
GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
2024 - Año del 75° Aniversario de la gratuidad universitaria en la República Argentina

Nota

Número: 

Referencia: Receta Ambulatorio Digital

A: Entidades intermedias (Establecimientos farmacéuticos),

Con Copia A:

De mi mayor consideración:

 
 
Por la presente se comunica que a partir del 1° de marzo del corriente año, comienza la vigencia 
de una nueva autorización en el Plan Ambulatorio Digital.
 
 
Dicha Autorización de emisión digital debe:
 

Estar firmada por medico Auditor, o medico prescriptor.
La farmacia debe validar el código de autorización.
No necesita estar acompañada por receta magenta (o cualquier otra receta aceptada por 
este IOMA, por ej: Samo, UMA, IOMA digital).
El afiliado la recibirá mediante la aplicación ( Autogestión, APP IOMA), que podrá ser 
impresa y luego deberá ser firmada por el prescriptor.

Dichas autorizaciones coexistirán con las ya emitidas por este IOMA en fechas anteriores, que 
deberán cumplimentar los requisitos para ese plan, sellos y firmas y acompañamiento de receta)
 
 
Sin otro particular saluda atte.







3539202-1 Fecha de vto. 24/03/2024


CÓDIGO DE AUTORIZACIÓN: 3539202-1 Fecha de emisión 29/02/2024


Fecha de prescripción N° de afiliado Peso Talla Edad Sexo Fecha de dispensación


23/02/2024 126846589100 66 0 45 M


Apellido y nombre Código farmacia Nro. de Orden


LEA PLAZA DIOS WALTER


DIAGNÓSTICO PRINCIPAL Y/O CÓDIGO OMS: 013


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP1 ACIDO FOLICO - 5 mg  X 30comp 3 30 3  90%


DIAGNÓSTICO SECUNDARIO Y/O CÓDIGO OMS: 


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP2 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Datos de Autorización Datos del Afiliado o tercero Certifico entrega Total de Receta


AUTORIZÓ IOMA
 DIR. POLÍTICA DE MEDICAMENTOS 
 RESO-2023-1214-GDEBA-IOMA


Firma: Firma y Sello


Aclaración:


Domicilio: Total a cargo IOMA


Resolución 820/23 Teléfono: Farmacéutico


Tipo y N.° de Doc: 


ORIGEN DEL TRÁMITE
Nro. de receta Nro. de trámite Fecha de autorización


SAMO 1       11-441-0193608/24 23/02/2024


TROQUEL 1 TROQUEL 2 TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5


TROQUEL 6 TROQUEL 7 TROQUEL 8 TROQUEL 9 TROQUEL 10


Farmacia Código Autorización: Firma del Responsable


3539202-1


Fecha de Recepción Hora


  







3539202-2 Fecha de vto. 24/04/2024


CÓDIGO DE AUTORIZACIÓN: 3539202-2 Fecha de emisión 29/02/2024


Fecha de prescripción N° de afiliado Peso Talla Edad Sexo Fecha de dispensación


25/03/2024 126846589100 66 0 45 M


Apellido y nombre Código farmacia Nro. de Orden


LEA PLAZA DIOS WALTER


DIAGNÓSTICO PRINCIPAL Y/O CÓDIGO OMS: 013


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP1 ACIDO FOLICO - 5 mg  X 30comp 3 30 3  90%


DIAGNÓSTICO SECUNDARIO Y/O CÓDIGO OMS: 


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP2 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Datos de Autorización Datos del Afiliado o tercero Certifico entrega Total de Receta


AUTORIZÓ IOMA
 DIR. POLÍTICA DE MEDICAMENTOS 
 RESO-2023-1214-GDEBA-IOMA


Firma: Firma y Sello


Aclaración:


Domicilio: Total a cargo IOMA


Resolución 820/23 Teléfono: Farmacéutico


Tipo y N.° de Doc: 


ORIGEN DEL TRÁMITE
Nro. de receta Nro. de trámite Fecha de autorización


SAMO 1       11-441-0193608/24 23/02/2024


TROQUEL 1 TROQUEL 2 TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5


TROQUEL 6 TROQUEL 7 TROQUEL 8 TROQUEL 9 TROQUEL 10


Farmacia Código Autorización: Firma del Responsable


3539202-2


Fecha de Recepción Hora


  







3539202-3 Fecha de vto. 25/05/2024


CÓDIGO DE AUTORIZACIÓN: 3539202-3 Fecha de emisión 29/02/2024


Fecha de prescripción N° de afiliado Peso Talla Edad Sexo Fecha de dispensación


25/04/2024 126846589100 66 0 45 M


Apellido y nombre Código farmacia Nro. de Orden


LEA PLAZA DIOS WALTER


DIAGNÓSTICO PRINCIPAL Y/O CÓDIGO OMS: 013


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP1 ACIDO FOLICO - 5 mg  X 30comp 3 30 3  90%


DIAGNÓSTICO SECUNDARIO Y/O CÓDIGO OMS: 


Medicamento Genérico o Marca Comercial
Forma Farmacéutica Dosis/Unidad


Dosis/
Días


Duración 
tratam.


Cant. 
env.


Cober
tura


Tot. 
público


Tot. 
IOMA


RP2 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Datos de Autorización Datos del Afiliado o tercero Certifico entrega Total de Receta


AUTORIZÓ IOMA
 DIR. POLÍTICA DE MEDICAMENTOS 
 RESO-2023-1214-GDEBA-IOMA


Firma: Firma y Sello


Aclaración:


Domicilio: Total a cargo IOMA


Resolución 820/23 Teléfono: Farmacéutico


Tipo y N.° de Doc: 


ORIGEN DEL TRÁMITE
Nro. de receta Nro. de trámite Fecha de autorización


SAMO 1       11-441-0193608/24 23/02/2024


TROQUEL 1 TROQUEL 2 TROQUEL 3 TROQUEL 4 TROQUEL 5


TROQUEL 6 TROQUEL 7 TROQUEL 8 TROQUEL 9 TROQUEL 10


Farmacia Código Autorización: Firma del Responsable


3539202-3


Fecha de Recepción Hora
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