Normas de atencion

()5) JERARQUICOS
Salud

PROGRAMA MATERNO INFANTIL

*FACAF

FEDEFIACII:?H ARGENTINA,
DE CAMARAS DE FARMACIAS

i . facaf.org.ar | Av. Madero 942, P.12 | CABA (O 115912-4316




La presente Modalidad Operativa Especifica para Prestadores es de cumplimiento
obligatorio, anexa a la Modalidad Operativa General para Prestadores.

Acreditacién del Socio: solicitar credencial vigente con Documento de Identidad. En los
casos en los cuales el Socio posea la credencial en trdmite, deberd presentar DNI y
certificado provisorio.

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 atencion integral del embarazo, parto y puerperio, y del
bebé hasta que cumple los 3 afios de vida.

PLAN DE COBERTURA MADRE

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

En el Anexo 1 podrds consultar el listado completo de drogas.

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

IMPORTANTE: Para los medicamentos no contemplados dentro del listado en el Anexo |, la
cobertura serd la prevista en el Servicio de Salud (40% de cobertura para
PMI'y 60% de cobertura PMI 2000 y PMI 3000).
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CARNET DE COBERTURA MADRE

Este carnet permitird identificar a nuestra Socia como parte del Programa Materno Infantil -
Plan de Cobertura Madre vigente. En el caso de las Socias que presenten credencial virtual,
la farmacia deberd visualizar la condicién de programa en dicha credencial.

Eograma materno mfantil

(5) JERARQUICOS ~ =T,

Wit bircratin APREOM | RNEMPF K 310040

PLAN DE COBERTURA MADRE
Carnet de Coberiura

510229 0000 0000 O00y

Apellico y Nombre: 3000

o N* de Soia: ) NFANTIL = MADRE
30947555 ACT. De/ec

COSTA.  WVANINA DANIELA

Vigendis de cobertura: Desde: HaLts:

[er )

VOUCHER DE CREMAS

Este voucher es vdlido para el tratamiento de la piel durante el embarazo. Para acceder a
este beneficio, la Socia debe presentarse por Gnica vez en la farmacia con el voucher de
cremas completo por el médico tratante.

(i) JERARQUICOS -
PLAN DE COBERTURA MADRE

Woucher de Crema.

Apaliids y Mombrex: B W de Soxia:
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PLAN DE COBERTURA NINO

Los medicamentos considerados de uso frecuente en los tres primeros afios de vida del nifio
no requieren autorizaciéon para acceder a la cobertura del programa (100%).
Consultd el listado completo de drogas en el Anexo 2

Para acceder a los mismos, el Socio debera presentar a su farmacéutico:
e Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil o Credencial Virtual - Plan de
Cobertura Nifio
e Receta médica
e Credencial JS (fisica o virtual)
e D.NI

IMPORTANTE: Para los medicamentos no contemplados dentro del listado en el Anexo I, la
cobertura serd la prevista en el Servicio de Salud (40% de cobertura para PMIy 60% de
cobertura PMI 2000 y PMI 3000). Si por algan motivo particular el médico pediatra prescribe
otra medicacion, el Socio deberé solicitar autorizacién y presentar la misma a la farmacia
para acceder a la medicacion.

CARNET DE COBERTURA NINO

Este carnet permitird identificar al Socio como parte del Programa Materno Infantil — Plan de
Cobertura Nifio vigente. En el caso de los Socios que presenten credencial virtual, la
farmacia deberd visualizar la condicién de programa en dicha credencial.

materno  infantl

(5) JERARQUICOS ==t aitoma uasoncn:

drguicon. AP [ RLALE MR 310143

PLAN DE COBERTURA HIRD
Carnet de Cobortura

kL0229 000D 00ODO 9593

Agellica y Wambre: 5 socio 43344-2 PMI 3000
— pr— g PROG MATERNO INFANTIL - NINO

: : 4 DN 59945522  acT. 05/22  wie.
Vigenda de cobertura:  Desde: Hasta: ‘%

AGUIRRE. LUCAS

RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO

DE LA PIEL DEL BEBE

Para facilitar el acceso de las cremas dentro del primer afo de vida del nifio, cada Socio
dispondrd de ocho recetarios para utilizar de acuerdo a los meses del bebé y la accién
terapéutica que corresponda, es decir, dos recetarios por trimestre (ver imagenes adjuntas).
Los recetarios tienen la validez de una autorizacién. La dispensa se realizard presentando el
recetario obligatorio, la credencial JS, el carnet del Programa Materno Infantil y DNL.

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




RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

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

IMPORTANTE: Hasta que no se concluya el trémite de adhesién del recién nacido, todos
los medicamentos requerirdn autorizacién de nuestra Administracion.

() JERARQUICOS e S

Miustual ferkiguicss. AUPIBON JRLSLE WP Y 3.1814-9

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

Esta receta puede ser prescripta por dnica vez para la adquisicién de Hipoglés pomada, dejando expresamente aclarado que,
en el caso de exceder el consuma, el mismo serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la liquidacion,

Infermacitn para ¢l pediatra: la provisidn estd contemplada para todo el trimestre {30 dias),

Apelide y Nombres: N° de Socio;

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard 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 DN y la Credencial S (virtual o fisica).

HIPOGLOS POMADA: 2 envases x 100 g

Diagndstico:

FiRAA ¥ SILLG BIL MEDIEO TRATANTE RSCALIDAD Y FECHA Este recetariovence 3 lod B0 diss de du preseripeion,

. Farmacéutico: Para facturar remitir a Jerirquicos el presente formulario con el o bos trogueles correspondientes.

"

/ /! ]

CONPORME ASOCIADD ACLARACIGN ¥ O.N.I FICHA DI ENTRIGA ‘_:'
E
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RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

JERAR Ul'cos PROGRAMA MATERHO INFANTIL
Obra Social lerknquecos. OSTSAMPIBON /R N.OL5 0-0320-7

Wutual Rerbrqubcor, AMPIBON f RUKEMP N 3-1014-5

PLAN DE COBERTURA NIRO 0 A 3 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Esta receta puede ser prescripta por (nica vez para la adquisicion de Deralbine crema (1 envase x 40 g), dejando expresa-
mente aclarado que, en el caso de exceder el consumo, el mismo sera imputado en su Cuenta Corriente al momento de la
liquidacidn,

Informacion para el pediatra: La provisién de este medicamento esti contemplada para tode el trimestre (90 diag).

DATOS DEL BEBE

Apellido y Nombres: N® de Socio:

MPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

Ladispensa se realizard 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 y la Credencial J$ (fisica o virtual).

DERALBINE CREMA: 1 envase x 40 g

Diagnéstico:

FRRMA ¥ SRLO BEL MIDICE TRATANTE [P —— Este recetana vence alos 30 dias de su prescripein,

Sr. Farmacdutico: Pars facturar, semitic 3 berbiquicod el predente formularia eon el troquel correipondiente,

/ /

CONPORME ASOEIADE ACLARACIGN ¥ D1 FECHA BE INTRISA

e, - anmn 202
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RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

() JERARQUICOS e e S sss

Mstusl Jerdsquiced. AMPIBON [RKEMPN® 310149

PLAMN DE COBERTURA NINO 3 A 6 MESES
Recetario: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Esta receta puede 5er prescripta por Unica vez para la adquisicion de Hipoglds (2 envases x 100g), dejando expresamente
aclarado que, en el caso de exceder el consumo, el mismo serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la liquidacion.

Informacién para el pediatra: La provision de este medicamentao esta contemplada para todo el trimestre (940 dias).

BATOS DEL NI

Apellido y Mombres: N* de Socio:

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 acompafada del DN, Credencial |5 (virtual o fisica) y Carnet del Plan de

Cobertura Nifio menor a un afio,

HIPOGLOS: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

FIRMA ¥ SILLD DL MEDICO TRATANTE LOCALIOND ¥ SECHA Este recetariovence 3105 30 dias de su preseripion.

$r. Farmacéuthco: Para facturar, remitir a Jerdrquicas el presente formedario con los trogueles correspondientes.,

/! /

CONrORME ASOCIADD ACLARATISH ¥ Bl FECHA DL ENTREGA

REv. G- anms 3033
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RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

IERAR U!COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Qbra Soclal perdrquicos. OSTSAMPIBON /RM.0.S 0-0320-7

Mutisal berirguicos, AMPIBON f R MEMPN® 3-1014-5

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

Estareceta puede ser prescripta por (nica vez para la adquisicidn de una de las opciones mencionadas, dejando expresamente
aclarade que, en el caso de exceder el consumo, el mismao serd imputade en su Cuenta Corriente al momento de la liquidacian.

Informacion para el pediatra: Marca con una X solo una de las opciones indicadas. La provision ¢sta contemplada para toda
el trimestre (90 dias).

DATOS DEL MIND

Apellido y Nombres: MN* de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTD DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard 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 15 (fisica y virtual) y Carnet del Programa
Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opeiones con una X

[] mACRIL: 1 envase x 209 [7] DERALBINECREMA:lenvasex40g | | FACTOR AE CREMA: 1 envase x 100
Diagndstico:

/ !
FIRMA ¥ SELLO DIL MEDICO TRATANTE ROCALIDAD Y FICHA Este recetario vende 3 los 30 dids de su prescripesin,

Sr. Farmacéutico: Para facturar, remitir a lerirquicos el presente farmulario con el troguel comespondiente.

/ /

COMPORME &SOCIADD ACLARACION ¥ DA FECHA DE ENTRESA

mry. 6 - amm P03
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RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

ERAR U’COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obis Social jerbiquicei. OSTSAMPIBON /R N.0.S 0-0320-7

Meitudl Jerhrquicers. AMPISON / LN.EMLP H® 3.1014-9

PLAN DE COBERTURA NINO 6 A9 MESES
Recetario: Cremas para el cuidado preventivo de la piel

Esta receta puede ser prescripta por Unica vez para la adquisicion de Hipoglés (2 envases x 100g), dejando expresamente
aclarado que, en el caso de exceder el consumao, &l misme serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la hquidacion.

Informacion para el pediatra: La provision de este medicamento estd contemnplada para todo el trimestre (90 dias).

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 acompanada del DNI, Credencial JS {virtual o fisica) y Carnet del Plan de
Cobertura Nifio menor a un ano.

HIPOGLOS: 2 envases x 100 g

Diagnéstico:

FIRMA ¥ SILLO DIL MEDIOD TRATAMTE LOCALIDAD ¥ FECHA Este recetaria vence a los 30 dias de su prescripcién,

Sr. Farmacéutco: Para facturar, remitir a berirquicos el presente formalario con los troqueles comrespondientes.

/ /

CONFORME AS0CIADO ACLARACIGN ¥ BN FLCHA DEENTRIGA

nev. 6 - annm 1033

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




RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

ERAR U’COS PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Obra Social ferimuicos. OSTSAMPIBON |/ R MO 0-0120-7

Mutual perhrasicos. AMPIBON [ 8 HEMUP N® 3:1014.9

PLAN DE COBERTURA NINO 6 A9 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Esta receta puede ser prescripta por Unica vez para la adquisicion de una de las opciones mencionadas, dejando expresamente
aclarado que, en el caso de exceder el consumo, el mismo serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la liquidacién.

Informacitn para el pediatra: Marca con una X solo una de las opciones indicadas. La provisién estd contemplada para todo
ol trimestre (90 dias).

DEL MIRO

Apelido y Nombres: N® de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo large de todo el pais. Esta
receta deberd ser presentada en las farmacias acompafiada del DNI, Credencial )5 (fisica y virtual) y Carnet del Programa
Materno Infantil,

Seleccionar sélo una de las opciones conuna X

[] MACRIL: 1 envase x 20g [] DERALBINECREMA: 1 envasex40g | | FACTOR AE CREMA: 1 envase x 100g
Diagnastice:
! /
FIRMA T SELLE DL MEDICO TRATANTE LOCALIDAD ¥ FECHA Esterecetario vence abos Wdias de suprescripcidn,
S, Farmaceuticos Para Facturar, remiti a Jerarguicos o presemte ulario con el troguel o
/ /d
COMFORME ATOCIADD AELARACISH ¥ Do FICHA DI INTEIGA

v f - A 2032

Av. Feo, Zuviria 4584 - Senta Fe (3000) / 0800 555 4844 / (0342) 4504800 / ins ieos.com / uwww feran am




RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

(1) JERARQUICOS scouibi i S

Mt Jerdegquicod. AMPIBON /RNEM.PN® 3-1014-9

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

Esta receta puede ser prescripta por dnica vez para la adquisicion de Hipogls (1 envase x 100g), dejando expresamente
atlarado que, en ¢l caso de exceder ¢l consuma, el misme serd imputade en su Cuenta Corriente al memento de la liquidacion,

Informacién para el pediatra: La provision de este medicamento esti contemplada para todo el trimestre (90 dias).

DATOS DEL NINO

Apellido y Mombres: M* de Socio:

La dispensa se realizari 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 acompafniada del DN, Credencial JS (virtual o fisica) y Carnet del Plan de
Cobertura Nifio menor a un afio.

HIPOGLAS: 1 envase x 100 g

Diagnastico:

FiRbh ¥ SILLO DL WEDICO TRATANTE LOCALIDAD ¥ FECHA E#08 recelario venos & 1od 303 de du preisripdion,

Sr_ Farmacéuticn: Para facturar remitie 2 Jerdrquicos of presente formulario con el troguel comrespandiente.

! !

CONFORMI ATOEIADE ACLARATIGH 7 BRI FRCHA B INTREGA

arw 6 - aami 3023

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




RECETARIO OBLIGATORIO DE CREMAS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL DEL BEBE

(5) JERARQUICOS ety

Mutial berirguins. AMFIBON § RMEMF N* 310145

PLAN DE COBERTURA NIRNO 9 A 12 MESES
Recetario: Cremas para el tratamiento de dermatitis especificas

Estareceta puede ser prescripta por dnica vez para la adquisicion de una de las opciones mencionadas, dejando expresamente
aclarade que, en el caso de exceder el consumo, el mismo serd imputado en su Cuenta Corriente al momento de la liquidacion,

Estimado Pediatra: Marca con una X solo una de las opciones indicadas. La provision esta contemplada para todo el trimestre
(90 dias).

DATOS DEL MINO

Apellide y Nombres: N de Socio:

COMPLETAR AL MOMENTO DE LA DISPENSA

La dispensa se realizard en las farmacias adheridas a nuestra Red de Prestadores distribuidas a lo largo de tedo el pais. Esta
receta debera ser presentada en las farmacias acompanada del DNI, Credencial J5 (fisica y virtual) y Camnet del Programa
Materno Infantil.

Seleccionar sélo una de las opciones con una X

[] maACRIL: 1 envase x 209 [ ] DERALBINECREMA:1envasex40g [ | FACTOR AE CREMA: 1 envase x 1009
Diagnbstico:

/ !
FIRMA ¥ SILLO DIL MEGICO TRATANTE LOEALIBAD ¥ FIEHA Este recetario wence alos 30 dias de su prescripcidn

Sr. Farmacéutico: Para facturar, remitir a Jerirquicos o presente formulario con el trogquel correspandiente.

/ /

CONFORME ASOCIADD [T E—— FECHA DE INTREG A

By - ARmi 3023

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




VACUNAS

DEL CALENDARIO:

Para las vacunas del calendario vigente, la mama deberd concurrir con su bebé a los
hospitales o centros de salud publicos mds cercanos. Es importante que la aplicacién de
dichas vacunas se realice en estas instituciones para contribuir a la vigilancia
epidemiolbégica de las patologias cubiertas y asegurar las condiciones de bioseguridad.

FUERA DEL CALENDARIO:

Las vacunas fuera de calendario que tienen reconocimiento son: Vacuna Sextuple, Vacuna
Meningococcica Mticomponente del grupo B (nombre comercial Bexsero). No requieren
autorizakcidn previa y cuentan con la cobertura del Plan de Salud del Socio, presentando
receta para su dispensa. Ninguna otra vacuna contard con cobertura.

CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA

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 medicacién 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 la
facturacion, evitando la generacién de posibles débitos.




Forma farmacéutica

Via de Administracion

Listado de Drogas que No Requieren Autorizacion Previa Plan de Cobertura Madre

Condicién/
Observaciones

Sulfato de hierro /
Hierro polimaltosato /
Acido félico

Oral o intramuscular.

Solos o asociados /
Hasta 1 envase por mes.

Palivitaminicos o

Palivitaminicos y Poliminerales.

Oral.

Hasta 1 envase por mes.

Isoxupurina.

En todas sus formas farmacéuticas

Progesterona o
Hidroxiprogesterona.

En todas sus formas
farmacéuticas.

Metoclopramida.

En todas sus formas farmacéuticas

Doxilamina succinato + asoc.

Oral.

Betametasona o
Dexametasona 8 mg.

Intramuscular.

Para maduracion pulmonar

Hidréxido de aluminio / Oral. Solos o asociados.
Hidréxido de magnesio,/ Asoc.

Lactulosa Oral. -

Plantago Ovata + Oral. -

Cassia Angustifolia

Cefalexina En todas sus formas farmacéuticas -
Metildopa Oral. -
Labetalol

Metronidazol Ovulos, tabletas vaginales -

Miconazol Isoconazol

O cremas.

Inmunoglobulina Anti-RHO

Intramuscular.

600 ml de la emulsion para
el cuidado de la piel

Emulsion

(*) Ver Voucher




Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Nifio

Accion terapéutica

Antibioticos Amoxicilina. Jarabe /Suspension oral - Paolvo
para uso oral.

Drogas Forma farmacéutic
Via de Administracion

Saccharomyces boulardii. Sobres

Bacillus clausii. Suspension bebible.

Amoxicilina + asoc.
(ac. Clavul / sulbactam)

Claritromicina.

Azitromicina.

Cefalexina.

Metronidazol.

Mebendazol.

Nitazoxanida.

Mistatina.

Trimetoprima,/ Sulfametoxazol.

Antibidticos de uso topico Ac Fusidico. Presentacién en crema/
ungiento.

Ac Fusidico + Betametasona.

Ketoconazol+ Hidrocortisona +
gentamicida

Mupirocina.

Mupirocina + Hidrocortisona.

Rifamicina. Solucion o locion de uso extemo / Spray




Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Nifio

Accion terapéutica

Drogas Forma farmacéutica

Via de Administracion

Antibidticos de uso oftalmico
(solo o asociado)

Tobramicina. Colirios y geles oftalmoldgicos.

Ciprofloxacina.

Eritromicina.

Tobramicina/ dexametasona

Ciprofloxacina/ dexametasona

Antipiréticos /analgésicos
(Solos o asociados entre si)

Dipirona. Jarabe / Suspension Oral / o Go-
tas orales.

Dipirona + Paracetamol.

Paracetamaol.

Ibuprofeno.

Corticoides

Betametasona. Gotas orales, Jarabe/
Suspension oral.

Metilprednisona.

Broncodilatadores Salbutamaol. Sprays/Aerosoles,/Solucion
antiasmaticos para nebulizar:
(Solos o asociados entre si) Bromuro de Ipratropio. Solos /con aplicador /
con aerocamara.
Beclometasona.
Fluticasona.
Budesonide.
Antiflatulentos Simeticona. Gotas/Jarabe.

(Solos o asociados)

Simeticona + Domperidona,

Homatropina.

Homatropina + Simeticona.




Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Nifio

Accion terapéutica Drogas

Forma farmacéutica

Via de Administracion

Antieméticos Metoclopramida. Gotas Pediatricos y Ampollas
Domperidona. Gotas orales.

Laxantes Lactulosa. Jarabe / Suspension oral /
Polvo para uso oral.

Rehidratante oral Sales de rehidratacion oral. Jarabe / Suspension oral / Polvo
para uso oral.

Humidificante/ Cloruro de Na. Sprays / Aerosol.

fluidificante vias aéreas

Antianémico Hierro (Polimaltosato, Gotas/Jarabe.

Sulfato, Succinato)

Acido folico.

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

Acetilcisteina

para uso oral.




