(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

1. PLAN DE COBERTURA MADRE
1.1- Carnet de cobertura: Plan de cobertura Madre.
1.2- Listado de medicamentos: Plan de cobertura Madre.

1.3- 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.
2.2- Listado de medicamentos: Plan de cobertura Nifio Menor a un Afo.
2.3- Recetario de cremas para el cuidado de la piel del bebé.

2.4 — Vacunas.
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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

1.1 - Carnet de cobertura Madre

Este Carnet permitira identificar a nuestra Socia como parte del Programa Materno Infantil — Plan de Cobertura Madre
vigente ante nuestros Prestadores.
Para acceder a la cobertura del 100% en los Medicamentos del listado (ver listado: pag. 4), este Carnet debera

presentarse junto a la Receta Médica, Credencial de Jerarquicos y DNI.

ANVERSO

PROGRAMA MATERNQ INFANTIL

@ ]ERARQU’COS Obra Social Jerarquicos. OSTSAMPJBON / R.N.O.S 0-0320-7

Mutual Jerirquicos. AMPJBON / RIN.EM.P 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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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

1.2 Listado de Medicamentos: Plan de cobertura Madre.

En este apartado podra consultar el listado de drogas consideradas de uso frecuente en el embarazo, parto y puerperio e
inherentes a los mismos, por ello NO requieren autorizacion para acceder a la cobertura del programa (100%).

Para obtener este beneficio, la Socia sélo tendra que presentar a su farmacéutico:

® Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil -Plan de Cobertura Madre.
e Receta médica.
e Credencial de Jerarquicos

« DN

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

Estimado/a Farmacéutico/a:

El cumplimiento de la presente normativa, en cuanto al control de la documentacion que debe presentar la Socia
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.

El abuso del consumo o la incorrecta utilizacion de vouchers son responsabilidad de la Socia, por lo que en caso de

generarse serd a cargo del afiliado.
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()5) JERARQUICOS

NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nino Menor a un Ano

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

Drogas

Forma farmacéutica/Via de
Administracion

Condicion/Observaciones

Sulfato de hierro / Hierro polimaltosato
/Acido félico.

Oral 6 intramuscular.

Solos 6 asociados / Hasta 1
envase por mes.

Polivitaminicos ¢ Polivitaminicos y
Poliminerales.

Oral.

Hasta 1 envase por mes.

Isoxuprina.

En todas sus formas farmacéuticas.

Para maduracion pulmonar.

Progesterona 6 Hidroxiprogesterona.

En todas sus formas farmacéuticas.

Propinox.

Oral.

Metoclopramida.

En todas sus formas farmacéuticas.

Doxilamina + Vitamina B6

Oral.

Betametasona 6 Dexametasona 8 mg.

Intramuscular.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com

Hidroxido de Aluminio / Hidroxido de Oral. Solos 6 asociados.
Magnesio/Asoc.

Lactulosa Oral.

Plantago Ovata + Cassia Angustifolia Oral.
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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

Cefalexina En todas sus formas farmacéuticas.
Metildopa Oral.

Metronidazol Miconazol Isoconazol Ovulos, tabletas vaginales 6 cremas.
Inmunoglobulina Anti-RHO Intramuscular.

600 ml de la emulsion Dermaglos. En todas sus formas farmacéuticas. *)

(*) Para acceder a la misma, la Socia debera presentarse en la Farmacia con el Voucher de cremas (ver pag. 6). Valido
para el tratamiento de la piel durante todo el embarazo.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com
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PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nino Menor a un Ano

1.3 Voucher de cremas

Este Voucher es valido para el tratamiento de la piel durante todo el embarazo. Para acceder a la/s crema/s la Socia

debera presentarse en la farmacia con el Voucher de cremas (ver imagen adjunta).

z PROGRAMA MATERNO INFANTIL
IERARQU" OS Obra Social Jerérquicos. OSTSAMPJBON / R.N.0.S 0-0320-7

Mutual Jerérquicos. AMPIBON / RN.EM.P N° 3-1014-9

PLAN DE COBERTURA MADRE
Voucher de Crema

DATOS DE LA MAMA

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

VIGENCIA DE LA COBERTURA

Desde: Hasta:

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 tnica vez para la adquisicion 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
D 1 ENVASE DE DERMAGLOS (emulsién x 400 ml) + 1 ENVASE DE DERMAGLOS (emulsién x 200 ml)

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

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LOCALIDAD Y FECHA

/ /

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

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

REV. 1- MARZO 2015
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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

2- PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO
2.1 - Carnet de Cobertura Nino Menor a un Afo

Este carnet permitira identificar al Socio como parte del Programa Materno Infantil — Plan de Cobertura Nifio Menor a
un Afio vigente, ante nuestros Prestadores. Para acceder a la cobertura del 100% en los medicamentos del listado (ver
listado: pag. 9).

Este Carnet (ver imagen adjunta) debera ser presentado junto a la Receta Médica, Credencial de Jerarquicos y DNI.

ANVERSO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

@ JERARQUICOS o v oo

Mutual Jerarquicos. AMPJBON / R.N.EM.P N° 3-1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR DE UN ANO
Carnet de cobertura

Apellido y Nombre:

DNI: N® de Socio:

REV. 0 - FEBRERO 2015

Vigencia de cobertura: Desde: Hasta:
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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

2.2 — Listado de Medicamentos — Plan de cobertura Niflo Menor a un Afro

En este apartado se podra consultar el listado de drogas consideradas de uso frecuente en nifios menores de un afo. Las
mismas NO requeriran autorizacion para acceder a la cobertura del programa (100%).

Para obtener este beneficio, el Socio sélo tendra que presentar a su farmacéutico:

®* Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil -Plan de Cobertura Nifio menor de un
afo.

*  Receta médica.

e Credencial de Jerarquicos.

e D.N.I

IMPORTANTE:

- Si por algun motivo particular, el médico considera necesario prescribir otra medicacion, el Socio debera solicitar
autorizacion y presentar la misma a la farmacia para acceder a la medicacion.

- Quedan excluidas todas aquellas formulaciones cuya condicion de dispensa sea “Venta Libre”. Se tomara como

referencia el Manual Farmacéutico correspondiente al mes de la venta.

El cumplimiento de la presente normativa, en cuanto al control de la documentacion que debe presentar el Socio 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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()5) JERARQUICOS

NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nino Menor a un Ano

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

intestinal.

Accion terapéutica Drogas Forma farmacéutica/Via de
Administracion
Antidiarreicos/reguladores de la flora Crema de Bismuto. Suspension.

Saccharomyces boulardii.

Sobres y capsulas.

Bacillus clausii.

Suspension bebible.

Antibi6ticos

Amoxicilina.

oral.

Amoxicilina + asoc. (ac. Clavul /
sulbactam)

Claritromicina.

Azitromicina.

Cefalexina.

Metronidazol.

Mebendazol.

Nitazoxanida.

Nistatina.

Ketoconazol.

Trimetoprima,/ Sulfametoxazol.

Antibioticos de uso topico

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com

Ac Fusidico.

Presentacion en crema/ungliento.

Ac Fusidico + Betametasona.

Ac Fusidico + Hidrocortisona.

Mupirocina.

Mupirocina + Hidrocortisona.

Rifamicina.

Solucién o locion de uso externo /
Spray.

NOR-EXP. 031 — Rev. 00 / Febrero de 2015
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NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nino Menor a un Ano

Antibidticos de uso oftalmico (solo o
asociado)

Tobramicina.

Ciprofloxacina.

Eritromicina.

Colirios y geles oftalmoldgicos.

Antipiréticos /analgésicos
(Solos o asociados entre si)

Dipirona.

Dipirona + Paracetamol.

Paracetamol.

Paracetamol + Ibuprofeno.

Ibuprofeno.

Jarabe / Suspensién Oral / Polvo para
uso Oral o Gotas orales.

Corticoides

Betametasona.

Metilprednisona.

Budesonide.

Gotas orales, Jarabe/ Suspension oral.

Broncodilatadores antiasmaticos
(Solos o asociados entre si)

Salbutamol.

Bromuro de Ipratropio.

Beclometasona.

Fenoterol.

Fluticasona.

Fluticasona + Salmeterol.

Sprays/Aerosoles/Solucion para
nebulizar:
Solos /con aplicador /con aerocamara.

Antiflatulentos
(Solos o asociados)

Simeticona.

Simeticona + Domperidona.

Homatropina.

Homatropina + Simeticona.

Gotas/Jarabe.

Antieméticos

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com

Metoclopramida.

Gotas Pediatricos, Ampollas y Jeringas
prellenadas.

Domperidona.

10

Gotas orales.
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PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nino Menor a un Ano

Laxantes Lactulosa. Jarabe / Suspension oral / Polvo para
uso oral.
Rehidratante oral Sales de rehidratacion oral. Jarabe / Suspensién 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, Sulfato, Gotas/Jarabe.
Succinato)
Acido félico.

Vitaminas A+C+D.

Vitaminas A+C+D + FLUOR.

Antihistaminicos Difenhidramina. Jarabe / Suspension oral / Polvo para
uso oral.

Antitusivo/mucolitico Hedera helix. Jarabe / Suspension oral / Polvo para
uso oral.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com
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PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

2.3- Recetario obligatorio de cremas para el cuidado de la piel del bebé

Para facilitar el acceso a 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 accion terapéutica que corresponda, es decir dos
recetarios por trimestre (ver cuadro).

La dispensa se realizara presentando el Recetario obligatorio correspondiente, la Credencial de Jerarquicos, el Carnet

del Programa Materno Infantil y DNI.

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 antimicéticos o
antibiéticos o corticoides)

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

4 Tratamiento de dermatitis especificas (crema con antimicéticos 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 antimicéticos o
antibidticos 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 antimicéticos o

antibiéticos o corticoides)

IMPORTANTE
Hasta que no se concluya el tramite de adhesion del recién nacido para obtener el carnet de cobertura del Programa

Materno Infantil-Plan de cobertura Nifo Menor a un Afo, se debera requerir la correspondiente autorizacion de

nuestra Administracion.

Avda. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / Linea directa prestadores: (0342) 450 4890 / prestadores@jerarquicossalud.com.ar / www.jerarquicos.com
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Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

Recetarios 0-3 meses

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra SocilJerirquicos. OSTSAMPIBON /RN.OS 0-0320-7
Mutal Jedrguicos. AMPIBON / RNEMP N® 3-1014-9

() JERARQUICOS

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

0 A 3 MESES

arcar con una X sélo una
n esta contemplada para

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por Unicavez  Estimado Pediatra: Usted deberd
paralaadquisicion de una de las opciones mencionadas, dejan- ~de las opciones indicadas. La provi
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-  todo el trimestre (90 dias).

mo el mismo ser4 imputado en su cuenta al momento de la

liquidacién.

Apellido y Nombres: Ne° de Socio:
Apellido y Nombres:
La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pais.

Esta receta deber ser presentada en las farmacias acompafiada del DNIy la Credencial 5.
Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[[] HIPOGLOS: 3 envases x 100 g [[] ADERMICINA A: 6 envases x 30 g [[] BEPANTHEN: 3 envases x 100 g

Diagnéstico:

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

/ /
/ /
CONFORME ASOCIADA AcLARACIEN Y DN FECHA DF ENTREGA
Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / )4 / @ m.ar / wwwjerarquicos.com
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PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social erirquicos. OSTSAMPIBON / RN.OS 0-03207
Motual Jerdrguicos. AMPIBON / RNEMP N® 310149

() JERARQUICOS

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

0 A 3 MESES

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por tnica vez  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
para la adqisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-  de las opciones indicadas. La provision esta contemplada para
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-  todo el trimestre (90 dias).

mo el mismo sera imputado en su cuenta al momento de la

liquidacion.

Apellido y Nombres: N° de Socio:
Apellido y Nombres:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizaré en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pais
Esta receta deber ser presentada en las farmacias acompafiada del DNIy la Credencial 5.

Seleccionar solo una de las opciones con una X

[[] macri: 1envase x20g [[] oeraLeINe PoMADA: 1 envase x 30 [[] FacTor pERMicO: 1 envase x 20 g

Diagnéstico:

Sr. Farmaceéutico: Para facturar remiti aJerérquicos el pr

elolos troqueles

/ /
/ /
ConroRmE AsociADA ACLARAGIGN Y DINL. FecrA oF EnTREGA
Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800/ m.ar / wwwjer

NOR-EXP. 031 — Rev. 00 / Febrero de 2015

REV. 1- MARZ0 2015
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NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

Recetarios 3-6 meses

(®) JERARQUICOS

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Socilerirquicos. OSTSAMPIBON / RN.OS 0-0320.7
Mutualjerirquicos. AMPIBON / RNEMP N° 3.10149

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 tinica vez
para la adquisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-
mo el mismo sera imputado en su cuenta al momento de la
liquidacién.

Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X solo una
de las opciones indicadas. La provision esté contemplada para
todo el trimestre (90 dias).

Apellido y Nombres: Ne de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizar en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pas.
Esta receta debera ser presentada en las farmacias acompaiiada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[] HIPOGLOS: 3 envases x 100 g

Diagnéstico:

[[] ADERMICINA A: 6 envases x30g

[[] BEPANTHEN: 3 envasesx 100g

se. éuti facturar remitir aJerd

CONFORME ASOCIADA ACLARACIGN Y DN

Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 /

/ m.ar / m

REV. 1- MARZO 2015
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(1) JERARQUICOS

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Socil erirquicos. OSTSAMPIBON / RN.OS 0-0320-7
MutualJerrquicos. AMPIBON / RNEMP N° 310149

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 inica vez
para laadquisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-
mo el mismo sera imputado en su cuenta al momento de la
liquidacién.

Estimado Pediatra: Usted deberd marcar con una X sélo una
de las opciones indicadas. La provision estd contemplada para
todo el trimestre (90 dias).

Apellido y Nombres: Ne de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de distribuidas a lo largo de todo el pas.
Esta receta deberd ser presentada en las farmacias acompaiiada del DNI, Credencial S y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[ macri: 1 envasex 209

Diagnéstico:

[J oeraLeine Pomapa: 1 envase x30 g

[ eacTor permico: 1 envase x 20 g

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

/ /
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LocALIDAD ¥ FECHA
/ /
CONFORME ASOCIADA ACLARAGIGN Y DL FECHA DF ENTREGA
Av. Fdo. Zuviria 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / om.ar / m
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JERARQUICOS

NORMATIVA DE TRABAJO

Recetarios 6-9 meses

() JERARQUICOS

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Socil Jerirquices. OSTSAMPIBON / RN.0S 0.0320-7
MutualJedrauicos. AMPIBON / RNEMP N° 310149

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 tnica vez
para la adqisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-
mo el mismo sera imputado en su cuenta al momento de la
liquidacion.

Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
de las opciones indicadas. La provision esti contemplada para
todo el trimestre (90 dfas).

DATOS DEL NINO

Apellidoy 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.
Esta receta deber ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial S y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[] wposLos: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

sr. éutico: Para facturar remitira J

[[] ApermiciNg A: 4 envases x 30 g

[] sepanTHEN: 2 envases x 100 g

CONFORME ASOCIADA ACLARACIGN Y DN

Av. Fdo. Zuvirfa 4584.- Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800/

r / www.jerarquicos.com
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() JERARQUICOS

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Socil Jerdrauicos. OSTSAMPIBON / RN.0S 0-0320-7
MutualJerirquicos. AMPIBON / RNEMP N° 310149

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO

6 A9 MESES

Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por tnica vez
para laadquisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-
mo el mismo serd imputado en su cuenta al momento de la
liquidacién.

Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X s6lo una
de las opciones indicadas. La provision est contemplada para
todo el trimestre (90 dias).

DATOS DEL NINO

Apellido y Nombres:

Ne de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizar 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 acompafiada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil.

Seleccionar s6lo una de las opciones con una X

] macri: 1envase x20g

Diagnéstico:

[ oerALBINE PoMADA: 1 envase x 30 g

[[] ractor permico: 1 envase x 20 g

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

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LOGALIDAD Y FECHA

CONFORME ASOCIADA ACLARACIGN Y DN

Av. Fdo. Zuvirfa 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / @)

FECHA DE ENTREGA

ar / wwwjerarquicos.com
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JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afno

Recetarios 9-12 meses

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
JERARQUICOS oo OTNPRON[RNOS 07107 g PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Mutual Jerrquicos. AMPIBON / RNEMP N° 310149

PLAN DE COBERTURA NINO MENOR A UN ANO 9 A12 MESES N 3

Recetario obligatorio: Cremas para el cuidado preventivo de la piel PLAN DE COBERTURA NINO MENORAUNANO . " 9 A 12 MESES
Recetario obligatorio: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estimado Socio: Esta receta puede ser prescripta por tnicavez  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X solo una

para la adquisicion de una de las opciones mencionadas, dejan-  de las opciones indicadas. La provision esti contemplada para
do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-  todo el trimestre (90 dias).

Estareceta puede ser prescripta por Unicavez  Estimado Pediatra: Usted debera marcar con una X sélo una
i6n de una de las opciones mencionadas, dejan-  de las opciones indicadas. La provision esté contemplada para

mo el mismo serd imputado en su cuenta al momento de la do expresamente aclarado que en el caso de exceder el consu-  todo el trimestre (90 dias).
liquidacion. mo el mismo sera imputado en su cuenta al momento de la
liquidacién

Apellido y Nombres: Ne de Socio:

La dispensa se realizara en las farmacias adheridas a nuestra red de prestadores distribuidas a lo largo de todo el pas.
Esta receta deberd ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial JS y Carnet del Programa Materno Infantil. 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 JS y Carnet del Programa Materno Infantil

Apellido y Nombres: Ne de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

Seleccionar sélo una de las opciones con una X
Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[] wposiés: 2 envases x 100 g [[] Avermicing a: 4 envases x 30 g [[] sepanthen: 2 envases x 100 g [ macri: 1envase x 209 [ oeraLsine pomapa: 1envase x30g [ racTor permico: 1 envase x 20 g

Diagnéstico:

Diagnéstico:

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

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

/ / / /
/ / / /
conroRmE AsociADA Actamacion v DAL Fecha oE ENTREGA i CONFORME ASOCIADA ACLARACIN Y DN FecHA DE ENTREGA &
i H
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(s) JERARQUICOS NORMATIVA DE TRABAJO

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Plan de cobertura Madre — Plan de cobertura Nifio Menor a un Afio
2.4. 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 aplicacion 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 autorizacion 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%).
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