siguiente
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&~ Nueva Autorizacion

Tipo de pedido: FARMACIA

Fecha necesaria: 14/11/2023

¢Para quién es el pedido de autorizaciéon?

NOMBRE DEL AFILIADO @
NOMBRE DEL AFILIADO 2
NOMBRE DEL AFILIADO 3

NOMBRE DEL AFILIADO 4

Seleccione para quién es el Pedido
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&« Nueva Autorizacion

Paso -

Tipo de pedido: FARMACIA

Fecha necesaria: 14/11/2023

¢Para quien es el pedido de autorizacion?

NOMBRE DEL AFILIADO

00-12345678-0 00

NOMBRE DEL AFILIADO 2

NOMBRE DEL AFILIADO 3

Luego presione siguiente
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“— Nueva Autorizacion

Tipo de pedido: FARMACIA

Fecha necesaria: 14/11/2023
Afiliado: NOMBRE DEL AFILIADO

Ingrese observaciones, si debe hacerlas

Observaciones

[ Adjuntar un archivo C

Presione para adjuntar un archivo
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< Nueva Autorizacion

Tipo de pedido; FARMACIA
Fecha necesaria: 14/11/2023

Afilicdo: NOMBRE DEL AFILIADO

Observaciones

[ Adjuntar un archivo

Seleccione un archivo (para PDF) o
galeria para seleccionar imagenes (JPG /
PNG)

Seleccionar un archivo

At@:leria

Cancelar
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& Nueva Autorizacion

Tipo de pedido: FARMACIA
Fecha necesaria: 14/11/2023

Afiliado: NOMBRE DEL AFILIADO

carvArimnec
Qbservaciones

[ Imagen 1

( Adjuntar un archivo

Una vez cargada la imagen, presione Siguiente

Siguiente
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< Nueva Autorizacidon

Tipo de pedido: FARMACIA
Fecha necesaria: 14/11/2023
Afiliado: NOMBRE DEL AFILIADO

Archivos adjuntos: 1

Tené en cuenta que los datos ingresados no
modifican tu informacion de contacto en DAR

e -
SALUD

miemail@miemail.com

123 456 7891

* Campo obliggtorio

Complete los datos solicitados
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& Nueva Autorizaciéon

Tipo de pedido: FARMACIA
Fecha necesaria: 14/11/2023
Afilicdo: NOMBRE DEL AFILIADO

Archivos adjuntos: 1

Teneé en cuenta que los datos ingresados no
modifican tu informacion de contacto en DAR

Al M
SALUD

miemail@miemail.com

Acepte los Términos y Condiciones

po obligatorio

@ Aceptar los Términos y condiciones
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“— Nueva Autorizacidn

Tipo de pedido: FARMACIA
Fecha necesaria: 14/11/2023
Afiliado: NOMBRE DEL AFILIADO

Archivos adjuntos: 1

Tené en cuenta que los datos ingresados no
modifican tu informacién de contacto en DAR

o -
SALUD

miemail@miemail.com

123 456 7891

Para finalizar, presione Generar Tramite

o Aceptar los Terminos \gandiciones

Generar tramite

PN

1 O
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&« Nueva Autorizacion

Tipo de pedido: FARMACIA
Fecha necesaria: 21/11/2023
Afiliado; NOMBRE DEL AFILIADO

Archivos adjuntos: 1

Tené en cuenta que los datos ingresados no
modifican tu informacion de contacto en DAR

™ Generando orden de
pedido

* Emy

mc:rcelotﬁg IQI!G'VIS!OH.COI"H.GI’

Espere mientras se genera el pedido
* Campo obligatorio

° Aceptar los Terminos y condiciones

Generar trdmite




AutorTzaciones

Una vez generado, se asignara un nimero
de pedido. Ademas, recibira un mail
automatico confirmando el mismo

Se ha enviado corre-tamente su
solicitud.

Su numero de pedido es:

Presione continuar para ver el pedido

Continua.

@)
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— Gestion de Autorizaciones

Nueva

©

NOMBRE DEL AFILIADO

Fecha de pedido: 13/11/2023

Fecha necesaria: 21/11/2023

Tipo de pedido: FARMACIA

Estado:

Asi aparecera su pedido en el Listado, e
y el estado del mismo

Fecha de pedido: 09/11/2023
Fecha necesaria:; 18/11/2023
Tipo de pedido: LABORATORIOS

Estado:

“RAVea
e
25
b
X
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— Gestidon de Autorizaciones

Nueva Listado

©

NOMBRE DEL AFILIADO

Fecha de pedido: 01/11/2023

Fecha necesaria: 09/11/2023

~ ~IDLICIAC

Si el pedido de autorizaciones tuviera un
mensaje de la obra social hacia ud.,
aparecera aqui de esta forma. Ver ejemplo.

Mensaje: 2023 - 12:41Hs.

RECETA NO LEGIBLE POR FAVOR ENVIE NUE- |
VAMENTE LA IMAGEN A AUTROIZACIO-
NES@OSPFESIQYP.COM.AR INDICANDO EL
NUMERO DE PEDIDO EN EL ASUNTO.
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Gestidn de Autorizaciones

Nueva Listado

Pedido N°: 6

Una vez autorizado, se puede descargar
la autorizacion presionando aqui

Tipo de pedido: FARMACIA

Estado:

Con Autorizacion (Finalizada)

Pedido N°: 4 e

NOMBRE DEL AFILIADO

Fecha de pedido: 09/11/2023

Fecha necesaria: 18/11/2023

Tipo de pedido: LABORATORIOS

Estado:
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<« Autorizaciones por pedido

Afiliado: NOMBRE DEL AFILIADO
Fecha de pedido: 01/11/2023

Fecha necesaria: 09/11/2023

Sucursal: CASA CENTRAL

Tipo de autorizacion: Prestaciones

Valido hasta: 01/12/2023 -

Presione para descargar la autorizacion
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Nuevo Listado

TP

Pedido No:6

NOMBRE DEL AFILIADO

Fecha de pedido: 01/11/2023

Abrir con ®
PERSONAL RABAJI
e QOO

OneDrive Samsung N.. Samsung N..  Acrobat for

Una vez generado el PDF,
recomendamos utilizar para abrir con
S— Google Drive

CamScanner Ca)

A & o

CamScanner Drive Microsoft 3...

ner  CamScanner  CamScanner
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& Autorizacion 44856 @ &

B
-5 DAR SALUD S
2 ) = 0 R O A i il

) 3 3 =k Fecha mecesaia: T3]

Valides: 01/

Amoruracidn MNeo: J4RES

Sucural CASA CENTRAL

Al M- 267 S004. 5 00 Disgpacitacn: D64 % ANEMIA DE THRO NO ESPECIFICAIDD

Nombee: POMA, MIGUEL ANGEL Preaks | Famaia: CELSO S RL - CLINICA DE LA ESPERANZA
TRES ARROYOS Ha0

Edad- a3
Plasr: UNICE CAPITAL FEDERAL
Chvigen: Disregulads AARE- 1700
Producto / Pretacione Canlidsd Paga sl Capsga % Dia Estads
[ : s0.00 Aseptada

S5019) CREATINA, ORINA O SANGRE.

Copagn plocdn: S0,00
Tootal copapo: S0000

[

“SULIETER A AUDTUREA POSTIRRM®

DEIE ATFNTAR (RDEN SIEDICA PROFESICNAL FARA FACTURAR PRESTACION

Al presionar Drive, podras ver el PDF

- Fecha de
Alsiade Firma v selle Efecter vl [Hagnasion

4




——— Pedidos de autorizaciones POR FUERA de la App
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— Gestién de Autorizaciones

Nueva Listado

Pedido No:6

NOMBRE DEL AFILIADO
Fecha de pedido: 01/11/2023
Fecha necesaria: 09/11/2023

Tipo de pedido: LABORATORIOS

Si hiciste un pedido por fuera de la App,

aparecera en el listado la autorizacion
cuando sea aprobada

Pedido realizado por fuera de la APP

Se puede descargar la autorizacién
presionando aqui

Tipo de autorizacion: Prestaciones

Sucursal: CASA CENTRAL




