@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

1. PLAN DE COBERTURA MADRE
1.1- Carnet de cobertura Madre. Modalidad operativa.
1.2- Voucher de cremas para el cuidado de la piel de la mama.

2. PLAN DE COBERTURA NINO MENOR DE UN ANO
2.1- Carnet de cobertura nifio menor de un afio. Modalidad operativa.
2.2- Recetario obligatorio de cremas para el cuidado preventivo de la piel del bebé.
2.3— Vacunas.

3- Cumplimiento de la Normativa.

4- ANEXO 1 - Listado de Medicamentos Plan de Cobertura Madre.

5- ANEXO 2 - Listado de Medicamentos Plan de Cobertura Nifio.
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

El Programa Materno Infantil tiene como objetivo promover la salud integral de la mujer
embarazada y del nifio menor de un afio.

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 el primer afio 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. 18) 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 -Plan de Cobertura Madre
v Receta médica
v Credencial JS
v D.N.

IMPORTANTE: Para el resto de los medicamentos, la cobertura sera la prevista en el Servicio de
Salud (40% de cobertura para PMI y 60% de cobertura PMI 2000 y PMI 3000).

1.1. Carnet de cobertura Madre

Este Carnet permitird identificar a nuestra Socia como parte del Programa Materno Infantil
— Plan de Cobertura Madre vigente.
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

ANVERSO
PROGRAMA MATERNO INFANTIL
]ERARQU" OS Obea Social ferirquicos. OSTSAMPJBON / RN.OS 0-0320-7
Mutual Jerdrquicos. AMPJBON / RNEMP N® 3.1014.9

PLAN DE COBERTURA MADRE
Carnet de cobertura

Apellido y Nombre:

DNI: N¢ de Socia:

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta:
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REVERSO
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

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

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

z
ERAR UICOS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obea uicos. OSTSAMPIBON /R.N.0.50-0320.7

Muts

AMPJBON / R.N.EM.P N 3-1014-9

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 Dermaglos.
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 S, 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 (emulsion x 200 mi)

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

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 junto con el o los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADA ACLARACION Y D.N.1 FECHA DE ENTREGA

REV.2- ABRIL 2015
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

2. PLAN DE COBERTURA NINO MENOR DE UN ANO

Los medicamentos considerados de uso frecuente en el primer afio de vida del nifio No
requieren autorizacion para acceder a la cobertura del programa (100%).
Consulte el listado completo de drogas en el Anexo 2 (pag. 20).
Para acceder a los mismos, el /la Socio/a debera presentar a su farmacéutico:
v Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil -Plan de Cobertura Nifio Menor a
un Afo.
v Receta médica
v Credencial JS
v D.N.I

IMPORTANTE:
Si por algan 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 Niflo menor de un afio

Este carnet permitira identificar al Socio como parte del Programa Materno Infantil — Plan

de Cobertura Nifio menor de un afio vigente.
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

ANVERSO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

£
@ JERARQUICOS ovscsicimcas csrssmmon mnosoaszos

Mutual Jerirquicos. AMPJBON / RN.EM.P N® 3.1014.9

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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REVERSO

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 afio de vida del nifio, cada Socio
dispondra de ocho recetarios (ver imagenes adjuntas) para utilizarlo de acuerdo a los meses del
bebé y la accién terapéutica que corresponda, es decir, dos recetarios por trimestre (ver cuadro).

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.
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()s) JERARQUICOS

MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO

Numero Tiempo Accion Terapéutica

1 0-3 meses Cuidado preventivo de la piel (crema con vitamina A —
Zinc y asociados)

2 Tratamiento de dermatitis especificas (crema con
antimicoticos)

3 3-6 meses Cuidado preventivo de la piel (crema con vitamina A —
Zinc y asociados)

4 Tratamiento de dermatitis especificas (crema con
antimicoticos o antibidticos o corticoides)

5 6-9 meses Cuidado preventivo de la piel (crema con vitamina A —
Zinc y asociados)

6 Tratamiento de dermatitis especificas (crema con
antimicoticos o antibioticos o corticoides)

7 9-12 meses Cuidado preventivo de la piel (crema con vitamina A —
Zinc y asociados)

8 Tratamiento de dermatitis especificas (crema con
antimicoticos o antibidticos o corticoides)

IMPORTANTE

autorizacion de nuestra Administracion.

Hasta que no se concluya el tramite de adhesién del recién nacido, todos los medicamentos requeriran
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

Recetarios 0-3 meses

ERAR U’COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerirquicos. OSTSAMPIBON / R.N.0.5$0-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPJBON / RN.EM.P N 3.1014.9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 0 A 3 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unica Estimado Pediatra: La provision de este medicamento esta
vez para la adquisicién de Deralbine pomada (1 envase x 30  contemplada para todo el trimestre (90 dias).

g), dejando expresamente aclarado que, en el caso de exce-

der el consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Co-

rriente al momento de la liquidacién.

DATOS DEL BEBE

Apellido y Nombres: Ne° 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 pafs.
Esta receta debera ser presentada en las farmacias acompafiada del DN y la Credencial JS.

DERALBINE POMADA: 1 envase x 30 g

Diagnéstico:

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 Jerdrquicos el presente formulario con el troquel correspondiente.

/ /

CONFORME ASOCIADO ACLARACION Y D.NA FECHA DE ENTREGA

REV. 3 -1ULI0 2016
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

ERAR UICOS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerirquicos. OSTSAMP/BON /R.N.0.50-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / R.N.EM.PN® 3-1014-9

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 (inica  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 esta contemplada
polvo, dejando expresamente aclarado que, en el caso de  para todo el trimestre (90 dias).

exceder el consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta

Corriente al momento de la liquidacién.

DATOS DEL BEBE

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.
Esta receta debera ser presentada en las farmacias acompanada del DNI y la Credencial JS.

Seleccionar la/s opcion/opciones con una X

[[] HIPOGLGS POMADA.: 2 envases x 100 g [[] HIPOGLOS CICATRIZANTE POLVO: 1 envase x 40 g
Diagnéstico:

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

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

/ /

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

REV. 3 -)UL10 2016

Av. Fdo., Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / inf j icos.com / wwwj icos.com

Avda. Fdo. Zuviria 4584 | Linea directa de Prestadores: 0800-888-5040 | prestadores@jerarquicos.com | www.jerarquicos.com/prestadores

9 NOR-EXP. 031 — Rev. 02 / Septiembre 2016



()s) JERARQUICOS

MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO

Recetarios 3-6 meses

ERAR UICOS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerérquicos. OSTSAMP/BON /R.N.0.50-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPJBON / R.N.E.M.PN° 3-1014-9

momento de la liquidacion.
DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres:

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 3 A 6 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Ginica  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
vez para la adquisicién de una de las opciones mencionadas, de las opciones indicadas. La provisién estd contemplada
dejando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el  para todo el trimestre (90 dfas).

consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al

Ne© 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 pafs. Esta
receta debera ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial JSy Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

D MACRIL: 1 envasex 20 g D DERALBINE POMADA: 1 envase x 30 g D FACTOR AE CREMA: 1 envase x 100 g

Diagnéstico:

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 el troquel correspondiente.

/ /

CONFORME ASOCIADO

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

ACLARACION Y D.N.1 FECHA DE ENTREGA

REV.3-1ULI0 2016
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

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

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / RN.EM.PN® 3-1014-9

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 tnica 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 dfas).

jando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el

consumo, el mismo sera 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.
Estarecetadebera ser presentada en las farmacias acompanada del DNI, Credencial J)S y Carnet del Programa Materno Infantil.

HIPOGLOS: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

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 Jerdrquicos el presente formulario con los troqueles correspondientes.

/ /

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

REV. 3 -ULI0 2016
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

Recetarios 6-9 meses

ERAR U’COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerirquicos. OSTSAMPIBON /R.N.0.50-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / R.N.E.M.PN° 3-1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 6 A 9 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unica Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
vez para la adquisicién de una de las opciones mencionadas, de las opciones indicadas. La provisién estd contemplada
dejando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el para todo el trimestre (90 dias).

consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al

momento de la liquidacion.

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. Esta
receta debera ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[] MACRIL: 1 envasex 20 g [[] DERALBINE POMADA: 1 envasex30g  [_| FACTOR AE CREMA: 1 envase x 100 g
Diagnoéstico:

/ /
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 el troquel correspondiente

/ /

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

REV.3-1UL10 2016
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

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

Mutual Jerirquicos. AMPJBON / R.N.EM.PN® 3.1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 6 A9 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Ginica Estimado Pediatra: La provisién 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 serd imputado en su Cuenta Corriente al

momento de la liquidacion.

DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres: Ne 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: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

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 Jerdrquicos el presente formulario con los troqueles correspondientes.

/ /

CONFORME ASOCIADO ACLARACION Y D.N.1 FECHA DE ENTREGA

REV. 3 -UL10 2016
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

Recetarios 9-12 meses

ERAR U’COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social Jerarquicos. OSTSAMPIBON / R.N.0.5$0-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / R.N.E.M.P N° 3-1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 9 A 12 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por tinica  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
vez para la adquisicién de una de las opciones mencionadas, de las opciones indicadas. La provision estd contemplada
dejando expresamente aclarado que, en el caso de exceder el  para todo el trimestre (90 dias).

consumo, el mismo sera 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. Esta
receta deberd ser presentada en las farmacias acompanada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[[] MACRIL: 1 envase x 20 g [] DERALBINE POMADA: 1 envasex30g [_] FACTOR AE CREMA: 1 envase x 100 g
Diagnéstico:

/ /
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 el troquel correspondiente.

/ /

CONFORME ASOCIADO ACLARACION Y D.N.1 FECHA DE ENTREGA

REV.3-)UL10 2016

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / informes@jerarquicos.com / www.jerarquicos.com
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

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

Mutual Jerirquicos. AMPIBON / RN.EM.PN® 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 sera imputado en su Cuenta Corriente al

momento de la liquidacién.

DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres: Ne 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 acompanada 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 prescripcion.

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

/ ¥

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

REV. 3 -)UL10 2016

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / inf j icos.com / wwwijerarquicos.com
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

2.3 Vacunas

Del Calendario

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

Es importante que la aplicacion de estas vacunas se realice en estas instituciones para
contribuir a la vigilancia epidemiolégica de las patologias cubiertas y asegurar las condiciones de
bioseguridad.

Fuera de Calendario

No requieren autorizaciébn 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%).

NOTA: ver excepciones y documentacion a presentar por el Socio establecida en la

Norma de Facturacién de Farmacia puntos 5.3y 5.4.-

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 verificacién 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.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 | Linea directa de Prestadores: 0800-888-5040 | prestadores@jerarquicos.com | www.jerarquicos.com/prestadores
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()s) JERARQUICOS

MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO

ANEXO 1

LISTADO DE DROGAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA
PLAN DE COBERTURA MADRE

Drogas

Forma farmacéutica/Via _ :
- . Condicion/Observaciones
de Administracion

Sulfato de hierro / Hierro polimaltosato

/Acido félico.

. Solos ¢ asociados / Hasta 1
Oral 6 intramuscular.
envase por mes.

Polivitaminicos 6 Polivitaminicos y

Poliminerales.

Oral. Hasta 1 envase por mes.

Isoxuprina.

En todas sus formas y
o Para maduracion pulmonar.
farmaceéuticas.

Progesterona 6 Hidroxiprogesterona.

En todas sus formas
farmacéuticas.

Propinox.

Oral.

Metoclopramida.

En todas sus formas

farmacéuticas.

Doxilamina succinato + asoc.

Oral.

Betametasona 6 Dexametasona 8 mg.

Intramuscular.

Hidréxido de Aluminio / Hidroxido de

Solos 6 asociados.

) Oral.
Magnesio/Asoc.
Lactulosa Oral.
Plantago Ovata + Cassia Angustifolia Oral.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 | Linea directa de Prestadores: 0800-888-5040 | prestadores@jerarquicos.com | www.jerarquicos.com/prestadores
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

LISTADO DE DROGAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA
PLAN DE COBERTURA MADRE

Forma farmacéutica/Via L :
Drogas - . Condicion/Observaciones
de Administracion

] En todas sus formas
Cefalexina .
farmacéuticas.

Metildopa Oral.

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

Inmunoglobulina Anti-RHO Intramuscular.

5 i En todas sus formas
600 ml de la emulsion Dermaglés. o
farmacéuticas. (*) Ver punto 1.2

Avda. Fdo. Zuviria 4584 | Linea directa de Prestadores: 0800-888-5040 | prestadores@jerarquicos.com | www.jerarquicos.com/prestadores
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@ JERARQUICOS MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE — PLAN DE COBERTURA NINO

ANEXO 2

LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%
PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO

Accion terapéutica Drogas Forma farmacéutica/Via de

Administracion

Antidiarreicos/reguladores de la flora Crema de Bismuto. Suspension.

intestinal. Saccharomyces boulardii. | Sobres y capsulas.

Bacillus clausii. Suspension bebible.

Antibidticos Amoxicilina. Jarabe /Suspensién oral - Polvo

Amoxicilina + asoc. (ac. para uso oral.

Clavul / sulbactam)

Claritromicina.

Azitromicina.

Cefalexina.

Metronidazol.

Mebendazol.

Nitazoxanida.

Nistatina.

Ketoconazol.

Trimetoprima/

Sulfametoxazol.

Antibiéticos de uso tépico Ac Fusidico. Presentacion en

Ac Fusidico + crema/unguento.

Betametasona.

Ac Fusidico +

Hidrocortisona.

Mupirocina.

Mupirocina +

Hidrocortisona.

Rifamicina. Solucién o locion de uso

externo / Spray.
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()s) JERARQUICOS

MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO

LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%
PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO

Accién terapéutica

Drogas Forma farmacéutica/Via de

Administracion

Antibiéticos de uso oftalmico (solo o

Tobramicina. Colirios y geles oftalmolégicos.

asociado) Ciprofloxacina.
Eritromicina.
Antipiréticos /analgésicos Dipirona. Jarabe / Suspensién Oral /
(Solos o asociados entre si) Dipirona + Paracetamol. Polvo para uso Oral o Gotas
Paracetamol. orales.

Paracetamol +

Ibuprofeno.
Ibuprofeno.
Corticoides Betametasona. Gotas orales, Jarabe/
Metilprednisona. Suspension oral.
Broncodilatadores antiasmaticos Salbutamol. Sprays/Aerosoles/Solucién
(Solos o asociados entre si) Bromuro de Ipratropio. para nebulizar:
Beclometasona. Solos /con aplicador /con
Fenoterol. aerocamara.
Fluticasona.

Fluticasona + Salmeterol.

Budesonide.

Antiflatulentos

(Solos o asociados)

Simeticona. Gotas/Jarabe.

Simeticona +

Domperidona.

Homatropina.

Homatropina +

Simeticona.
Antieméticos Metoclopramida. Gotas Pediatricos, Ampollas y
Jeringas prellenadas.
Domperidona. Gotas orales.
Laxantes Lactulosa. Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.
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()s) JERARQUICOS

MODALIDAD OPERATIVA PROGRAMA MATERNO INFANTIL
PLAN DE COBERTURA MADRE - PLAN DE COBERTURA NINO

LISTADO COMPLETO DE DROGAS CON COBERTURA AL 100%
PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO

Accién terapéutica

Drogas Forma farmacéutica/Via de

Administracion

Rehidratante oral Sales de rehidratacion Jarabe / Suspensién oral /
oral. Polvo para uso oral.
Antiulceroso/antiacido Ranitidina. Jarabe / Suspension oral /

Polvo para uso oral.

Humidificante/fluidificante vias aéreas

Cloruro de Na. Sprays / Aerosol.

Antianémico

Hierro (Polimaltosato, Gotas/Jarabe.
Sulfato, Succinato)

Acido félico.

Vitaminas A+C+D.

Vitaminas A+C+D +

FLUOR.
Antihistaminicos Difenhidramina. Jarabe / Suspensién oral /
Polvo para uso oral.
Antitusivo/mucolitico Hedera helix. Jarabe / Suspensién oral /

Polvo para uso oral.
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