IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

IOMA AMBULATORIO

1. AMBITO DE APLICACION:

* Prov. Bs. As. y C.A.B.A.

2. DESCUENTOS

Los descuentos se efectuan en los productos, cuya droga, forma farmacéutica y contenido
por envase, figuren dentro del F.T.P de IOMA), sobre el Precio de Venta al Publico (PVP)
vigente al dia del expendio, que figuran en el Manual Farmacéutico o Agenda Kairos.

Plan: A cargo del afiliado: A cargo de la entidad:

Plan Ambulatorio Diferencia entre PVP y monto | Segun monto fijo

Agudos fijo

Plan Ambulatorio Diferencia entre PVP y monto | Segun monto fijo

Crénicos fijo

Plan SER 0% 100% en anticonceptivos orales
que figuren en listado de IOMA
vigente.

Plan MAMI: cobertura |0% 100% en recetario

de medicamentos para
las afiliadas
embarazadas y los
bebés de hasta un afo
de edad.

correspondiente

Discapacidad

Segun % cobertura indicado en la autorizacion que debera estar
adjunta a la receta. Siempre que esté autorizado, se podra
dispensar toda prescripcion que esté fuera de la presente
norma (mayores cantidades, mayores coberturas, productos
excluidos, etc.).

Resoluciones de
Directorio

Segun % cobertura indicado en la autorizacion que debera estar
adjunta a la receta. Siempre que esté autorizado, se podra
dispensar toda prescripcion que esté fuera de la presente
norma (mayores cantidades, mayores coberturas, productos
excluidos, etc.).

Recursos de Amparos /
Demandas Judiciales

3. REQUISITOS DE LA
Tipo de Recetario

(Ver Anexo: Modelos

de Recetarios)

Segun % cobertura indicado en la autorizacion que debera estar
adjunta a la receta. Siempre que esté autorizado, se podra
dispensar toda prescripcion que esté fuera de la presente
norma (mayores cantidades, mayores coberturas, productos
excluidos, etc.).

RECETA: SON VALIDOS PARA TODOS

Recetario oficial para Patologias Agudas (Receta Agudos)

Recetario oficial para Patologia Crénicas (Receta Cronicos)

Recetario oficial Plan MAMI.

Recetario oficial Plan SER.

En caso de faltante de recetario oficial Plan MAMI o Plan Ser,
se aceptaran recetas en recetario oficial para Patologias
Agudas debidamente autorizadas al dorso.




Recetario SAMO. Debera contener el sello en original del
Hospital donde fue extendido.

Por un plazo de 90 dias se deberan aceptar como validos los
recetarios oficiales de IOMA anteriores a la vigencia del nuevo
convenio. Se deberan ingresar en el validador de forma similar
a las nuevas recetas.

Se ingresaran por el validador los expendios realizados con
recetario oficial para Patologias Agudas, recetario oficial para
patologias Crénicas y recetario IOMA anterior a la vigencia del
nuevo convenio. En la primera etapa, el resto de las recetas
deberan dispensarse en forma manual.

No se aceptan fotocopias de recetas, excepto lo indicado para
patologias cronicas.

Datos contenidos en la

receta a completar por
el profesional

prescriptor:

(Los datos escritos por el
profesional deberan
presentar la misma tinta tanto
en la prescripcion como en la
firma, y se consignaran en los
campos correspondientes)

Fecha de emision de la receta: se debera consignar dia, mes y
afo en que se realiza la prescripcion.

Nombre, Apellido del afiliado y Numero de afiliacion

Edad, sexo y peso del afiliado: la edad se debera consignar en
numeros y el médico marcara con una cruz si se trata de meses
0 anos. En el caso de prescripciones para bebés menores de 30
(treinta) dias, el médico debera consignar 1 (un) mes. El peso
debera figurar en kilogramos.

Numero de Orden de Consulta o la sigla S/C (sin cargo). Otras
siglas adicionales:

- AP (Auto prescripcion)

- AL (Arancel Libre)

- T (Transcripcion)

Diagnostico: se debera consignar diagnostico presuntivo o de
certeza que presenta el paciente; o el problema de salud que
motivo la prescripcion con letra que resulte facilmente legible.
Debera ser completado mediante cddigos, segun la
“Codificacion IOMA”. Inicialmente, si una receta no contara con
la codificacibn mencionada, no sera motivo de débito.
Oportunamente se determinara el momento en que este
requisito tenga caracter obligatorio.

Datos del prescriptor: firma y sello aclaratorio legible del
profesional donde constara su nombre, apellido, numero de
matricula y tipo. Si no esta legible la matricula aclarar de pufio y
letra de profesional.

Ademas se solicita consigne en forma manual, teléfono y
direccidén (no es requisito obligatorio).

Detalle de los medicamentos: segun lo indicado en la receta se
debera completar Medicamento Prescripto por nombre Genérico
/ Forma Farmacéutica y Dosis por Unidad (cantidad o la
concentracion de principio activo que tiene cada unidad).
Siendo optativo sugerencia de marca comercial.

Dosis por dia: se indicara la cantidad de unidades o dosis por
dia. Ej.: 2 por dia, 10 ml por dia. Cuando la prescripcion sea por
periodos distintos al dia el médico lo indicara en el mismo
campo. Ej.: 3 por semana. En caso de corresponder una unica
dosis el médico consignara la sigla “UD” o “1 (uno)”.




Duracion del tratamiento: el médico indicara el tiempo durante el
cual el paciente debe cumplir el tratamiento recomendado y
debe estar expresado en dias. Ej.: 30.

Durante la etapa de implementacion se aceptaran las recetas
en las que la duracion del tratamiento esté expresada en
semana 0 mes.

Las prescripciones deberan ajustarse a las Dosis Diarias
Definidas (El validador realizara este control. Durante la etapa
de implementacion no sera motivo de observacion) y en el caso
de medicamentos para patologias cronicas también al listado de
Drogas y Patologias Croénicas.

Los profesionales odontdlogos soélo estan habilitados para
prescribir en recetarios disefiados para situaciones de salud
agudas y recetas MAMI que tengan la leyenda “Uso
Odontoldgico”, circunscribiéndose a lo estipulado en el capitulo
Odontologia del FTP vigente (ver Anexo Prescripcion
Odontolégica).

a) Validez para la
venta

Recetas Agudos: 30 (treinta) dias a partir de la fecha de
prescripcion o autorizacién, segun corresponda, e incluyendo la
misma.

Recetas Crénicos: 120 (ciento veinte) dias a partir de la fecha
de prescripcion o autorizacidn, segun corresponda, e incluyendo
la misma.

Recetas Especiales (Discapacidad, Resolucion de Directorio y

Recurso de Amparo): 30 (treinta) dias a partir de la fecha de
prescripcion o autorizacidén, segun corresponda, e incluyendo la
misma.

Recetas Plan Ser: en las recetas que no figure el mes de
consumo, la validez sera de 30 (treinta) dias. En recetas con
mes de consumo: la dispensa debera realizarse exclusivamente
ese mes.

Recetas Plan Mami: 30 (treinta) dias a partir de la fecha de
prescripcion o autorizacion, segun corresponda, e incluyendo la
misma.

b) Validez para la
presentacién (todos los
planes)

De acuerdo al cronograma de presentacion. El plazo maximo es
de 60 (sesenta) dias corridos, a partir de la fecha de venta.

c) Validez para la
refacturacioén (todos
los planes)

60 (sesenta) dias corridos a partir de haber recibido la receta
observada.




Recetas de Patologias

Recetas de Patologias Agudas:

Agudas y Crénicas:
Cantidad maxima de
Medicamentos,
envases y tamafnos por
receta / Duracion del
tratamiento

El farmacéutico dispensara segun corresponda la cantidad de
envases necesarios para cubrir el periodo consignado en la
duracion del tratamiento.

Para los medicamentos de uso abierto del FTP del IOMA
(aquellos que no requieren auditoria previa), cuando el
tamafno de los envases no permita un ajuste exacto a la
cantidad total que surge del calculo entre la dosis diaria y
duracion del tratamiento, el farmacéutico dispensara el
tamafo y la cantidad de envases necesarios para que se
garantice la totalidad del tratamiento, hasta un plazo maximo
de 30 (treinta) dias. En caso de que se supere dicho plazo el
afiliado debera presentar oportunamente una nueva receta
para los dias restantes.

Para los medicamentos de USO NORMATIZADO que
requieren auditoria previa el farmacéutico verificara en la
autorizacion la cantidad de envases necesarios para que se
garantice la totalidad del tratamiento.




Recetas de Patologias Crénicas:

Se comprenden las patologias listadas y codificadas en el
Anexo de la presente norma: Listado de Patologias y Drogas
Cronicas.

El farmacéutico debera dispensar la cantidad de envases
necesarios para completar cada fraccion del periodo de
tratamiento autorizado. Cada periodo no debera superar los 30
(treinta) dias. La cantidad de medicacién dispensada surgira de
la suma de la dosis diaria por el tiempo del periodo. Cuando el
tamafo de los envases no permita un ajuste exacto, el
farmacéutico debera dispensar el envase de mayor tamano.

En aquella situacion donde la cantidad de unidades no coincida
con los 30 dias se podra entregar medicaciéon que supere ese
periodo, la que sera descontada en provisiones siguientes
cuando el sistema esta preparado. Durante la etapa de
implementacion no sera motivo de observacion.

El paciente podra retirar la medicacion de cada periodo con 10
(diez) dias de antelacibn al vencimiento del periodo
inmediatamente anterior y en distintas farmacias. Se dispensara
de la siguiente manera y orden:

- Cupbn 1: se podra dispensar a partir de la fecha de
prescripcion y hasta 30 (treinta) dias posteriores a la
misma

- Cupdn 2: se podra dispensar pasados 20 (veinte) dias de
la fecha de prescripcion y hasta 60 (sesenta) dias
posteriores a la misma

- Cupdbn 3: se podra dispensar pasados 50 (cincuenta)
dias de la fecha de prescripcién y hasta 90 (noventa)
dias posteriores a la misma

- Cupdn 4: se podra dispensar pasados 80 (ochenta) dias
de la fecha de prescripcion y hasta 120 (ciento veinte)
dias posteriores a la misma.

Duracion del tratamiento: hasta 120 (ciento veinte) dias con
dispensaciones mensuales. Esta permitida la eleccion de
cualquier fraccion temporal dentro del limite establecido de 120
dias.

La receta original la debe conservar el afiliado hasta la
utilizacion del ultimo cupdn. Debera presentar para las
dispensas previas la receta original y entregar fotocopia de la
misma junto con el cupon original correspondiente.

Antibiéticos del
Capitulo 3 del FTP que
no requieren auditoria
previa

El profesional podra definir hasta 10 (diez) dias de tratamiento.




Planes Especiales Siempre que esté_autorizado mediante Orden
de provision , se podra dispensar toda receta cuya prescripcion esté fuera de la
presente norma (mayores cantidades, mayores coberturas, productos excluidos, etc.).
DISCAPACIDAD

RESOLUCION DE DIRECTORIO

4. REQUISITOS DEL AFILIADO:

Debera presentar Receta correspondiente segun item 3.

Documentacién para verificar su afiliacion.

Verificacion Afiliatoria: |El farmacéutico debera requerir al afiliado o tercero responsable

la siguiente documentacion:

- Carnet de afiliacion (identidad y vigencia), o el comprobante
de pago como afiliado voluntario.

- DNI del afiliado (original)

- Recibo de sueldo (original o fotocopia) donde conste el
descuento al IOMA, o comprobante de pago como afiliado
voluntario. Debera corresponder al mes de la dispensa o a
alguno de los ultimos 3 meses. Para los “Bomberos
Voluntarios”, los cuales no poseen recibo de haberes ni
constancias de pagos de aportes, deberan exhibir el carnet
(con fecha de vigencia) en el que debe constar en el item:
“‘Ente Empleador” la leyenda: Bombero Voluntario de la
Provincia de Buenos Aires.

En el caso de los afiliados no validados on line (ver notas) podra

ser adjuntada por el farmacético, copia de dicha informacion.

Si el afiliado no presentara la documentacion correspondiente
para lo detallado anteriormente, debera abonar el total de los
medicamentos provistos. Tendra derecho a solicitar del
farmacéutico el reintegro correspondiente dentro de los 3 (tres)
dias habiles siguientes presentando la documentacion faltante y
el comprobante de expendio de los medicamentos.

Afiliados en Transito Se debera adjuntar a la receta fotocopia de la Planilla de
Autorizaciéon Provisoria.

5. REQUISITOS DE CONFORMIDAD

La farmacia debera El farmacéutico debera verificar la correcta confeccion de la
cumplimentar lo receta por parte del prescriptor médico u odontélogo segun las
siguiente especificaciones del punto 3: Datos a completar por el

profesional prescriptor. Los datos deberan estar completos y de
acuerdo a dichas especificaciones, caso contrario la receta no
(1) Datos no obligatorios para | podra ser dispensada (ver punto 6: enmiendas)

las farmacias que validan on I Gosequros: en el caso en que un afiliado presente un Coseguro
line y adjuntan comprobante . . .

de transaccién o copia del para el descuento en los medlcamento§, debera registrarse el
ticket fiscal (siempre y cuando | NOmMbre de éste en el campo correspondiente.

los datos solicitados figuren | Pegar o abrochar el troquel con su cédigo de barras o la solapa
en alguno de estos identificatoria de cada uno de los productos vendidos, en el

comprobantes) mismo orden en que fueron prescriptos.




Si el producto no tuviera troquel, colocar en el casillero del
troquel correspondiente el nombre comercial del medicamento
dispensado.

Fecha de dispensacion (1)

Precio venta publico y monto total a cargo de IOMA para cada
medicamento. Total receta, a cargo afiliado, a cargo IOMA. (1)

Cantidades entregadas de cada medicamento prescripto. (1)

- Comprobante de validacién on line o numero de validacion.
- Duplicado, copia o numero de Ticket Fiscal.

Firma del afiliado o de tercero y aclaracion.

En el caso que retire los medicamentos un tercero, el
farmacéutico debera solicitarle la documentacion original del
afiliado y ademas del tercero, su nombre, apellido, teléfono,
direccion y documento de identidad, el cual debera ser exhibido
y asentado en la misma receta.

Cddigo de la farmacia, sello de la farmacia y firma del
farmacéutico director técnico.

Facturacion de Recetas
Croénicas

7. AUTORIZACIONES

Todos los meses, salvo el ultimo, se debera presentar:

- Fotocopia de la receta original completa

- Cupdn del periodo de dispensacion original

- Troqueles

- Comprobante de validacion on line o niumero de validacion.
- Duplicado, copia o numero de Ticket Fiscal.

implementacion.
8. PLAN MAMI / PLAN SER

Ultimo mes:

- Receta original con cupén del ultimo mes

- Troqueles

- Comprobante de validacion on line o numero de validacion.
- Duplicado, copia o numero de Ticket Fiscal.

- Las correcciones y enmiendas a la receta deberan estar
salvadas por el profesional médico con su sello y firma.

- La edad, sexo y peso podran ser completados por el
farmacéutico, por tratarse de informacion verificable por
dicho profesional, si hubieren sido omitidos por el profesional
prescriptor, y refrendado con su firma y sello.

- El nimero erréneo o incompleto del afiliado puede ser
salvado por el farmacéutico colocando el numero correcto en
la parte superior o al dorso de la receta con firma en
conformidad del afiliado o tercero interviniente.

Las autorizaciones realizadas expresamente por el IOMA seran
dispensadas por fuera del sistema on line con la acreditacién de
la documentacion respectiva, durante la etapa de




PLAN MAMI Recetarios:

- Receta Oficial Plan MAMI — Chequera de Prenatal o
Puerperio.

- Los medicamentos odontoldégicos solo podran venir
prescriptos en las recetas de Plan MAMI que al pie cuentan
con la leyenda “USO ODONTOLOGICO’.

- La cobertura del ACIDO FOLICO durante el embarazo se
realizara en receta preimpresa en forma diferenciada del
resto de los medicamentos.

- Leches: Cubre unicamente las leches que se encuentren
dentro del FTP de IOMA.

- Con cobertura del 100%: Hasta los 2 (dos) meses de edad
en receta preimpresa de leches. Desde los 2 (dos) hasta los
6 (seis) meses se podran dispensar en las recetas
habilitadas para medicamentos del Plan MAMI (hasta 8 kilos
en total) con autorizacion del IOMA.

- Después de los seis meses se entregaran con el monto fijo
de IOMA.

Todo medicamento de uso normatizado debe llevar autorizacion

previa del IOMA mediante Orden de Provision. En caso de ser

unica provision la receta tiene la autorizacion al dorso.

PLAN SER Se otorgara cobertura del 100% unicamente en anticonceptivos
orales que se encuentren en el listado de IOMA vigente.

Recetario: recetario oficial ireimireso Plan SER.

- Para validar el afiliado on line se deberan cargar sélo los
digitos numéricos, no asi las barras, guiones, letras, etc.

- Para aquellos afiliados que no verifiquen su afiliacién, el
sistema de validacion los autorizara dejandolos identificados
para su posterior control

- Se podran dispensar todos los medicamentos incluidos en el
Formulario Terapéutico de IOMA con el monto fijo indicado
para cada uno de ellos. (EI monto fijo nunca podra superar el
100% del valor PVP del medicamento, si lo supera, la
cobertura a cargo de la entidad sera el valor PVP).

- Las recetas que contengan medicamentos que figuran como
de USO NORMATIZADO deberan encontrarse previamente
autorizadas por la Auditoria Médica de IOMA mediante
Orden de Provision adjunta para proceder a su dispensa a
excepcion del Plan MAMI.

- Las recetas que superan los $ 200 y no sean retiradas por el
titular se ajustaran a los requisitos establecidos en el item 5
hasta tanto el CCC reglamente el procedimiento a seguir.

- En caso de caida del sistema de validacion o de las
conexiones locales de Internet, la farmacia efectuara la
dispensacion de la receta sin su correspondiente validacion
por sistema, debiendo ser incorporada a la liquidacion




respectiva.




IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

ANEXOS

Anexo 1 - Modelos de Credenciales Vigentes

Tarjeta magnética
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Credencial de afiliados voluntarios - Comprobante de pago

IOMA B openay ey

Instituto de Obra Médico Asistencial Cad. Partido:

Nro. Boleta:
Calle 46 n® 886 - La Plata
Provincia de Buenos Aires Franqueo a pagar - Cuenta
AFILIADOS VOLUNTARIOS INDIVIDUALES
BOLETA CREDENCIAL
1 CREDENCIAL PARA EL AFILIADO DIRECTO
| Nro. de Afiliado il Apellido v Nombre del Afiliado |
o ‘ H | |Dr‘\g‘ ||Parl. H Loc. HC,C. |
E [ Nro. de Documento Il Fecha de Nacimiento |
=}
=48 | Primer Vencimiento: IMPORTE TOTAL1:
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o
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- | | 2
res § = R
& Nro. de Afiliado | ] Io”g- ‘ [Pa“- ] |L°C- | [C-C- ] TMPORTE TOTAL2:
[oris. ] [pat. ] [rec  Jlec. ] Il I |
|

| |

Periodo Afa Comprobante

|
1

1

I

I

l

1

l

1

[

|

I

I

I

1

l

| [
1 _ _
| [_Perfodo | ARQ [ Comprobante |
I

1

I

|

I

1

|

I

1

|

I

I

I

l

1

I

|

I



Anexo 2: Modelos de Recetarios

Estos modelos de recetarios conviviran con los vigentes actualmente durante 90
(noventa) dias.

Patologias Agudas (frente)

RECETA N° Ne de Orden Consulta
MEDICAMENTOS PATOLOGIAS AGUDAS
Fecha Prescripcion Ne de Afiliado Eda FO l ” ‘ | I I ” I Fed1aDispensa|:ié|:|
Dia | Mes Ao [IMeses § 2 Dia | Mes | Afio
C LT O L] o iEwer T | dsooooolooatool | | | | | |
APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO Cddigo de Farmacia Ne de Orden
DIAGNOSTICO Cédigo IOMA
i ol Chmerctal/Fortnlt ica | Dosis/ Unidad | Dosis/Dia | yruyamiento en Dias Cant.|  Total Precio Monto Total 2 cargo
Re.1 Env. Piblico deIOMA
| |
| |
2 o I | R
| |
| |
Firma y Sello del Médico Datos del Afiliado o Tercero Certifico el a delos TOTAL RECETA
u medicamenr&:%ﬁurados
i ACARGO AFILIADO
Aclaracién Sello
ACARGO IOMA
Firma
Domicilio L]
Teléfono
Teléfono: D Tipo N
i Observaciones del Farmacéutico
H
- ~ m = n -1
=1 -
) fr o ] v o
= = = = i = =
g 3 8 8 8 g
E [ ! (3 I3 I -3
= i = = = =
i
i
o H 253 i Firma i




Patologias Agudas (dorso)

PARA USO EXCLUSIVO DEL IOMA
AUTORIZACION (1) DIAGNOSTICO COD. IOMA:
1OMA CENTRA / DELEGACION / REGION Es el diagnéstico presuntivo o de certeza gue
presenta el paciente que motivi la
Medicamento Genérico - Forma Farmacéutica| Envases | Int.de 2scripcion contemplado en el Manual
e Dosis / Unidad totales | Cobert. Flan ii’&:ﬁ;lo?(d{c \‘(;\A:\L o e
T — — T (2) MEDICAMENTO GENERICO:
FORMA FCA.: Identifica la forma farmacéutica
elegida entre todas las exi
producto: Amp, Comp, Ov., Gotas, a1t )
DOSIS/UNIDAD: Es 12 cantidad o la '
concentracion de principio activo que tiene
NeAutortzacion cada unidad (mg, supositorio, mg/ml, Sml,
Ul/amp., Mg/comp., etc.).
— (3) DOSIS/DIA: &5 la cantidad de unidades o
Firma dosis por dia
(4) DURACION DEL TRATAMIENTO:
Tiempo durante el cual el paciente debe
cumplir ef tratamiento recomendado (dias).
{5) En aquellos casos que el paciente sea
atendido dentro de una entidad Sanatorial u
Hospitalaria, debe completarse el cédigo y
sello de la Entidad.

entes del mismo

Coseguro

Sello

Fecha Autorizacion Dia Mes Mo

ORDEN No
Inlicire 15 g sorres pords

Totalmante agrobado

Canegire impeimir i
Cortegiry nueva pryska
CODIGO DE LA ENTIDAD {5)

SELLO INSTITUCION

meea 1112 08)

Firma conforme

RECETA N° N° de Orden Consulta
PLAN AMBULATORIO CRONICO (hasta 120 dias) 09000000001

Fecha Prescripcion N° de Afiliado | Edad I Sexo Peso |
EANgE [ H=To ol |
] T T = = T
APELLIDO ¥ NOMBAE DEL AFILIADD
DIAGNOSTICOCédigotoma [ ]
0 [ E¥scionsin sautiac [ #Ecamocn [ O Efeeres e esans e O Eersn e Fiwnsc Hiroranae
[ e O Ssuceen [ Benms scconat [ Scosquns [ &%
Medicamento Genérica / Sugerencia Marca Comercial / Forma Farmacéuri Doss por Uridad | DasisrDia | Ui [ Baier 7 Frehs y Sello del Médica
Rp.1
Ap.2
Telétane: s
Fecha Dispensacién Fecha Dispensat
| Dia | Mes Ao Dia | Mes
Cédigo de Farmacia RECETA N© [ Ne de Orden | | Codigo de Farmacia I\ECETA N" Ne de Orden
|
900000"000133 [ 900000 000140 o)
Medic, 1.| Cant de Env. PVE. A/CIOMA Medic, 1. Cant de Env, ! PVP, AJCIOMA
Medic, 2.| Cant de Env. PVR A/CIOMA Medic. 2.| Cant de Env. ‘ PVP. AICIOMA
| |Total Receta } A/C del Afil. A/C de IOMA Total Renel:al ‘ AJC del Afil, 1‘ AlC de IOMA
Fecha Dispensacién Fecha Dispensacion
Dia Ang Dia Afo
Cédigo de Farmacia RECETA N Ne de Orden Codigo de Farmacia RECETA N° Ne de Orden
9000007000119 900000ﬂ000126
Medic. 1.| Cant de Env. PVP. ACIOMA Medic. 1.| Cant de Env. PVP. AICIOMA
Medic. 2, Cant de Env. PR A/CIOMA Medic. 2.| Cant de Env. PVP A/CIOMA
Total Receta TMC del Afil. A/C de lOMA Total Receta } AJC del Afil, | A/C de IOMA




Datos Relevantes del Diagnéstico y/o Evolucion
{Clinicos y Métodos complementarios)

L |
i |
)mﬂ H m g i
WWJ mmmm_ £73N00UL mmmw
Py EREIE f2i3d

£73IN00UL

Certifico entrega de los
medicamentos facturados
o
=}

g
E
Certifico entrega de los
medicamentos facturados

173n00HL

173NDoYL

Plan

Farmacéutico

Sello

Firma

Farmacéutico
ello

Firma

Int. de
Cobert.

totales

Datos del Afiliado o Tercero
Datos del Afiliado oTercera

AUTORIZACION
IOMA CENTRA / DELEGACION / REGION

PARA USO EXCLUSIVO DEL IOMA

Dosis / Unidad

Medicamento Genérico - Forma Farmacéutica| Envases

Firma

Domicilio
Teléfono
=
=

Certifico entrega de los.

Centifico entrega de los
medicamentos facturados

Rp.N®

IN® Autorizacion I

Sell

Sello

Firma
Farmacéutico

Coseguro
Sello
Fecha Autorizacién
lo
Firma
Farmacéutico

Patologias Crénicas (dorso)

Plan SER (frente

14



Plan SER (dorso):

Datos del prescriptor Datos del Afiliado o Tercero
Firma y selio

Firma
Aclaracion
Domicilio
Teléfono

|

Matricula Documento Tipo: N°®:

—c S@R'

I ]
| |
1 ]
i il : RESPONSABLE
| LL |
: 8 : Plan de Salud Sexual y Reproductiva
I O ! A
I n: 1 "
1 |_ :
: .
I I
1 I -
e i B i A I j
Plan MAMI (frente):
P 1
: N® de Orden Consulta RECETA N°
IOMA Plan MAMI N 00252358
Instituto de Obra Médico Asistencial ANe !_)
Fecha Prescripcion Apellido y Nombre N° de Afiliado Edad FD
Dia Mes Afio DMuses %
! [ ! DAﬁos 2 MD
DIAGNOSTICO PRINCIPAL y/o CODIGO OMS (10° edicién) AN e e

Medicamento Genérico o Marca comercial Forma Farmacéutica Dosis / Unidad - Dosis/Dia | Tratami ot Dias

Rp.1

DIAGNOSTICO SECUNDARIO y/o CODIGO OMS (10° edicién)

Cant.
nv.

Total Precio Monto Total a cargo
Piiblico de IOMA

Medicamento Genérico o Marca comercial Forma Farmacéutica Dosis / Unidad Dosis/Dia | TratarieB@ol bias

Rp.2

15



Plan MAMI Uso Odontoldgico (frente):
IOMA  pianmam g

Institiito de Obra Médico Asistenclal . ND 0 0 0 3 U 9 9 4

Fecha Prescription Apellido y Nombre | N° de Afiliado
Dia Mes | Afio

B o] l \

Fecha Dispensacion

O
=

DIAGNOSTICO PRINCIPAL y/o (CHDIGD OMS (o™ edician) y 2. [Monteatar a cargo
= Fam‘m:eutico :edlcamenzu Genérica o Marca comercial Forma Farmacéutica Dosls 7 Unidad [ posis/oi | 1amonenin, pias |
p.a
DIAGNGSTICO SECUNDARIO v/a CODIGO OMS (10° edicitn)
Medicnmemo Genérico o Marca comerclal Forma Farmacéutica Dosis ¢ Unidad [ osis/ia | rratain o

: USO ODONTOLOGICO

an MAMI Ac. Félico (frente):

: 5 B : . | = | - | N° de Orden Consulta RECETA N°
IOMA Plan MAMI Ne 65648495

Institute de Obra Médica Asistencial

4' Fecha Prescripcién Apellido y Nombre N° de Afiliado Edad g f]
1 Dia | Mes | Ano ‘ [ Imeses i W]
i | l | A [ ] avios

il

Fecha Dispensacién

i DIAGNOSTICO PRINCIPAL y/o CODIGO OMS (10° edicién)

1 Medicamento Genérico o Marca comercial Forma Farmacéutica Dosis / Unidad

; Duracion |
Dosis/Dia | Tratamiento en Dias

1 Rp.1 :
g Acido Félico 1 mg. : i 30

16



Plan MAMI Leches Maternizadas (frente):

= % :
BN N° de Orden Consulta RECETA N°
IOMA Plan MAMI

Instituto de Obra Médica Asistencial N{-} O O 0 1 7 2 5 ?

' Fecha Prescripcién Apellido y Nombre N° de Afiliado Edad FD
4 Dia | Mes | ‘Afio ' [ Imeses g
5 | i ! 2 & . | DAﬁus 7 MD

L]
L
i
[}
1
§
|
1
|
i
1
1
1
I
|
1
i
1
|
[
1
{
i
1
I
I
I
1
1
1
i
]
I
i
i
1
!
S
i
I

Fecha Dispensacion | | Cédigo de Farmacia N° de Orden

Cant. Total Precio Monto Total a cargo
En Piblico de 10MA

DQAGNG_STICO PRjéNCIi?AL y/6 CODIGO OMS . (10° edicién)
Medicahe’nm éenéﬁco o Marca. comer‘ciaﬂ. Forma Farmacéutica Dosis / Uni‘dad Dosis/Dia me,ﬂ;‘gggﬁ.{‘" Dias

Rp.1

Véle, 4 Kg. de Leche Maternizada seg(in FTP

Plan MAMI (dorso): o i

Datos del Prescriptor Datos del Afiliado o Tercero Autorizacion I
Firma y sello
fitma Instituto de Obra. Médieo Asistencial
Aclaracién
—— _Fecha Prescripcién
Mes Afo
Teléfona
Matricata Documento Tipo: e Sella y Firma del Médica i
: ——
R S & o sy i e s e s T R e IS e e
; i i DIAGNOSTICO PRINCIPAL
! '
| : ‘ : 5 ¢ : Medicamento Genérico o Marca
| i
o '
1 L # =1
L 3.0 3 5
! g oo C=7 " 1
' (@] .
| 9 : | 9 g ! | DIAGNOSTICO SECUNDARI
S - T - =N &
' ] |
. i ; ®
4

17



Anexo 3: Listado de Prescripcién Odontolégica:

20.01 FLUORUROS

20.01.01 FLUORURO DE SODIO

20.02 SALIVA ARTIFICIAL

20.02.01 DEMULCENTES ORALES

20.03 ANTIINFECCIOSOS

20.03.01 AMINOGLUCOSIDOS -VER 3.1.-

20.03.02 AZITROMICINA -VER 3.4.1.-

20.03.03 CEFALOSPORINAS -VER 3.3.-

20.03.04 CLINDAMICINA -VER 3.4.4.-

20.03.05 DOXICICLINA -VER 3.4.7 -

20.03.06 ERITROMICINA -VER 3.4.8.-

20.03.07 METRONIDAZOL -VER 3.4.11-

20.03.08 PENICILINA -VER 3.2.-

20.04 ANTIMICOTICOS

20.04.01 KETOCONAZOL -VER 3.12.4. Y 17.2.2.-

20.04.02 NISTATINA -VER 3.12.5. Y 17.2.4.-

20.05 ANTIVIRALES

20.05.01 ACICLOVIR -VER 3.11.1Y 18.2.1

20.06 ANALGESICOS ANTINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS (AINE)

20.06.01 ACIDO ACETILSALICILICO -VER 5.1.1.-

20.06.09 DEXKETOPROFENO-VER 5.1.-

20.06.02 DICLOFENAC -VER 5.1.2.-

20.06.03 DIPIRONA -VER 5.1.3-

20.06.04 IBUPROFENO -VER 5.1.4.-

20.06.05 INDOMETACINA -VER 5.1.5.-

20.06.06 KETOROLAC -VER 5.1.6.--

20.06.10 MELOXICAM-VER 5.1.-

20.06.11 NAPROXENO -VER 5.1.8.-

20.06.12 PARACETAMOL -VER 5.1.9.-

20.08 GLUCOCORTICOIDES -VER 9.4. Y 17.3.-

20.09 REVELADORES DE PLACA BACTERIANA

20.08.01 ERITROSINA
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Anexo 4: Listado de Patologias v Drogas incluidas en recetas para Crénicos

Situaciones de salud y medicamentos donde la autorizacion de la prescripcion puede
hacerse hasta 120 dias con dispensaciones mensuales.

HIPERTENSION ARTERIAL: Cédigo 401
AMLODIPINA
ATENOLOL
DILTIAZEM
ENALAPRIL
INDAPAMIDA
LOSARTAN
METOPROLOL
CARVEDILOL
NIFEDIPINA
PROPANOLOL
VERAPAMILO

CARDIOPATIA ISQUEMICA: Cédigo 414
NITROGLICERINA

MONONITRATO DE ISOSORBIDE
DINITRATO DE ISOSORBIDE

INSUFICIENCIA CARDIACA: Cédigo 428
DIGOXINA

CLORTALIDONA

ESPIRONOLACTONA

FUROSEMIDA

HIDROCLOROTIAZIDA
HIDROCLOROTIAZIDA'Y AMILORIDA

ANTIARRITMICOS: Cédigo 427
AMIODARONA

FLECAINIDA

METOPROLOL

MEXILETINA

PROPAFENONA

PROPANOLOL

QUINIDINA

SOTALOL

VERAPAMILO

DIABETES : Cédigo 250

METFORMINA

GLIBENCLAMIDA

GLIPIZIDA

INSULINAS (no corresponde incluir en este listado — Inf. 06/2009)

HIPERLIPEMIAS : Cédigo 272
SIMVASTATIN
ATORVASTATIN
GEMFIBROZIL

ACIDO NICOTINICO
COLESTIRAMINA

HIPERURICEMIA: Cédigo 274
ALLOPURINOL
COLCHICINA
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HIPER E HIPOTIROIDISMO: Cédigo 244
LEVOTIROXINA

METIMAZOL

PROPILTIURACILO

LIOTIRONINA

EPILEPSIA: Cédigo 345
ACIDO VALPROICO
CARBAMAZEPINA
CLONAZEPAM
ETOSUXIMIDA
FENOBARBITAL
FENITOINA

ASMA Y EPOC: Cédigo 493 /492
BECLOMETASONA
BUDESONIDE
CROMOGLICATO DE SODIO
FENOTEROL
FLUTICASONA
FORMOTEROL
IPRATROPIO

SALBUTAMOL
SALMETEROL

TEOFILINA ANHIDRA

PARKINSON: Cédigo 332
LEVODOPA Y CARBIDOPA
LEVODOPA Y BENZERAZIDA
BIPERIDENO
TRIHEXIFENIDILO

ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA: Cédigo 556/555

MESALACINA
SULFASALAZINA

OSTEOPOROSIS: Cédigo 733
BIFOSFONATOS

OFTALMOLOGICOS: Cédigo 365

Hipotensores oculares:
ACETAZOLAMIDA
TIMOLOL

DORSOLAMIDA
DORSOLAMIDA + TIMOLOL
BRIMONIDINA + TIMOLOL

Midriaticos y cicloplejicos:
ATROPINA
CICLOPENTOLATO
FENILEFRINA
TROPICAMIDA
HOMATROPINA

Midticos:
PILOCARPINA
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ESQUIZOFRENIA; PSICOSIS: Cédigo 290-295-299
CLORPROMAZINA

HALOPERIDOL

LEVOMEPROMAZINA

PROMETAZINA

TIORIDAZINA

TRIFLUOPERACINA

DEPRESION: Cédigo 309
AMITRIPTILINA
FLUOXETINA
SERTRALINA

ANTICOAGULACION: Cédigo 287
ACENOCUMAROL

ARTRITIS REUMATOIDEA: Cédigo 71 4

CLOROQUINA

HIDROXICLOROQUINA

METOTREXATO

EEFEUNOMIBA (no corresponde incluir en este listado — Inf. 06/2009)
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