Buenos Aires
Provincia

IOMA

SISTEMA/ CONVENIOS INTERPROVINCIALES
AUTORIZACIONES PROVISORIAS DE AFILIADOS
(que vienen de otra provincia)

MANUAL DE USO DE LA APLICACION

Paso 1 Ingresa a la IntraNET de nuestro sitio: www.ioma.gba.gov.ar

M Instituciona @

INICIO CARTILLA MEDICA COBERTURA AUTOGESTION INFO AFILIATORIA OFICINAS DE ATENCION NOVEDADES

Nuevas Credenciales | Ambulancias | Vacuna Antigripal

Campana gratuita
Vacunacion
Antigripal 2018.

Conocé las farmacias
adheridas.

Paso 2 Ingresa en SISTEMAS

M Institucional | IntraNET

INICIO CARTILLA MEDICA COBERTURA AUTOGESTION INFO AFILIATORIA OFICINAS DE ATENCION NOVEDADES

Nuevas Credenciales | Ambulancias | Vacuna Antigripal

Intranet

Tutoriales GDEBA
Biblioteca

Formularios

Instructivos Recursos Humanos




Paso 3 Ingresa en AUTORIZACIONES PROVISORIAS DE AFILIADOS (que temporalmente vienen de
otra provincia)

Iom Institucional | IntraNET

INICIO CARTILLA MEDICA COBERTURA AUTOGESTION INFO AFILIATORIA OFICINAS DE ATENCION NOVEDADES

Nuevas Credenciales | Ambulancias | Vacuna Antigripal

SECCION SISTEMAS

ALTA DE CUENTAS >>
AFILIADOS - CONSULTA DEL PADRON ONLINE >>

ACCESO AL PADRON DE CAPITA >>

AFILIACION - NUEVAS CREDENCIALES > NU VA \ .
CREDENCIAL

AFILIACION OBLIGATORIA > Y Bels tens
© que saber

AFILIACION VOLUNTARIA - AVI WEB >:>

AFILIACIONES - PADRON DE SUELDOS >>
AFILIADOS CON DISCAPACIDAD> >

AUDITORIA DE BONO DE INTERNACION >>
AUDITORIA DE PRORROGA DE ESCUELAS >
AUDITORIA DE PRORROGA DE INSTITUCIONES>>
AUDITORIA DE SOLICITUD DE PROTESIS >>
AUDITORIA DE TRAMITES DE REHABILITACION >>
AUDITORIA PROGRAMA CUIDARTE >>

AUDITORIA PROGRAMA SER >>

AUTORIZACIONES PROVISORIAS DE AFILIADOS DE OTRAS PROVINCIAS (beneficiarios de
otras Pcias que temporalmente vienen a Bs. As.>>

AUTORIZACIONES PROVISORIAS DE AFILIADOS DEL IOMA (afiliados del IOMA que
temporalmente van a otras Pcias.>>

Paso 4 Alcliquear sobre este enlace se vera la siguiente pantalla que solicita Usuario y Contraseia.

C | @ Esseguro | https://sistemas.ioma.gba.gov.ar/afillistsueldo/login.aspx

I Aplicaciones B& J7 ] Fecebook G P Typography project: [» RADIO ONLINEenv |® Buenos Aires Pt

IOMA

Buenos
Aires
Provincia

Ingreso al Sistemas de Listado de Sueldos

Introduzca su codigo personal para registrar sus datos

Nombre de usuario: | J

Contrasefia: | |

Ingresar



Una vez ingresado Usuario y Contrasena y presionado Ingresar, aparecera la siguiente pantalla
donde debés hacer clic sobre el link CONVENIOS INTERPROVINCIALES - AUTORIZACIONES
PROVISORIAS DE AFILIADOS.

Seleccione el sistema al que desea ingresar

GMEHIQS INTERPROVINCIALES - AUTORTZACTOMES PROVISORIAS DE AH]_‘I.ADOS)

Todas las paginas del sitio vendran acompanadas de un menu que nos permitird acceder haciendo
clic sobre la palabra.

Alta Consulta / Reimpresion Autorizacion Consultas Cambio Contrasefia  Salir

Una vez que ingreses al sistema, la primera pantalla que se observa es:

ALTA AUTORIZACIONES PROVISORIAS

Sexo: | FEMENINO =]
Tipo Documento: |DNI :] Nro. Documento: |

Limpiar. Limpia los
campos y permite dar
de alta una nueva
autorizacion

Buscar K

Paso 5 ALTA DE AUTORIZACIONES PROVISORIAS

Para dar de alta la autorizacion del afiliado, como primer paso selecciona sexo, tipo de documento.
Ingresa DNI y presiona Buscar. Si el Afiliado nunca tuvo una autorizacion provisoria aparece la
siguiente pantalla donde se genera automaticamente el niumero de Afiliado y solicita el ingreso de
los restantes datos.



ALTA AUTORIZACIONES PROVISORIAS

Sexo:

- |
]

m

Tipo Documento: Bl Nro. Documante: - cd444

Buscar 7(‘

Nro. Afilado:
Apelido y Nombre:

Fecha Nacmiento:
(dd/mm/aaza)
Delegadidn: [- Selecdonar una Delegacidn - VI

Regidn:

Habilk:zdo Por: |- Selaccionar el Convenio - v|

Tipo Habiltacdn: [ - Seleccione un tpo de habiitacion - V]

Patologia Beneficirrio Derivado (a completar sole para tipe habiitacidn: DERIVACIONES)

De acuerdo al tipo de habilitacion
seleccionado se habilitara la
seccion gris correspondiente:

Tanto para Otra Sifuacion, como
Derivados los campos seran

obligatorios.

La seccion de Afiliados de tierra

del fuego debera llenarla solo si

el afiliado tiene personas a cargo.

AFILIADOS A CARGQ (z completar solo para: afiiedos de TIERRA del FU

Sexo: EMENING
Tipo Documento: DNI

Nro. Documento:

Apelido y Nombre:

Fecha Nadmiento;

P
=
™
fop ]
13>
]

(dd/mm/zaa3) AG

Facha Autorzacion Desda: Una vez ingresado y
: seleccionado los datos
Fecha Autorzacion Hasta: hay que presi

Finalizar.

Finalizar

Si el afiliado tuvo al menos una autorizacién provisoria, aparece la siguiente pantalla que muestra
el historial de autorizaciones con el link “Continuar con el alta de la autorizacion”, el cual permite
dar de alta la nueva autorizacion.



Sexo: | FEMENINO =
Tipo Documento: | DNI I Nro. Documento: 12345678

Buscar K

Historial de Autorizaciones para el DNI Ingresado.:

CARTA DE
BENEFICIARIOS
EN OTRA
SITUACION

Si existe una autorizacion vigente recuerde que puede re-imprimir la Autorizacion desde el men( "Reimprimir Autorizacion” sin necesidad de dar un alta nueva.

IASEP FORMOSA LA PLATA LA PLATA 01/01/2012 31/01/2012

Continuar con el Alta de la autorizacion

Nro. Afiliado: X21324567800
Apellido y Nombre: AFILIADO DE PRUEBA
Fecha Nacimiento: 11/02/1941

Clic para dar de alta la
nueva autorizacion

Una vez que hagas clic sobre el link “Continuar con el Alta de la autorizacion” aparece la siguiente pantalla
donde podés modificar nombre y fecha de nacimiento del afiliado y debés ingresar los restantes datos:

Apelido y Nombre: AFILIADO 1

Fecha Nacimiento: 05/02/1947

(dd/mm/aaaa)

Delegacion: [- Seleccionar una Delegacion - V]

Region:

Habilitado Por: | - Seleccionar el Convenio - v
Tipo Habilitacién: |- Seleccione un tipo de habiltacion - v

Tipo Beneficiario en Otra Situacion (a completar solo para tipo habilitacion: CARTA DE BENEFICIARIOS EN OTRA SITUACION)

-

Patologia Beneficiario Derivado (a completar solo para tipo habilitacion: DERIVACIONES)

AFILIADOS A CARGO (a completar solo para: afiiados de TIERRA del FUEGO (IPAUSS))

tante: Maximo 6 Ahados a Cargo. De superarse, a los restantes confecconar autorizacion de forma individua

Sexo: FEMENINO
Tipo Documento: DNI
Nro. Documento:

Apellido y Nombre:

Fecha Nacimiento:
(dd/mm/aaaa) AGREGAR

Una vez ingresado y
seleccionado los datos —

hay que presionar
Finalizar.

Fecha Autorizacion Desde:
Fecha Autorizacion Hasta:

Finalizar



Una vez presionado Finalizar aparece un mensaje de confirmacion del alta y un botdn que permite
imprimir la autorizacion.

Clic para imprimir la

Autorizacion generada con €xito mp:
autorizacion.

Imprimir

El botdn Imprimir permite la impresién de la Autorizacion.

Nota: el niumero de afiliado se genera automaticamente comenzando con la letra X + 1 6 2 segun sea
Hombre o Mujer + nimero de documento/00.

Paso 6 CONSULTA / REIMPRESION DE LA AUTORIZACION

Alta Consulta / Reimpresion Autorizacion Consultas Cambio Contrasefia Salir

Desde el menu selecciona la opcion Consulta / Reimpresion Autorizacion. Selecciona sexo, tipo de
documento. Ingresa DNI y presiona Buscar.

CONSULTA ! REIMPRESION AUTOREACIONES PROVISORIAS

Limpiar. Limpia los
campos y permite
buscar otra

autorizacion

Sexo: | FEMENINO v

Tipo Documento: I DNI V‘ Nro. Documento:

Buscar K

IMPORTANTE: TIERRA DEL FUEGO (IPAUSS) Recuerde que para consultar un afiliado a cargo debe ingresar el documento dertmar al que se le extendid la
autorizacidn.

Una vez ingresado Buscar aparece la siguiente pantalla con el historial de autorizaciones del
Afiliado. Para consultar y re-imprimir la autorizacién, hacé clic sobre el link “Seleccionar”.

COHSULTA / REIMPRESIOH AUTORIZACIONES PROVISORIAS

Sexo: | FEMENINO - I
Tipo Documento: |DNI VI Nro. Documento: 12345678

Buscar K

Historial de Autorizaciones para el DNI Ingresado.:

CARTA DE

IASEP FORMOSA LA PLATA LA PLATA BEN:;‘S:,:?‘IOS 01/01/2012 31/01/2012 Seleccionar

SITUACION
CARTA EN

DOS SAN JUAN LA PLATA LA PLATA TRANSITO 01/02/2012 28/02/2012

Seleccionar
Seleccione al Autorizacion que quiera consultar y/o reimprimir,

567800

Nro. Afiliado: X

4

Clic para consultar la
Apelido y Nombre: AFILIADO DE PRUEBA autorizacion

Fecha Nacimiento: 11/02/1941



Una vez presionado Seleccionar aparecen los datos de la autorizacion, con un boton Imprimir que
permite la re-impresion de la autorizacion.

Paso 7 CONSULTAS
7~ N\

Alta Consulta / Reimpresion Autorizacion Consultas Cambio Contrasefia Salir

Desde la pantalla principal, selecciona la opcidn Consultas. Aparecera la siguiente pantalla en donde
debés seleccionar los criterios de busqueda.

Cambio Contrasefia
Regidn: | ToDAS -]
Delegacion: | TODAS =]
Tipo Habiltacién: | TODOS d| Thregiar: Thimpi Jis
Habiitado Por: | ToDOS =~ criterios de
Estado: [ TopOS =l bisqueda.
Fecha Carga Desde: 01/05/2012 Fecha Carga Hasta: 11/05/2012
(dd/mm/zaaa)

Buscar 7(

Una vez ingresados los criterios de busqueda y presionado Buscar aparece la siguiente grilla con
todas las autorizaciones provisorias encontradas.

CARTA DE
LA BENEFICIARIOS SHLIBS
biata LAPLATA  IASEP ForRMOsA “S B CINOS 01/01/2012 31/01/2012 X21234567800 DNI 1245678 DE  11/02/1541 FEMENINO 08/05/2012
SITUACION i

LA CARTA EN P

LAPLATA DOS SAN JUAN 01/02/2012 28/02/2012 X21234567600 DNI 12345678 DE  11/02/1541 FEMENINO 08/05/2012
PLATA TRANSITO i

Imprimir

Clic para imprimir la
consulta

Paso 8 PROCESO DE IMPRESION DE LA AUTORIZACION

Una vez presionado el boton Imprimir del Alta o de la pantalla de re-impresién aparecera la
siguiente pantalla.



14 4 [t det » »i [100% ~|
| seleccionar un formato »| Exportar 3]
-

Buenos Aires

Iom Provincia

Los pasos a seguir para efectuar la impresion son:

Posicionarse sobre el combo:

siguien Seleccionar un formato | Exportar

Paso 1: Seleccionar un formato. Es conveniente seleccionar formato PDF.

Seleccionar un formato ¥ | Exportar

Seleccionar un formato
Excel

:Archivo PDF de Acrobat _ :

Paso 2: Cliquear sobre Exportar.

Paso 3: Aparecera la siguiente pantalla de Descarga de archivos, donde cliquearemos sobre
Abrir, para efectivizar el paso a la impresién.

Descarga de archivos @

¢Desea abrir o guardar este archivo?

mt‘ Nombre: RptactaCancelacion.pdf
Shake Tipo: Adobe Acrobat Document, 26,0 KB

De: localhost

[ Abrir ] [ Guardar ]ll Cancelar |

Aungue los archivoes procedentes de Internet pueden ser Gtiles,

@ algunos archivos pueden llegar a dafiar el equipo. Si no confia en
el origen, no abra ni guarde este archivo. jCuél es el iesgo?

Paso 4: Se vera en pantalla el formato que tomara el informe a imprimir.

Cliquearemos sobre la impresora H para que, definitivamente salga |la impresion en papel.

A continuacion se adjuntan los distintos tipos de autorizaciones:



e AUTORIZACION PROVISORIA/ AFILIADO EN OTRA SITUACION

Afiliado de Otra Provincia

Autorizacion Provisoria / AFILIADO EN OTRA SITUACION

El Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de Buenos Aires, CERTIFICA que el/la Sr./a

AFILIADO 2 conDNIN® 45545646 ot de nacimiento. 22/10/1940
es afiliado/aa  1SJ , Obra Social de la provinciade JUJUY ,
X24554564600

serd identificado bajo el N° de afiliado

Que en virtud del Convenio de Reciprocidad suscripto oportunamente entre esa Obra Social y este Instituto de Obra Médico Asis-

tencial (IOMA) de la Provincia de Buenos Aires corresponde que al citado/a se lo asista bajo el régimen vigente por tratarse de:

BENEFICIARIO EN OTRA SITUACION

[] Afiliados con domicilio permanente en zonas limitrofe que por razones de distancia deban requerir pres-
taciones fuera de la jurisdiccion de su Obra Social.

[] Hijos a cargo de afiliados obligatorios, que cursen sus estudios en jurisdiccién de la Obra Social prestadora.

[J Todo componente del grupo familiar del afiliado obligatorio que se radique fuera de la jurisdiccién de su

Obra Social en tanto el titular permanezca en la suya de origen.

Los Servicios prestados de conformidad deberan ser facturados a este Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia
de Buenos Aires por acto médico, separado del resto de las liquidaciones, requisito sin el cual este Instituto no reconocera

los pagos de las prestaciones.

Se solicita a los Sefores Prestadores que consignen en los recetarios y bonos reconocidos por este Instituto, en el lugar pre-
visto para consignar “I.O.M.A." las siglas de las dos Obras Sociales, adjuntando fotocopia de esta autorizacion a las prestacio-
nes procesadas. Ello a los efectos de realizar la liquidacion a través de la Direccion de Finanzas -Depto de Recursos- con el

objetivo que éste Instituto pueda recuperar lo pagado ante la Obra Social de origen.

Para que esta autorizacién tenga plena vigencia debera ser presentada con la credencial de la Obra Social de Origen'y
el documento de identidad correspondiente al Beneficiario.

Toda préctica no nomenclada u homologada requiere autorizacién previa del IOMA.

Se extiende la presente en la ciudad de AVELLANEDA
01/09/2012 y con validez hasta el dia 30/09/2012

desde el

Sello de Regién/ Delegacion Firmay sello
Responsable de IOMA



e AUTORIZACION PROVISORIA/ AFILIADO DERIVADO

IOMA

Afiliado de Otra Provincia

Autorizacion Provisoria / AFILIADO DERIVADO

El Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de Buenos Aires, CERTIFICA que el/la Sr./a

AFILIADO 3 con DNI N° 84987879 y fecha de nacimiento_11/04/1938
es afiliado/aa OSEP /
Obra Social de la provincia de MENDOZA '

sera identificado bajo el N° de afiliado X28498787900

Que en virtud del Convenio de Reciprocidad suscripto oportunamente entre esa Obra Social y este Instituto de Obra Médico Asis-

tencial (IOMA) de la Provincia de Buenos Aires corresponde que al citado/a se lo asista bajo el régimen vigente por tratarse de:

( )

BENEFICIARIO DERIVADO

Es aquel a quien la Obra Social de origen deriva por no contar con el nivel de complejidad asistencial requerida para el caso.

COBERTURA / se autoriza exclusivamente las prestaciones que deriven de la siguiente patologia:

Patologia del afiliado

motivo por el cual este beneficiario fue derivado a la provincia de Buenos Aires.

Los Servicios prestados de conformidad deberan ser facturados a este Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia
de Buenos Aires por acto médico, separado del resto de las liquidaciones, requisito sin el cual este Instituto no reconocera

los pagos de las prestaciones.

Se solicita a los Sefores Prestadores que consignen en los recetarios y bonos reconocidos por este Instituto, en el lugar pre-
visto para consignar “IOMA”" las siglas de las dos Obras Sociales, adjuntando fotocopia de esta autorizacion a las prestacio-
nes procesadas. Ello a los efectos de realizar la liquidacion a través de la Direccion de Finanzas -Depto de Recursos- con el
objetivo que éste Instituto pueda recuperar lo pagado ante la Obra Social de origen.

Para que esta autorizacion tenga plena vigencia debera ser presentada con la credencial de la Obra Social de
Origen y el documento de identidad correspondiente al Beneficiario.

Toda practica no nomenclada u homologada requiere autorizacion previa de IOMA.

Se extiende la presente en la ciudad de BLAQUIER
desde _ 01/07/2012 y con validez hasta el dia 30/07/2012

Sello de Region/ Delegacion Firmay sello
Responsable de IOMA

10



e AUTORIZACION PROVISORIA/ AFILIADO EN TRANSITO

IOMA

Afiliado de Otra Provincia

Autorizacion Provisoria / AFILIADO EN TRANSITO

El Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de Buenos Aires, CERTIFICA que el/la Sr./a
AFILIADO DE PRUEBA conDNIN°® 12313213 y fecha de nacimiento 01/01/1940

esafiliado/aal  OSEP  Obra Social de la provincia de CATAMARCA ,
sera identificado bajo el N° de afiliado  X21231321300

Que en virtud del Convenio de Reciprocidad suscripto oportunamente entre esa Obra Social y este Instituto de Obra Médico Asis-

tencial (IOMA) de la Provincia de Buenos Aires corresponde que al citado/a se lo asista bajo el régimen vigente por tratarse de:

e N

BENEFICIARIO EN TRANSITO

Es aquel que circunstancialmente se encuentra en jurisdiccion de la Obra Social signataria que no es la suya de origen.

COBERTURA / El mismo esta autorizado para hacer uso de los servicios médico asistenciales convenidos
cuando por razones de urgencia, sea por accidente o circunstancias graves imprevisibles, debidamente
acreditadas, determinen su INTERNACION.

En todos los casos, a los beneficiarios en transito, se les cubrira solamente los medicamentos y

prestaciones emergentes de la misma.

. J

Los Servicios prestados de conformidad deberan ser facturadas a este Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia
de Buenos Aires por acto médico, separado del resto de las liquidaciones, requisito sin el cual este Instituto no reconocera

los pagos de las prestaciones.

Se solicita a los Sefores Prestadores que consignen en los recetarios y bonos reconocidos por este Instituto, en el lugar pre-
visto para consignar “IOMA” las siglas de las dos Obras Sociales, adjuntando fotocopia de esta autorizacién a las prestacio-
nes procesadas. Ello a los efectos de realizar la liquidacién a través de la Direccién de Finanzas -Depto de Recursos- con el
objetivo que éste Instituto pueda recuperar lo pagado ante la Obra Social de origen.

Para que esta autorizacion tenga plena vigencia debera ser presentada con la credencial de la Obra Social de
Origen y el documento de identidad correspondiente al Beneficiario.

Toda practica no nomenclada u homologada requiere autorizacion previa de IOMA.

Se extiende la presente en la ciudad de _"BRANDSEN
desde el 01/09/2012 y con validez hasta el dia 30/09/2012

Sello de Regién/ Delegacion Firma'y sello
Responsable de IOMA

11



e AUTORIZACION PROVISORIA/ AFILIADOS DE TIERRA DEL FUEGO (IPAUSS)

IOMA

Afiliado de Otra Provincia

Autorizacion Provisoria / AFILIADOS DE TIERRA DEL FUEGO (IPAUSS)

La Direccién Regional -SAN ISIDRO/ VICENTE LOPEZ SUT (OLIVOS)

del Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA certifica por la presente que la/las persona/s abajo
descripta/s es/son afiliado/s al IPAUSS:

é DNI NOMBREY APELLIDO N° de Afiliado )
14141414 AFILIADO DE PRUEBA X21414141400
225577 NOMBRE 1 X20022557700
11444444 NOMBRE 2 X11144444400
55555555 NOMBRE 3 X25555555500
44444444 NOMBRE 4 X10044444400

\_ J

Los Afiliados citados se encuentran autorizados a recibir prestaciones en el marco de la Res. N° 1332/02
del Honorable Directorio de este IOMA, debiendo ser facturadas a éste por el sistema de PAGO POR ACTO

MEDICO.

Sr. Prestador /
La facturacién a IOMA se realiza por ACTO MEDICO y separado del resto de las liquidaciones, requisito
sin el cual este Instituto no reconocera los pagos de las prestaciones. IOMA gestionara el recupero de

la prestacion a través de la Direccion de Finanzas -Depto. de Recursos- .

Se extiende la presente en la ciudad de VICENTE LOPEZ SUT (OLIVOS)

desde  01/07/2012 y con validez hasta el dia_31/07/2012

Sello de Region/ Delegacion Firmay sello
Responsable de IOMA
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Sistema Web
CONVENIOS INTERPROVINCIALES - AUTORIZACIONES PROVISORIAS DE AFILIADOS -
Solicita las claves de acceso, por mail a las siguientes direcciones:
soporte@ioma.gba.gov.ar / con copia a laura@ioma.gba.gov.ar
- Para consultas por problemas en la aplicacién comunicate a los internos 975 6 242

- Para consultas por problemas de circuito o administrativos comunicate al interno 951 6 a la
direccion de correo - aficonvrec@ioma.gba.gob.ar

Mayo 2018
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