PLANILLA UNICA DE SOLICITUD DE REINTEGRO

ENCUADRE PRELIMINAR DEL MOTIVO DE LA SOLICITUD (marcar con una “x” lo que corresponda) /
[] Urgencia.
[1 IOMA no cuenta con Prestadores.

[J Resolucion del Directorio que establece el reintegro como modalidad de cobertura.

TIPO DE TRAMITE / [] CENTRALIZADO: [] Con Continuidad
[] Sin Continuidad
[] DESCENTRALIZADO

Ne DE TRAMITE:
Solicito al IOMA el reintegro de la suma de $ , en concepto de
[] Afiliado directo
a) DATOS DEL SOLICITANTE / [] Afiliado a cargo
[J Afiliado Jub./Pens. IPS
[] Representante/Apoderado (¥)
e Apellido y nombres completos:
e Afiliado Ne:
e Domicilio real: Calle No: Piso: Depto:
e Localidad: CP:

e Tel. de contacto:

@ E-mail (Aqui se le notificaran las observaciones y novedades que tenga su tramite):

(*) En caso de que la presente solicitud de reintegro fuere promovida por Representante o Apoderado, éste debera acreditar su
personeria con el instrumento publico correspondiente o carta poder con firma certificada por autoridad competente.

Asimismo, debe agregarse al presente tramite copia certificada por el agente administrativo interviniente del instrumento que
acredita la calidad invocada.

b) DATOS DEL AFILIADO DIRECTO (Completar solo cuando difiera del solicitante) /

® Apellido y nombres completos:

e Afiliado Ne:
e Domicilio real: Calle No: Piso: Depto:
® Localidad: CP:

c) DATOS DEL AFILIADO QUE RECIBIO LA PRESTACION (Completar solo cuando difiera del solicitante) /

® Apellido y nombres completos: Afiliado Ne:
® Domicilio real: Calle Ne: Piso: Depto:
@ Localidad: CP:

d) VERIFICACION AFILIATORIA /

CERTIFICO por medio de la presente, que el Sr/Sra
DNI Ne , es afiliado/a al IOMA bajo N°
, de de 20

Firma y aclaracién del
Agente interviniente



e) AUTORIZACION DE PAGO POR TRANSFERENCIA BANCARIA A CUENTA BAPRO /
Asimismo, solicito que el pago del presente reintegro sea realizado por transferencia bancaria a la Cuenta del AFILIADO DIRECTO
/ de TERCERO / de HABERES JUB./PENS. IPS (Tachar lo que no corresponda) que seguidamente detallo, otorgandole a la misma
pleno efecto cancelatorio:

Datos del Titular de la Cuenta Bancaria (No aplicable a Jub./Pens. del IPS):
@ Apellidoy Nombre completo:

® Documento de Identidad: Tipo: Ne:

® Node Sucursaly Cuentabancaria: | | [ | | LT T T T T T

® CBUNe (adjuntarigualmenteconstancia): | [ [ | [ [ | | | C T T T T T T T T T T 1o ]

Autorizacién Titular Cuenta de Tercero (Completar solo para opcién de pago en cuenta de tercero):

/AUTORIZO a que el pago del presente reintegro sea efectuado en mi cuenta bancaria antes mencionada, y una vez acreditados en )
la misma los fondos correspondientes, me obligo a entregarlos en forma inmediata al beneficiario de este reintegro.

Firma y aclaracién del tercero titular
de la cuenta bancaria

CERTIFICO que la presente firma fue estampada en mi presencia por el titular de la cuenta bancaria denunciada.
,alos dias del mes de del afo 20

Firmay aclaracién
\_ Agente del IOMA interviniente )

Nota: En caso de no poder comparecer el tercero ante el IOMA para la rubrica de la autorizacion correspondiente, debera
hacer certificar su firmar por el Banco, Escribano Publico, Registro Publico de Comercio o Juez de Paz, con caracter previo al
inicio del tramite de reintegro por parte del solicitante.

EI IOMA abonara los reintegros a jubilados y pensionados del IPS en sus Cuentas de Haberes, por intermedio de dicho
Organismo Previsional.

f) DOCUMENTACION ACOMPANADA /

|:| Sélo para el caso de NO poder realizarse la VERIFICACION AFILIATORIA por no encontrarse incluido en el padrén afiliatorio del
IOMA, el afiliado obligatorio debera acompanar fotocopia de la credencial afiliatoria (del afiliado directo y del a cargo que recibié la
prestacion cuando corresponda), ultimo recibo de haberes y documento de identidad. En igual circunstancia, el afiliado voluntario
debera acompanar fotocopia de la constancia de pago de la ultima cuota de afiliacion voluntaria y del documento de identidad
(del afiliado directo y del a cargo que recibid la prestacién cuando corresponda).

Factura original (tipo B o C) y/o Recibo de pago de la prestacion, impresos y emitidos conforme a normas tributarias vigentes.

Orden médica.

Resumen de Historia Clinica.

Estudios médicos que avalen la necesidad de la prestacién (en caso de corresponder).

Para medicamentos agregar:

] Odan

Troqueles |:| Receta original con la prescripcién

AFIRMO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTA PLANILLA SON CORRECTOS, EXACTOS Y COMPLETOS Y QUE SE HA
CONFECCIONADO ESTA DECLARACION SIN OMITIR NI FALSEAR DATO ALGUNO, SIENDO FIEL EXPRESION DE VERDAD.

Firma y aclaracién del solicitante

/CERTIFICO que se han consignado la totalidad de los datos requeridos por esta planilla y que se encuentran debidamente\
cumplimentados la totalidad de los requisitos administrativos exigidos por la normativa vigente del IOMA para la presente
solicitud de reintegro.

Firma y aclaracion del Firma y aclaracion
Agente que ingresé el trdmite Delegado/Director Regional




