IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

Fecha de Vigencia: 01/01/2020

Durante la etapa de implementacién del nuevo convenio (90 dias), siempre que se verifique la
condicion afiliatoria (de acuerdo lo indicado en el item 4) y la receta cumpla con los requisitos

exigidos, los medicamentos deberan ser expendidos con el correspondiente descuento.

IOMA AMBULATORIO

1. AMBITO DE APLICACION:

1 Prov.Bs. As.y C.AB.A.

2. DESCUENTOS

Los descuentos se efectian 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.

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

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

correspondiente

Discapacidad

Segun % cobertura indicado en la autorizacidon 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

Segun % cobertura indicado en la autorizacidbn 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.).




3. REQUISITOS DE LA RECETA: SON VALIDOS PARA TODOS

Tipo de Recetario
(Ver Anexo: Modelos
de Recetarios)

Recetario oficial para Patologias Agudas (Receta Agudos)

Recetario oficial para Patologia Cronicas (Receta Crénicos)

Recetario oficial Plan MAMI.

Recetario oficial Plan SER. En caso de faltante de recetario
oficial Plan SER, se aceptaran recetas en recetario oficial para
Patologias Cronicas.

En caso de faltante de recetario oficial Plan MAMI, 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.

Se ingresaran por el validador los expendios realizados con
recetario oficial para Patologias Agudas, recetario oficial para
patologias Croénicas.

Datos contenidos en la
receta a completar por

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

el profesional
prescriptor:

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

Nombre, Apellido del afiliado y Niumero de afiliacion

Edad, sexo y peso del afiliado: la edad se debera consignar en
nameros y el médico marcard con una cruz si se trata de
meses o0 afios. 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)

Diagnéstico: se debera consignar diagndstico presuntivo o de
certeza que presenta el paciente; o el problema de salud que
motivo la prescripcidn con letra que resulte facilmente legible.
Debera ser completado mediante coédigos, segun la
ACodi ficaci-n | OMAO. I nicialn
la codificacion mencionada, no serd 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
direccién (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 m®dico consiigman®.| a

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 realizaréa este control. Durante la etapa
de implementacién no sera motivo de observacion) y en el caso
de medicamentos para patologias cronicas también al listado
de Drogas y Patologias Cronicas.

Los profesionales odontélogos so6lo estan habilitados para
prescribir en recetarios disefiados para situaciones de salud
agudas y recetas MA MI gue
Od o nt ol cirgunscribiéndose a lo estipulado en el capitulo
Odontologia del FTP vigente (ver Anexo Prescripcion
Odontologica).

a) Validez para la venta

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

Recetas Cronicos: 120 (ciento veinte) dias a partir de la fecha

de prescripcibn o autorizacién, segun corresponda, e
incluyendo la misma.

Recetas Especiales (Discapacidad, Resolucién de Directorio y
Recurso de Amparo): 30 (treinta) dias a partir de la fecha de

prescripcién o autorizacién, 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
prescripcién o autorizacion, segun corresponda, e incluyendo la
misma.

b) Validez para la
presentacion (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
refacturacion (todos
los planes)

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




Recetas de Patologias

Recetas de Patologias Agudas:

Aqudas y Crénicas:
Cantidad maxima de
Medicamentos,
envases y tamafios por
receta/ Duracion del
tratamiento

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

duracién del tratamiento.

Para los medicamentos de uso abierto del FTP del IOMA
(aquellos que no requieren auditoria previa), cuando el
tamafio de los envases no permita un ajuste exacto a la
cantidad total que surge del célculo 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
méximo 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 verificard en la
autorizacion la cantidad de envases necesarios para que se
garantice la totalidad del tratamiento.




Recetas de Patologias Cronicas:

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

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

En aquella situacién donde la cantidad de unidades no coincida
con los 30 dias se podra entregar medicacion que supere ese
periodo, la que serd descontada en provisiones siguientes
cuando el sistema esta preparado.

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

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

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

- Cupdbn 3: se podra dispensar pasados 50 (cincuenta)
dias de la fecha de prescripcion 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. Estd 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 daltimo cupdén (N° 4). Para las dispensas previas
bastara con la sola presentacibn del cupdn
correspondiente a cada mes, NO siendo necesaria la
entrega de la FOTOCOPIA de la RECETA ORIGINAL.
Verificando lo prescripto con la presentacion de la receta
original.

Antibidticos del
Capitulo 3 del FTP que
no requieren auditoria
previa

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

|4.  REQUISITOS DEL AFILIADO: \

Deberéa presentar

Receta correspondiente segun item 3.




Documentacion 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. Deber& corresponder al mes de la dispensa o a
al guno de | os Yal t 1 mos 3 |]
Vol untarioso, |l os cual es ni
constancias de pagos de aportes, deberan exhibir el carnet
(con fecha de vigencia) en el que debe constar en el item:
AENt e Empl eadoro |l a | eyend
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. Tendr4 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

5. REQUISITOS DE CO
La farmacia debera
cumplimentar lo
siguiente

(1) Datos no obligatorios para
las farmacias que validan on
line y adjuntan comprobante
de transaccion o copia del
ticket fiscal (siempre y cuando
los datos solicitados figuren
en alguno de estos
comprobantes)

Se deberd adjuntar a la receta fotocopia de la Planilla de
Autorizacion Provisoria. Ejemplo al PIE

NFORMIDAD

El farmacéutico deberd verificar la correcta confeccién de la
receta por parte del prescriptor médico u odontdlogo segun las
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
podra ser dispensada (ver punto 6: enmiendas)

Coseguros: en el caso en que un afiliado presente un Coseguro
para el descuento en los medicamentos, debera registrarse el
nombre de éste en el campo correspondiente.

Pegar o abrochar el troquel con su codigo de barras o la
solapa identificatoria de cada uno de los productos vendidos,
en el 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 validacion on line o numero de validacion.
Duplicado, copia o niumero 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,
direccién 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 |Todos los meses, salvo el ultimo, se deber& presentar:

Crénicas - Cupon del periodo de dispensacion original.

- Troqueles.

- Comprobante de validacién on line o numero de validacion.

- Duplicado, copia o numero de Ticket Fiscal.

Ultimo mes:

- Receta original con cupdn del dltimo mes

- Troqueles

- Comprobante de validacion on line o nimero 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 informacién verificable por
dicho profesional, si hubieren sido omitidos por el
profesional prescriptor, y refrendado con su firma vy sello.

- El nimero errébneo o incompleto del afiliado puede ser
salvado por el farmacéutico colocando el nimero 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 acreditacion

de la documentaciébn respectiva, durante la etapa de
implementacion.

8. PLAN MAMI / PLAN SER




PLAN MAMI Recetarios:

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

- Los medicamentos odontolégicos solo podran venir
prescriptos en las recetas de Plan MAMI que al pie cuentan
con |l a leyenda AUSO ODONTOLZ(C

- La cobertura del ACIDO FOLICO durante el embarazo se
realizar4 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.

De acuerdo a lo informado telefénicamente por Andrea

Mendiguibel el 18/02/11, las leches hasta los 2 meses de edad

del bebe deben venir en las chequeras de leches del PLAN

MAMI. En caso de que viniera una leche prescripta en un

recetario adicional para un bebe menor a 2 meses, la misma

debe contar con tramite con Orden de Provision y autorizada al
dorso.

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 preimpreso Plan SER/ Recetario

Cronico.

En el caso que la mediacion este prescripta en Recetario de

Patologias Crénicas se debe proceder de la siguiente manera

para la Dispensa:

La receta original la debe conservar el afiliado hasta la

utilizacion del dltimo cupon (N° 4). Para la dispensa previas

bastara con la sola presentacién del cupon

correspondiente a cada mes, NO siendo necesaria la

entrega de la FOTOCOPIA de la RECETA ORIGINAL.

Verificando lo prescripto con la presentacion de la receta

original.

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

- Para aquellos afiliados que no verifiquen su afiliacion, 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. (El 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 Provisién 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 sequir.

En caso de caida del sistema de validacion o de las
conexiones locales de Internet, la farmacia efectuara la
dispensacién de la receta sin su correspondiente validacién
por sistema, debiendo ser incorporada a la liquidaciéon
respectiva.




IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

ANEXOS

Anexo 1 - Modelos de Credenciales Vigentes

Tarjeta magnética

H Banco Provincia IQMA

£/ Banco de la gente de la Provincia de Buenos Alres
’Q‘\_ Goblerno

; de la Provincia
¥4»”" de Buenos Aires

PART 203 LOC 01

4249 2400 0000 0013

Credencial de afiliados obligatorios

1111111119/00
AFILIADO PRUEBA
11111111 11/11/1977
441 01
01 Dz2006 30 30/6/2009

AFILIADO PRUEBA

MRIO DE SALUD (I.O.M.A.)

1C



Credencial de afiliados voluntarios - Comprobante de pago

IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

Calle 46 n® 886 - La Plata
Provincia de Buenos Aires

Buenaos Aires
LA PROVINCIA

Cod. Partido: Nro. Boleta: ‘

Franqueo a pagar - Cuenta

AFILIADOS VOLUNTARIOS INDIVIDUALES

BOLETA CREDENCIAL

CREDENCIAL PARA EL AFILIADO DIRECTO

Nro. de Afiliado

11 Apellido y Nombre del Afiliado |

1
=
|

o | |[ois. — J[part.][toc. Ilcc. |

§ Nro. de Documento il Fecha de Nacimiento ]

B8 | Primer Vencimiento: [ IMPORTE TOTAL1: |

3 Segundo Vencimiento: | IMPORTE TOTAL2: |

frr

= |Primer Alta: ||Cuma Carencia: || Segunda Alta: l |Periodo: | | Ao |
| Proximo Vencimiento: H Comprobante: l l Periodo de validez: I
IOMWMAM CREDENCIAL PARA EL FAMILIAR A CARGO
| | I |Perfodo de validez: |
[ Nro. de Afiliado 1[ Nro. de Documento | |0ffg» | [Parl. l |Loc. ”C.C. I
[ periodo: |[ Ao: |[comprobante: |[1mPoRTE TOTAL1: | [ mPoRTE TOTAL2: |

8 ¢ Cuota

= Barra Afiliado a cargo DNI Fecha de nac. 12 alta 22 alta carencia | Fecha de cese

2

3

]

_______________________________ e
IOMA 2 PROVINGA bE BUENOS AIRES IOMA BOLETA DE DEPOSITO PARA I0MA

BOLETA DE DEPOSITO

Cod. de Empresa 0369 PARA EL BANCO

Cod. de Empresa 0369

SELLAR AL DORSO

Primer Venc. IMPORTE TOTAL1: Z Apellido y Nombre del Afiliado
=]
Segundo Venc. IMPORTE TOTAL2: ;
o Nro. de Afiliado IMPORTE TOTAL1:
3
Nro. de Afiliado Y [0 | IPa"' l fioe | [B6 |
[orig.  J[pat. | [roe.  Jlcc. ] [ Il I ]
Periodo Afo Comprobante

[ Periodo ” Ano ” Comprobante ]

11



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
J A MEDICAMENTOS PATOLOGIAS AGUDAS
- — - Fecha Di: cion
Fecha Prescripcion Ne de Afiliado Eda | ’ ’ ‘ | I I‘" I P d
Dia | Mes Afo [Jmeses § r0 2 Dia | Mes | Afo
C LT L L oD 500000000100 || | | | | |
APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO Cédigo de Farmacia Ne de Orden
DIAGNOSTICO Cédigo IOMA
Medicamento Genérico / Sugerencia Marca Comercial/ Forma Fammacéutica | Dosis /Unidad | Dosis/Dia | 1ytamiento en Dias Cont.|  Total Precio ‘Wonto Total a cargo
Env. Publico de IOMA
Rp.1
| |
1 |
= B [ S
| |
| |
Fi [ Médi Datos del Afiliado o Tercero Certifico delos TOTAL RECETA
rma y Sello del Médico Leen
ki [ACARGO AFILIADO |
Adaracion Sello
ACARGO IOMA
Domicilio ;Irma
Teléfono
Teléfono: D Tipo: Ne
Observaciones del Farmacéutico
- ~N ] < n ©
o o o o o o
e
&« &« o« -3
E = = - = =
Firma 7




Patologias Agudas (dorso)

PARA USO EXCLUSIVO DEL IOMA
AUTORIZACION
IOMA CENTRA / DELEGACION / REGION
érico - Forma F ica| Envases | Int.de
By Dosis / Un;d;?,m totales |Cobert. Plan
= 1
2
Ne Autorizacién
Coseguro
Sello Firma
Fecha Autorizacién [ oa Mes I Ao
ORDEN N
Indigue 4o qua cormesponds
Toulmente aprobado
J
Cortogir ¢ imgrimie j
Comegiy nueva preba

J

umecs 11)12) 0g)

CODIGO DE LA ENTIDAD (5)

(1) DIAGNOSTICO COD. IOMA:

Es el diagndstico presuntivo o de certeza que
presenta el paciente que motiva la
prescripcion contemplado en el Manual de
cbdigos de IOMA.

(2) MEDICAMENTO GENERICO:

FORMA FCA.: ldentifica la forma farmacéutica
elegida entre todas las existentes del mismo
producto: Amp., Comp., Ov, Gotas, et
DOSIS/UNIDAD: Es la cantidad o la
concentracion de principio activo que tiene
cada unidad (mg, supositorio, mg/ml, Sml,
Ul/amp., Mg/comp., etc.).

(3) DOSIS/DIA: e5 la cantidad de unidades o
dosis por dia.

(4) DURACION DEL TRATAMIENTO:
Tiempo durante el cual el paciente debe
cumplir el tratamiento recomendado (dias).
{S) En aquellos casos que el paciente sea
atendido dentro de una entidad Sanatorial u
Hospitalaria, debe completarse el codigo y
sello de la Entidad.

SELLO

INSTITUCION

PLAN AMBULATORIO CRONICO (hasta 120 dias)

RECETAN® N° de Orden Consulta
09000000001

N° de Afiliado | Edad 1 Sexo [ _Peso |
LI HE o -of |
'APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO
[ ]
O & [ Simiomm scusmca [ fcomocn [ emans [ feeres iborams [ BiiGoen [ &ersn O & Hiwnson SStrawanosis
O Sicom Z22 O Sewen O Ronswoow 0 Breaones [ 8
Sugerencia Marca Comercial / Forma Farmacéutica Dosis porUridad | Dosis/Dia | Unkhe | Busate | Fems y Sello del Médio
Rp.1
Rp.2
Teéhonor -
Fecha Dispensacion Fecha Dispensacién
3 Dia Afo Dfa | Mes Ano
Cédigo de Farmacia RECETA N Ne de Orden Cédigo de Farmacia RECETA N° Ne de Orden
900000 00133” QOOOOOIDOOMO
Medic. 1,/ Cant de Env. PVP. A/CIOMA Medic. 1.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA
Medic. 2.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA Medic. 2.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA
Total Receta | ! A/C del Afil. A/C de IOMA Total Receta | I A/C del Afil. ‘ A/CdeIOMA
Fecha Dispensacion
Dia Mes Ano
Cédigo de Farmacia RECETA N° Ne de Orden Cédigo de Farmacia RECETA N° Nede Orden
900000"000119 9000005000126
Medic. 1.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA Medic. 1.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA
Medic. 2,| Cant de Env. PVP. A/CIOMA Medic. 2.| Cant de Env. PVP. A/CIOMA
Total Receta ‘ A/C del Afil. | A/CdelOMA Total Receta { A/Cdel Afil. | A/CdelOMA
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