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PANTALLA INICIAL

“ o
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Solicitud de Medicamentos

*** IMPORTANTE ***

Utilice este servicio unicamente si es paciente registrado del Instituto Oncolégico
Nacional.

Solamente se repartiran medicamentos orales contra el cancer o medicamentos

para el dolor recetados por la Unidad de Cuidados Paliativos.

No aplica para medicamentos comunes como medicinas para la presion arterial o
la diabetes.

Si Usted recibe quimioterapia intravenosa o inyectable, debe comunicarse con el
ION al teléfono 512-7999.

Esta es la pantalla inicial al ingresar al sistema, se le informa
gue este servicio solo es valido para pacientes registrados en
el instituto Oncoldgico Nacional. Para continuar con el
proceso solo pulse el botdn Siguiente.
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VALIDACION DE CEDULA

REPUBLICA DE PANAMA

— GOBIERNO NACIONAL — INSTITUTO ONCOLDGICO NACIONAL

Solicitud de Medicamentos

Ingrese su cédula para el registro (como aparece en su documento con guiones) (campo obligatorio)

1-123-4567

Ingrese su numero de cédula tal y como aparece en su documento de
identidad incluyendo los guiones). Para continuar con el proceso solo pulse el
botdn Validar.

VALIDACION DEL ANO DE NACIMIENTO

o
*
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Solicitud de Medicamentos

Ingrese su cédula para el registro (como aparece en su documento con guiones) (campo obligatorio)

Ingrese los 4 digitos de su Afio de Nacimiento (campo obligatorio)

1970

Ingrese los cuatro digitos de su Aino de Nacimiento. Para continuar con el
proceso solo pulse el botdon Continuar.
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FORMULARIO DE CAPTURA DE INFORMACION

o
REPUBLICA DE PANAMA

— GOBIERNO NACIONAL — INSTITLTO ONCOLOGICO ACIONAL

Solicitud de Medicamentos

Cédula Fecha Nacimiento

nrn

Informacion de Contacto  Favor ingrese al menos uno (Teléfono Fijo 6 Teléfono Celular)

Teléfono Fijo Teléfono Celular

Correo Electronico

El correo electrénico es opcional. Si desea recibir informacién del ION de forma
automatica le sugerimos indicar su correo.

Informacion de Entrega

Local (campo obligatorio) Comentarios

—--Seleccione--- E

Provincia (campo obligatorio)

d requiere no aparece en el listado, favor comunicarse con el ION al 512-7999,

Sucursal (campo obligatorio)

---Seleccione---

A continuacion, se le presenta este formulario donde
debera llenar la informacidn solicitada en el mismo:
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En el campo *Teléfono Fijo*

Debe colocar un numero de teléfono fijo donde pueda
ser contactado

En el campo *Teléfono Celular*

Debe colocar un numero de teléfono celular donde
pueda ser contactado

debe colocar al menos uno de los teléfonos
solicitados para que pueda ser contactado por el ION.

En el campo *Correo Electrénico*

Debe colocar un correo electréonico si desea recibir
comunicaciones via electronica del ION.

En el campo *Local*

Debe seleccionar el Local comercial donde usted desea
retirar sus medicamentos.
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En el campo *Provincia*

Debe seleccionar la Provincia donde usted desea
retirar sus medicamentos.

En el campo *Sucursal*

Debe seleccionar la Sucursal donde usted desea retirar
sus medicamentos.

En el campo *Comentarios*

Usted podra colocar cualquier comentario que
necesite agregar a su solicitud.

Una vez haya llenado toda la informacion solicitada en
el formulario debe pulsar el botén Enviar.
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MENSAIJES DEL SISTEMA

El sistema le devolvera el siguiente mensaje:

dice

Estimado usuario, hemos recibido su solicitud satisfactoriamente, ahora
procederemos a efectuar el registro de su lugar de entrega en nuestros

sistemas. La informacion que usted nos indico es la siguiente:

Local: Farmacia El Javillo
Provincia: Panama

Sucursal: Los Pueblos
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En el caso de que usted haya colocado un correo
electronico el sistema le enviara un correo con la
siguiente informacion:

Estimado (a)

Hemos recibido su solicitud para gestionar la entrega de sus medicamentos

Cédula: :
Teléfono: 1111111

Local: Farmacia El Javillo
Provincia: Panama
Sucursal: Los Pueblos

Usted sera contactado por teléfono en un periodo de 48 a 72 horas para coordinar la entrega de los medicamentos.

Saludos,

INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL

Si usted ha colocado un correo electrénico, en el
momento que el ION proceda a despachar sus
medicamentos al lugar especificado, el sistema le
enviara un correo para notificarle del envio de estos.



