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PROGRAMA MATERNO INFANTIL

El Programa Materno Infantil tiene como objetivo promover la salud integral de la mujer
embarazada y del nifio menor de tres afos.
A través del mismo, la Mutual garantiza el 100% de la cobertura para la atencién integral del

embarazo, parto y puerperio, y del bebé hasta que cumple los tres afios de vida.

1. PLAN DE COBERTURA MADRE

Los medicamentos considerados de uso frecuente en el embarazo, parto y puerperio e
inherentes a los mismos NO requieren autorizacion para acceder a la cobertura del programa
(100%).

En el Anexo 1 (pag. 17) podra consultar el listado completo de drogas.

Para acceder a los mismos, la Socia debera presentar a su farmacéutico::
v Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil o Credencial Virtual -Plan de
Cobertura Madre
v Receta médica
v Credencial JS (Fisica o Virtual)
v D.N.

IMPORTANTE: Para los medicamentos no contemplados dentro del listado en el anexo | (pag.18),

la cobertura sera la prevista en el servicio de Salud (40% de cobertura para PMI y 60% de cobertura
para PMI 2000 Y PMI 3000)

1.1. Carnet de cobertura Madre

Este Carnet permitira identificar a nuestra Socia como parte del Programa Materno Infantil
— Plan de Cobertura Madre vigente. Para aquellas socias que presenten Credencial Virtual la

farmacia deberd visualizar la condicion del Programa en dicha credencial.
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PLAN DE COBERTURA MADRE
Carnet de cobertura

Apellido y Nombre:

DNI: N¢ de Socia:

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta:
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REVERSO

Credencial Virtual
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Salud
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1.2. Voucher de cremas para el cuidado de la piel de la mama.
Este voucher es valido para el tratamiento de la piel durante todo el embarazo. No requiere

Prescripcién Médica. Para acceder a la misma, la Socia debera presentarse en la farmacia con el

voucher de cremas (ver imagen adjunta), el cual debera estar completado por médico tratante.

7
ERAR UICOS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Sor Jicos. OSTSAMPIBON /R.N.0.5 0-0320-7
s 014-9

PLAN DE COBERTURA MADRE
Voucher de Crema

DATOS DE LA MAMA

Apellido y Nombres: D.N.L: N° de Socia:

VIGENCIA DE LA COBERTURA
Desde: Hasta:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

Estimada Socia: con el presente voucher Usted podra acceder sin cargo a la cobertura de 600 ml de la emulsion Dermaglés.
Este voucher puede ser prescripto por Unica vez para la adquisicién de una de las opciones mencionadas dejando aclarado que
en caso de exceder el consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al momento de su liquidacion. La dispensa se
realizara en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo el pais. Debera presentar en
la Farmacia: Credencial JS, DNI y Carnet del Programa Materno Infantil - Plan de Cobertura Madre.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[[] 1ENVASE DE DERMAGLOS (emulsién x 400 ml) + 1 ENVASE DE DERMAGLOS (emulsién x 200 ml)

[[] 3 ENVASES DE DERMAGLOS (emulsion x 200 ml)

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE (ocilIDADY FiHA Este recetario ve

Sr. Farmacéutico: para facturar remitir a Jerarquicos el presente formulario junto con el o los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADA ACLARACION Y D.N.I FECHA DE ENTREGA

REV.2- ABRIL 2015

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / infor ji icos.com / www.j icos.com
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2. PLAN DE COBERTURA NINO

Los medicamentos considerados de uso frecuente los tres primeros anos de vida del nino
No requieren autorizacion para acceder a la cobertura del programa (100%).
Consulte el listado completo de drogas en el Anexo 2 (pag. 19).
Para acceder a los mismos, el /la Socio/a debera presentar a su farmacéutico:
v Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil o credencial virtual-Plan de Cobertura
Nifo.
v Receta médica
v Credencial JS (Fisica o Virtual)
v D.N.I

Para el resto de los medicamentos cuyas drogas no se contemplan en el anexo I, la cobertura sera
la prevista en el Servicio de Salud (40% de cobertura para PMI y 60% de cobertura PMI 2000 y PMI
3000).

IMPORTANTE:

Si por algun motivo particular, el Médico Pediatra prescribe otra medicacion el Socio debera

solicitar autorizacion y presentar la misma a la Farmacia para acceder a la medicacion.

2.1. Carnet de Cobertura Nino menor de un aio

Este carnet permitira identificar al Socio como parte del Programa Materno Infantil — Plan de
Cobertura Nifio menor de un aifo vigente. Para aquellas socias que presenten Credencial Virtual

la farmacia debera visualizar la condicion de Programa en dicha credenciales.
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() JERARQUICOS

ANVERSO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

@ l E RAR QU ' COS Obea Social ferirquicos. OSTSAMPIBON / RN.OS 0-0320-7
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PLAN DE COBERTURA NINO MENOR DE UN ANO
Carnet de cobertura

Apellido y Nombre:

DNI: N¢ de Socio:

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta:
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2.2 Recetario obligatorio de cremas para el cuidado preventivo de la piel del bebé

Para facilitar el acceso de las cremas dentro del primer ano de vida del nifio, cada Socio
dispondra de ocho recetarios (ver imagenes adjuntas) para utilizarlo de acuerdo a los meses del
bebé y la accion terapéutica que corresponda, es decir, dos recetarios por trimestre (ver cuadro).
Los mismos tienen la validez de una autorizacion.

La dispensa se realizara presentando el Recetario obligatorio correspondiente, la Credencial
JS, el Carnet del Programa Materno Infantil y DNI.

Es importante remarcar que, en caso de superar el consumo, el mismo sera imputado en la
Cuenta Corriente del Socio, no siendo el Farmacéutico responsable del control de consumo del

Socio.

Tener en cuenta: Una vez cumplido el afo de vida, las cremas no presentan cobertura del 100%. En

consecuencia, se aplicara el descuento segun su Plan de Salud (40% o 60%) sin previa auditoria.

IMPORTANTE
Hasta que no se concluya el tramite de adhesién del recién nacido, todos los medicamentos requeriran

autorizacion de nuestra Administracion.
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Recetarios 0-3 meses

(1) JERARQUICOS i

Mirizal wrarquicny AMPIBDN 0 I RE NP

PLAN DE COBERTURA NIRD & 3 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitls especificas

Esta recsta puede ser prescripta por Gnica vez para la adguisicion de Deralbine crema (1 srwase x 40 g), dejando sxpresa-
mente achrado que, en & caso de exceder & consume, & mismao serd impatado en s Cuenta Corrlente 2l momento de @
Iiquidacian

Indormacién para el pediatra: La provision de este medicamento estd contemplada para todo &l trimestre (50 dbs).

DATOS DEL. esf

Apelido y Nombres: N- de Sodo

COMPLETAR AL B-OMENTO OF LA HEFERLS

La dispensa s realtzard en ks farmadas adheridas 2 nuestra Red de Prestadores distribuldas a lo largo de todo el pais.
Esta receta deberd ser presentada en las farmacks acompariada del DI y la Credencial IS (fisica o virtual)

DERALBINE CREMA: 1 envase x 40 g

Dragreéstice:
! !
PR T IILLS SIL MDD THATARTE LSCALIDAD T FECHA vhe recetaris wence s o 15 diss S prescripdan
5¢. Parreacdusiorr Para fac senar, remithe 3 ferdrsuicos €] praeme forme brio oon of roquel comespondnie.
F ]
COMNCEME AI0CIEDS ATLARASEE T ZE FECHE S8 EHTRIGL

AR L R
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DATOS DEL BEBE

Apellido y Nombres:

Diagnéstico:

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 0 A 3 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unica  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X la/s op-
vez para la adquisicién de Hipoglés pomada y/o Hipoglés cién/opciones indicada/s. La provision estd contemplada
polvo, dejando expresamente aclarado que, en el caso de paratodo el trimestre (90 dias).

exceder el consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta

Corriente al momento de la liquidacién.

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pals.
Esta receta debera ser presentada en las farmacias acompanada del DN y la Credencial JS.

Seleccionar la/s opcién/opciones con una X

D HIPOGLOS POMADA: 2 envases x 100 g

Ne de Socio:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

LOCALIDAD ¥ FECHA Este recetario vence a los 15 dias de su prescripcion

Sr. Farmacéutico: Para facturar remitir a Jerdrquicos el presente formulario con el o los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADO

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / inf Dj icos.com / www.ji icos.com

ACLARACION Y D.N.A FECHA DE ENTREGA

REV. 3-)UL10 2016
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Recetarios 3-6 meses

(5) JERARQUICOS e T

il ariiequicou. ALFTBON ¢ 3 RE RPN 3

PLAN DE COBERTURA NIRID 3 A & MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitls especificas

Esta receta pueds ser prescripta por Gnic ver para b adquisicion de wa de las opdanes mendonadas, dejando axpressments
aclarada que, en =l @so de exceder & consumia, &l misme serd Imputado e s Oeenta Corrdente al momento de & lguidacksn.

Informacién para el pediatra: Marci con una X sélo una d= las opclones indicadas. La provision estd contemplada para todo
el trimestre (30 dias).

ATOS DEL rfin

Apellido y Nombres- N° de Sodio-

COMPLETAR AL EOMENTD DE LA NEFERSA

La dispensa == realizard en ks farmacks adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuldas a o largo d= todo el paks. Esta
receta deberd ser presentada en las farmadas acompariada ded DM, Credendal IS {fisica y wirtual) y Camet: ded Programa
Materna Infartil.

Selscclonar silo una de s opdones oon una X

[ MaCRIL- 1 envase x 20 [[] DERALBIMECREMA-1erwasex40g || FACTOR AE CREMA- 1 erwase x 100 g

Deagrefestico:

FEMA T IELLT SEL MIDICD TRATANTE LSCALIDAD T FECHA riw recatario wenon a o 15 disy S prescripdan

5. Parmaciusior Par facsser, romitie 2 jerieguicos ol preenie formsbeio con ol iroqeel corependionis

Py ppp—— prepp— i
— §
A Fela. Fawiria 4584 - Szaa Fe (20000 / 0890 555 £244 /(D342 4504090  ing Sjeranguicss cam ! www jerarquices.car
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momento de la liquidacién.
DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres:

HIPOGLOS: 2 envases x 100 g

Diagnoéstico:

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 3 A 6 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unica Estimado Pediatra: La provision de este medicamento esta
vez para la adquisicién de Hipoglés (2 envases x 100g), de- contemplada para todo el trimestre (90 dias).

jando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el

consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pafs.
Estarecetadebera ser presentada en las farmacias acompanada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

Ne© de Socio:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

LOCALIDAD Y FECHA Este recetario vence a los 15 dias de su prescripcion.

Sr. Farmacéutico: Para facturar, remitir a Jerarquicos el presente formulario con los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADO

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / infor Djerarquicos.com / www.jerarquicos.com

ACLARACION ¥ D.N.{ FECHA DE ENTREGA

REV. 3-)UL10 2016
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Recetarios 6-9 meses

() JERARQUICOS

PROGEAMA MATERHD IRFANTIL
Dirs Sorial e DOSTSAFISONM ¢ FLH 0.5 0-00-Y
uhul erirgucon. AMPEBON 3 M0 W PR 310063

&l trimestre (B0 dias).

Aps=llido y Nomires:

Miaterne Infamtil

[] MACRIL- 1 erwas= x 30 g

Dagndstioe:

PLAN DE COBERTURA NIFO
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis espedificas

Esta receta pusde ser prescripta por Gnica vez para B adquisiclén de una de las opclones mencionadas, defando expresaments
adarado que, en el caso de exceder &l consuma, = mismo serd imputado en su Cuenta Corrlente al momento de b guidadan

Informacion para el pediatra: Marci con wna X sdio una de bs opdones indicdas. La prowision ssti contemplada para todo

CONPLETAR AL MOMENTD DE LA DESPEMSA

La dispeersa se realizara en ks farmacts adherdas a nuestra Red de Prestadores distribuldas a bo Brgo de todo = pais. Esta
receta deberd ser presentada en ks farmadas acompafada del DN, Credencil 15 (fisica y virtual) y Camet del Programa

Selecclonar sélouna de las opciones conuna X

& A9 MESES

N7 deSocla:

[[] DERALBINE CREMA:1ervas=x40g [ |FACTOR AE CREMA: 1 ervas=x 1005

FIRMA T IELLED DL MESICD THATAHTL

LOCALIDAD TIICEA uzresriaris veecea k13 Sha des prescriposn

5r. Farmeatutioa Fan fecanr, remitie s krirguicsa el prewmic formutaria con el irogud corroponcienie

COHPCEME ABSTA DS

. Faa. Tuviria 4504 - Sanca Fie (3000F / 5830 555 4844 7 (03420 4504800  informenidy

SCLARLCISH T IR FECHA DI ISTREQL

T BCE

com ' wwwjer oo
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momento de la liquidacién.
DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres:

HIPOGLOS: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 6 A 9 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unica Estimado Pediatra: La provisién de este medicamento esta
vez para la adquisicién de Hipogl6s (2 envases x 100g), de-  contemplada para todo el trimestre (90 dfas).

jando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el

consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pais.
Estarecetadebera ser presentada en las farmacias acompaniada del DNI, Credencial S y Carnet del Programa Materno Infantil.

Ne de Socio:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

LOCALIDAD ¥ FECHA Este recetario vence a los 15 dias de su prescripcion

sr. Farmacéutico: Para facturar, remitir a Jerirquicos el presente formulario con los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADO

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / informes@jerarquicos.com / www.jerarquicos.com

ACLARACION Y D.N.{ FECHA DE ENTREGA

REV. 3-)UL10 2016
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Recetarios 9-12 meses

FROGRAMA MATERRD INFANTIL
e Social rguiron. OSTSAMA BN ¢ @ ALDS 00 T0-T
Wit berdrguicon. AMPIEION ¢ EME PR 3-100:

(1) JERARQUICOS

PLAM DE COBERTURA MIRO
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitls especificas

9 A 13 MESES

Estareceta puede ser presoripia por (nica ver para laadguisicén de una de bs opcloness mencionadas, depndo sxpresamesmte
achrado que, =n el caso de sxceder el consume, = mismo serd imputadoe en su Cuenta Comlente al momento de l iquidacion.

Estimado Pediatra: Marci con wra X stlo una de las opdones indicadas. La prowisitn estd contemplada para todo o timestre
{50 dhz).
{ )

DATOS DEL MSD

#pdiido y Nombres: M* de Socio:

CDNEFLETAR AL MOMENTD DE LA DISPEHTA

La dispensa se reallzard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de todo & pais. Esta
receta deberd ser presemtada en las farmadas acompafiada del DN, Credenctal 15 (fisica y virtual) y Camet del Programa
Materno Infantil

Selecchonar stdo wna de las opciones com una K

[] MACRIL: 1 ervas= x 20 g [[] DERALEINE CREMA:1ervaszx4ng [ | FACTOR AE CREMA: 1 envasex 100G

Dizgnbstico:

P T BILLD DI MEDCT TEATAHTE

LOCAUDAS T PLSHA. Eeereoriaric sereesion LI dias deau prewcrizcke,

Sr. Farmackstica: Pars tacturss; remiktir a ferirqeicon. o prevente farmulric con o trequel comapasdis e

COMPOEME AIDCIADD FECH& D ENTEBEE

BCLANECION T DR

e, Faip. Tuwiria 4524 - Sards Fr (30DE) ¢ DEDG 555 4F44 / (0342) 4504808 / informes@ierarquicar com  warw jerarguicar com

FEH
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ERAR Ulcos PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerirquicos. OSTSAMPIBON /R.N.0.50-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / RIN.EM.P N® 3-1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 9 A 12 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por tnica Estimado Pediatra: La provision de este medicamento esta
vez para la adquisicién de Hipoglés (1 envase x 100g), de- contemplada para todo el trimestre (90 dias).

jando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el

consumo, el mismo serd imputado en su Cuenta Corriente al

momento de la liquidacién.

DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres: N° de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pais.
Estareceta debera ser presentada en las farmacias acompariada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

HIPOGLOS: 1 envase x 100 g

Diagnéstico:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LOCALIDAD Y FECHA Este recetario vence a los 15 dias de su prescripcién.

Sr. Farmacéutico: Para facturar remitir a Jerarquicos el presente formulario con el troquel correspondiente.

/ /

CONFORME ASOCIADO ACLARACION Y D.N.I FECHA DE ENTREGA

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / informes@jerarquicos.com / www.jerarquicos.com

REV. 3 -)UL10 2016




, NORMAS DE ATENCION PLAN MATERNO INFANTIL
@ ]ERARQU’COS PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO
Vigencia: 01/05/2023

2.3 Vacunas

Del Calendario

Para las vacunas del calendario vigente, la mama debera concurrir con su bebé a los
Hospitales o Centros de Salud publicos mas cercanos.

Es importante que la aplicacién de estas vacunas se realice en estas instituciones para
contribuir a la vigilancia epidemioldgica de las patologias cubiertas y asegurar las condiciones de

bioseguridad.

Fuera de Calendario

No requieren autorizacién previa y presenta la cobertura de su Plan de Salud como
medicamento prescripto (Planes de Cobertura PMI al 40% y Planes de Cobertura PMI 2000 y 3000
al 60%).

3. CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA

El cumplimiento de la presente normativa, en cuanto al control de la documentacion que debe
presentar el/la Socio/a para el acceso a la cobertura del 100 % de la medicacion, sin previa
autorizacion, y la verificacion de que el medicamento prescripto forme parte del listado enviado, es
su responsabilidad, garantizando con esto la correcta liquidacion de su facturacion, evitando la

generacion de posibles débitos.
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ANEXO 1
LISTADO DE DROGAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA
PLAN DE COBERTURA MADRE
Forma farmacéutica/Via
Drogas Condicién/Observaciones
de Administracién
Sulfato de hierro / Hierro polimaltosato Solos 6 asociados / Hasta 1
) Oral ¢ intramuscular.
/Acido félico. envase por mes.
Polivitaminicos 6 Polivitaminicos y
Oral. Hasta 1 envase por mes.

Poliminerales.

. En todas sus formas
Isoxuprina. o
farmacéuticas.

o . En todas sus formas
Progesterona 6 Hidroxiprogesterona. oo
farmacéuticas.

_ En todas sus formas
Metoclopramida.

farmacéuticas.

Doxilamina succinato + asoc. Oral.
Betametasona 6 Dexametasona 8 mg. Intramuscular. Para maduracion pulmonar.
Hidroxido de Aluminio / Hidréxido de Oral Solos 6 asociados.

ral.
Magnesio/Asoc.
Lactulosa Oral.
Plantago Ovata + Cassia Angustifolia Oral.
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LISTADO DE DROGAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA
PLAN DE COBERTURA MADRE

Forma farmacéutica/Via
Drogas Condicién/Observaciones
de Administracion

_ En todas sus formas
Cefalexina o
farmacéuticas.

Metildopa Oral.

. . Ovulos, tabletas
Metronidazol Miconazol Isoconazol _ .
vaginales 6 cremas.

Inmunoglobulina Anti-RHO Intramuscular.

600 ml de la emulsion Dermaglos. Emulsion.
(*) Ver voucher

18
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ANEXO 2
LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%
PLAN DE COBERTURA NINO
Accion terapéutica Drogas Forma farmacéutica/Via de
Administracién
Antidiarreicos/reguladores de la flora Saccharomyces boulardii. Sobres y capsulas.
intestinal.
Bacillus clausii. Suspension bebible.
Antibidticos Amoxicilina. Jarabe /Suspensién oral -
Amoxicilina + asoc. (ac. Clavul / | Polvo para uso oral.
sulbactam)
Claritromicina.
Azitromicina.
Cefalexina.
Metronidazol.
Mebendazol.
Nitazoxanida.
Nistatina.
Trimetoprima/ Sulfametoxazol.
Antibioticos de uso topico Ac Fusidico. Presentacion en
Ac Fusidico + Betametasona. crema/ungiento.
Ketoconazol + Hidrocortisona +
Gentamicina
Mupirocina.
Mupirocina + Hidrocortisona.
Rifamicina. Solucién o locién de uso
externo / Spray.
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LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%

PLAN DE COBERTURA NINO

Accion terapéutica Drogas Forma farmacéutica/Via de
Administracion
Antibiéticos de uso oftalmico (solo o Tobramicina. Colirios y geles oftalmolégicos.

asociado)

Tobramicina + Dexametasona

Ciprofloxacina

Ciprofloxacina + Dexametasona

Eritromicina.

Antipiréticos /analgésicos

(Solos o asociados entre si)

Dipirona.

Dipirona + Paracetamol.

Paracetamol.

Ibuprofeno.

Jarabe / Suspension Oral / o

Gotas orales.

Corticoides

Betametasona.

Metilprednisona.

Gotas orales, Jarabe/

Suspension oral.

Broncodilatadores antiasmaticos

(Solos o asociados entre si)

Salbutamol.

Bromuro de Ipratropio.

Sprays/Aerosoles/Solucién

para nebulizar:

Beclometasona. Solos /con aplicador /con
aerocamara.
Fluticasona.
Budesonide.
Antiflatulentos Simeticona. Gotas/Jarabe.

(Solos o asociados)

Simeticona + Domperidona.

Homatropina.

Homatropina + Simeticona.

Antieméticos Metoclopramida. Gotas Pediatricos, Ampollas
Domperidona. Gotas orales.
Laxantes Lactulosa. Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.

20




(1) JERARQUICOS

NORMAS DE ATENCION PLAN MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO
Vigencia: 01/05/2023

LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%

PLAN DE COBERTURA NINO

Accioén terapéutica

Drogas

Forma farmacéutica/Via de
Administraciéon

Rehidratante oral

Sales de rehidratacion oral.

Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.

Humidificante/fluidificante vias aéreas

Cloruro de Na.

Sprays / Aerosol.

Antianémico

Hierro (Polimaltosato, Sulfato,

Succinato)

Acido fdlico.

Vitaminas A+C+D.

Vitaminas A+C+D + FLUOR.

Gotas/Jarabe.

Antihistaminicos

Difenhidramina.

Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.

Antitusivo/mucolitico

Hedera helix.

Acetilcisteina

Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.
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