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PLAN DE COBERTURA MADRE

Los medicamentos considerados de uso frecuente en el embarazo, parto y puerperio e
inherentes a los mismos no requieren autorización para acceder a la cobertura del
programa (100%).
En el Anexo 1 podrás consultar el listado completo de drogas.

La presente Modalidad Operativa Específica para Prestadores es de cumplimiento
obligatorio, anexa a la Modalidad Operativa General para Prestadores.
Acreditación del Socio: solicitar credencial vigente con Documento de Identidad. En los
casos en los cuales el Socio posea la credencial en trámite, deberá 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 niño menor de tres años. A través del mismo, la Mutual garantiza el
100% de la cobertura para la atención integral del embarazo, parto y puerperio, y del
bebé hasta que cumple los 3 años de vida.

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

IMPORTANTE: Para los medicamentos no contemplados dentro del listado en el Anexo I, la
cobertura será 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

VOUCHER DE CREMAS
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Este carnet permitirá 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 deberá visualizar la condición de programa en dicha credencial.

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



PLAN DE COBERTURA NIÑO

CARNET DE COBERTURA NIÑO
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Los medicamentos considerados de uso frecuente en los tres primeros años de vida del niño
no requieren autorización para acceder a la cobertura del programa (100%).
Consultá el listado completo de drogas en el Anexo 2 

Para acceder a los mismos, el Socio deberá presentar a su farmacéutico:
Carnet de Cobertura del Programa Materno Infantil o Credencial Virtual - Plan de
Cobertura Niño 
Receta médica
Credencial JS (física o virtual)
D.N.I 

IMPORTANTE: Para los medicamentos no contemplados dentro del listado en el Anexo II, la
cobertura será la prevista en el Servicio de Salud (40% de cobertura para PMI y 60% de
cobertura PMI 2000 y PMI 3000). Si por algún motivo particular el médico pediatra prescribe
otra medicación, el Socio deberá solicitar autorización y presentar la misma a la farmacia
para acceder a la medicación.

Este carnet permitirá identificar al Socio como parte del Programa Materno Infantil – Plan de
Cobertura Niño vigente. En el caso de los Socios que presenten credencial virtual, la
farmacia deberá visualizar la condición de programa en dicha credencial.

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

Para facilitar el acceso de las cremas dentro del primer año de vida del niño, cada Socio
dispondrá de ocho recetarios para utilizar de acuerdo a los meses del bebé y la acción
terapéutica que corresponda, es decir, dos recetarios por trimestre (ver imágenes adjuntas). 
Los recetarios tienen la validez de una autorización. La dispensa se realizará presentando el
recetario obligatorio, la credencial JS, el carnet del Programa Materno Infantil y DNI. 
Es importante remarcar que, en caso de superar el consumo, el mismo será imputado en la
Cuenta Corriente del Socio, no siendo el farmacéutico responsable del control de consumo
del Socio.
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511 5912-4316

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

IMPORTANTE: Hasta que no se concluya el trámite de adhesión del recién nacido, todos
los medicamentos requerirán autorización de nuestra Administración.
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VACUNAS
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CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA
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DEL CALENDARIO:
Para las vacunas del calendario vigente, la mamá deberá concurrir con su bebé a los
hospitales o centros de salud públicos más cercanos. Es importante que la aplicación de
dichas vacunas se realice en estas instituciones para contribuir a la vigilancia
epidemiológica de las patologías 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
autoriza�ción previa y cuentan con la cobertura del Plan de Salud del Socio, presentando
receta para su dispensa. Ninguna otra vacuna contará con cobertura.

El cumplimiento de la presente normativa, en cuanto al control de la documentación que
debe presentar el Socio para el acceso a la cobertura del 100 % de la medicación sin previa
autorización, y la verificación de que el medicamento prescripto forme parte del listado
enviado, es su responsabilidad, garantizando con esto la correcta liquidación de la
facturación, evitando la generación de posibles débitos.
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Listado de Drogas que No Requieren Autorización Previa Plan de Cobertura Madre
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Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Niño
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Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Niño
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Listado Completo de Drogas con Cobertura al 100% Plan de Cobertura Niño


