
ENCUADRE PRELIMINAR DEL MOTIVO DE LA SOLICITUD (marcar con una “x” lo que corresponda) /  
  Urgencia.           
  IOMA no cuenta con Prestadores.         
                                  Resolución del Directorio que establece el reintegro como modalidad de cobertura.   
 
TIPO DE TRÁMITE /         CENTRALIZADO:             Con Continuidad                                   
                   Sin  Continuidad       
                                                DESCENTRALIZADO         
        Nº DE TRÁMITE:   
Solicito al IOMA el reintegro de la suma de $    , en concepto de      
            

                                                                       Representante/Apoderado (*)

Apellido y nombres completos:         

Domicilio real: Calle       Nº:  Piso:  Depto:   
Localidad:      CP:  
Tel. de contacto:           
E-mail :
      
(*) En caso de que la presente solicitud de reintegro fuere promovida por Representante o Apoderado, éste deberá acreditar su 

acredita la calidad invocada.

Apellido y nombres completos:         

Domicilio real: Calle       Nº:  Piso:  Depto:  
Localidad:      CP:       

Domicilio real: Calle       Nº:  Piso:  Depto:   

Localidad:      CP:       

CERTIFICO por medio de la presente, que el Sr/Sra                                                       

                                                                                                  ,  de                                                                   de 20                                              

PLANILLA ÚNICA DE SOLICITUD DE REINTEGRO
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a) DATOS DEL SOLICITANTE /

b) DATOS DEL AFILIADO DIRECTO  /

       
d) VERIFICACIÓN AFILIATORIA /

c) DATOS DEL AFILIADO QUE RECIBIÓ LA PRESTACIÓN 

Firma y aclaración del                                                                                                                                                           Agente interviniente
Firma y aclaración del                                                                                                                                                           Agente interviniente



                                                                                                                                                                

Autorización Titular Cuenta de Tercero (Completar solo para opción 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 

                                                                                                                                                    Firma y aclaración del tercero titular
                                                                                                                                                              de la cuenta bancaria

     , a los        días del mes de                          del año 20    

        

                     Firma y aclaración 
                                                                                                                              Agente del IOMA interviniente

            Nota: En caso de no poder comparecer el tercero ante el IOMA para la rúbrica de la autorización correspondiente, deberá 

inicio del trámite de reintegro por parte del solicitante.
           El IOMA abonará los reintegros a jubilados y pensionados del IPS en sus Cuentas de Haberes, por intermedio de dicho 
Organismo Previsional.                                                                                                                         

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

Orden médica.

Resumen de Historia Clínica.

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

Para medicamentos agregar:

Troqueles  Receta original con la prescripción

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

        Firma y aclaración 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 aclaración del                                                                Firma y aclaración 
                                        Agente que ingresó el trámite                                                 Delegado/Director Regional

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, otorgándole a la misma 

pleno efecto cancelatorio:

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

Documento de Identidad: Tipo:                        Nº:

Nº de Sucursal y Cuenta bancaria:                                                                                                                           

CBU Nº (adjuntar igualmente constancia):            

                                                                                                                                                                

e) AUTORIZACIÓN DE PAGO POR TRANSFERENCIA BANCARIA A CUENTA BAPRO /

f) DOCUMENTACIÓN ACOMPAÑADA /


