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INSTRUCTIVO PLAN

MATERNO INFANTIL

EL Plan Materno Infantil (PMI) es un programa destinado a madres y a nifnos/as durante la
primera etapa de su crecimiento, con el objetivo de facilitar el acceso a medicamentos,
leche y atencion médica especializada.

SITIO WEB: www.ipsst.gov.ar | @) Subsidio de Salud - IPSST | @ ipsst_tuc | ® Ipssttuc
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PLAN MATERNO

Este plan tiene una cobertura del 100% para madres, desde la semana 9 del embarazo hasta el Parto.
Tiene como objetivo facilitar el acceso a medicamentos y prestaciones correspondientes a la etapa
que transita.

;COMO INGRESAR AL PLAN?

Se ingresa al plan UNICAMENTE a través del mail
1.- Afiliados/as deben enviar un mail a maternoinfantil@ipsst.gov.ar
* En el asunto: debe escribir nombre y CUIL de la paciente.

e Adjuntar:

>> Certificado de embarazo por el médico tratante, con los datos de la Fecha ultima de
Menstruacion (F.UM.), Fecha de Inicio de la 9° semana de embarazo, y Fecha Probable
de Parto (F.PP).

>>Datos personales: foto de DNI, email y nimero de teléfono

2.- Una vez que envid el mail:
Si la documentacion esta completa, comienza el proceso de auditoria,que demorara hasta 48 horas habiles.

3.- Cuando la solicitud esté autorizada
Se le enviara las placas de la cobertura por mail.
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¢COMO ACCEDER A LAS PRESTACIONES?

Deberan concurrir directamente al prestador solamente con:

iz

O
[

DNI Pedido médico

IMPORTANTE

Al concurrir al prestador (centro de imagenes, laboratorio, farmacia
y médico/a), debera anunciar que se encuentra empadronada en
“PLAN MATERNO INFANTIL” para que las practicas y/o
medicamentos sean validadas por esta cobertura.
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CODIGOS CORRESPONDIENTES A LAS COBERTURAS

Al momento de asistir al prestador (consultorio médico, laboratorio bioquimico, centro de
diagnostico por imagen), en caso de ser necesario, debera presentar Los siguientes cadigos:

PLAN MATERNO 100% DE COBERTURA

Desde la semana 9 de embarazo hasta el parto, en:

11 Consultas Médicas de atencion directa/online (codigo 42.01.04)
5 Ecografias Tocoginecoldgicas (cédigo 18.01.04)
1 Ecografia de Marcadores Aneuploidias (codigo 18.01.79)
1 Ecografia Morfoldgica de 20 a 24 semanas (codigo 18.01.69)
1 PAP

- TOMA DE MUESTRA (cédigo 22.01.02)
- CITOLOGIA EN LABORATORIO (codigo 15.80.01)

1 Doopler Obstétrico, alrededor de la semanas 16 a 18  (codigo 18.01.33)

2> EN CASO DE EMBARAZO GEMELAR

EL Centro de Imagen debe ingresar el pedido por cobertura de Plan Materno, que requiere de auditoria con
respuesta en 48 hs., con los siguientes codigos:

5 Ecografias Tocoginecoldgicas (codigo 18.01.74)
1 Ecografia de Marcadores Aneuploidias (cddigo 18.01.80)
1 Ecografia Morfoldgica de 20 a 24 semanas (codigo 18.01.77)

1 Doopler Obstétrico, alrededor de la semanas 16 a 18  (cddigo 18.01.33)

Centros de Imagenes
Para ecografias de Marcadores de Aneuploidias y Ecografia Morfoldgica:
IMI, MATSA, MENDEZ COLLADO, CLINICA MAYO.
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> ANALISIS DE LABORATORIO PARA CONTROL DE EMBARAZO 100% DE COBERTURA

El/la médico/a solicitara los mismos segun la etapa de embarazo que cursa.

2 Hemograma completo (codigo 66.04.75)
2 Glucemia (codigo 66.04.12)
1 Chagas (HAI) (codigo 66.02.42)
2 Hepatitis B antigeno de superficie (cddigo 66.10.86)
2 Anticuerpos anti HIV (Elisa) (cddigo 66.00.63)
2 Mddulo de Urocultivo (codigo 66.09.11)
2 Proteinas totales (cddigo 66.07.63)
2 Toxoplasmosis IFl (codigo 66.08.71)
2 Uremia (codigo 66.09.02)
2 VDRL cualitativa (codigo 66.09.33)
1 Grupo sanguineo y factor (codigo 66.04.33)
1 Flujo vaginal + Hisopado anal EBH (cddigo 66.01.05)
1 Coagulograma (codigo 66.01.71)

> EXCEPCIONES

Solo sera necesario auditoria previa para las siguientes excepciones, enviando un mail con la siguiente
documentacion de acuerdo al caso a maternoinfantil@ipsst.gov.ar:

® ENOXAPARINA SODICA:
- Prescripcion médica por hematélogo
- Historia Clinica
- Analisis embarazo

© INMUNOGLOBULINA ANTI-RHO:
- Grupo y Factor
- Historia Clinica
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3> SCREENING NEONATAL

Para autorizar el Screening neonatal, el pedido médico debe ser cargado como “Plan
Materno™ y con el CUIL de la afiliada, en el prestador médico. EL mismo cuenta con el

100% de cobertura.
IMPORTANTE
100% de cobertura tanto en
parto normal como en cesarea
RECIEN NACIDO

Laboratorio del recién nacido:

Coombs directa

Hematocrito (codigo 18.01.04)
VDRL cualitativa (codigo 66.09.33)
Grupo y factor (codigo 66.04.33)




g6

IPSST

SEGURIDAD SOCIAL

¢COMO SE RETIRA MEDICAMENTOS?

Afiliada podra retirar directamente de la farmacia, sin auditoria previa con:

O — :3]
o= :=h
DNI Paciente Pedido médico

> EXCEPCIONES

En caso de necesitar MAS DE 4 MEDICAMENTOS AL MES:
a.- Debera enviar un mail a maternoinfantil@ipsst.gov.ar adjuntando:
- historia clinica
- pedido médico
- datos del paciente
b.- En el asunto debe poner: PMI, nombre completo y CUIL del paciente.
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CLAP/SMR - OPS/OMS
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Historia Clinica Perinatal Regional
CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal Listado de Codigos

Los niimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. EL codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades REV. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992

Historia Clinica Perinatal

HCPESRVP 12/08

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) | PATOLOGIA NEONATAL
2 OIS 0 | 5 B e NS "
51 HIPERTENSION PREVIA 010 !
01 Hipertension previa esencial complicando EPP 010.0 | 52 APNEAS POR PREMATUREZ P28.3-P28.4
02 Hipertensién previa secundaria complicando EPP 0104 gfli gTRTOS S[t)R_ stent Q25.0, P29.3, P23, P25, P2§.2|;207
52 PRECLAMPSIA 013,014 ! uctos arterioso persistente .
04 Hipertension transitoria del embarazo 016 | gg 'F\’lefSiStef)Cia dela _(;irculacic’m fetal P%?Zg
05 Preclampsia leve 013 eumonia congénita
06 Preclamgsia severa y moderada 014 .04 Neumotorax y enfisema intersticial P25
53 Hipertension previa con proteinuria sobreagregada 011 ' 05 Taquipneatransitoria i ) P22.1
54 ECLAMPSIA 015 | 06 Egﬁgagti\aglgesspwatona crénica originada en el periodo perinatal P27
55 CARDIOPATIA 786.7
56 DIABETES 024 | 07 Enfermedad hemorrégica del recién nacido . P53
57 Diabetes mellitus insulino-dependiente previa 024.0 ' 55 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
58 Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa 0241 | 56 ;‘ggggfﬂ;:;l%mgmlféduye las onfalitis con hemorragia) P51
59 Diabetes mellitus iniciada en el embarazo 024.4
07 Test de tolerancia a la gluscosa anormal R730 ' 08 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion Rh P55.0
60 INFECCION URINARIA 023.0-023.4 ' 09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacién ABO P55.1
08 Bacteriuria asintomatica del embarazo R82.7 | 10 Ictericia neonatal a(socilada adparto de pr)etérmino P59.0
61 OTRAS INFECCIONES 098, B06, B50-B54,A60 1 58 HEMATOLOGICAS (excluyendo P50-P59 P60-P61
62 Infecciones del tracto genital en el embarazo 0235 ' 11 Policitemia neonatal P61.1
09 Sifilis complicando EPP 098.1 | 12 Anemia congénita P61.3
10 Gonorrea complicando EPP 098.2 , 79 Anemia falciforme . D57.0-D57.2 y D57.8
11 M?Iaria X ' o) B50-B54 1 13 |?1t|£2%g1|’8ﬁ|l:%nes hematoldgicas (P35-P39.A09.G00.A54.3)
12 Infeccion herpética anogenital (herpes simplex A60 ' I
63 Hepatitis viral 098.4 | 14 Diarrea GO0
64 TBC complicando EPP 098.0 , 15 Meningitis P38
80 Rubeola complicando EPP B06.0,B06.8yB06.9 ' 16 Onfalitis P39.1,A54.3
65 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 098.8 ! 17 Conjuntivitis X .. R P39.4,L00
77 Chagas 0986 | ?g Isnfec_cmngs de la piel del recién nacido ( del P35 5335)
78 Toxoplasmosis 098.6 epticemia . resto de -
66 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P05 ' 20 Enterocolitis necrotizante (ECN) P77
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 : 49 Tgte}nos not’ea.natal A33
13 Incompetencia cervical i 0343 |, 60 Sifiliscongénita A50
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064,065,069 1 61 Enfermedades congénitas virales P35
14 Parto obstruido por malposicién y anomalia de la presentacién del feto 064 ' 68 Sindrome de Rubeola congénita (SRC) P35.5
15 Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna 065 | 69 Citomegalovirus (CMV) P35.1
16 Otros partos obstruidos por causa fetal 066 , 70 Toxoplasmosis congénita P37.1
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020 39 HIVpositivo R75
17 Mola hidatiforme 001 ! 80 Chagas i . B57
18 Aborto espontaneo y aborto retenido 002.1,003 |, 19 Séﬁ; (')TSE?.';O:?E )?cell_llj%oa% Elgga:/tlilCIONEs) (resto de P60-P61)
19 Embarazo ectépico 000
20 Aborto inducidgy terapéutico 006, 004 |33 Hidrocefalia adquirida G91
21 Amenaza de aborto 020.0 ' 34 Leucomalacia periventricular y cerebral P91.1,P91.2
70 HEMORRAGIA DEL 2° Y 3 TRIMESTRE | 35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
22 PI t i h i 044.1 y del sistema nervioso periférico P10,P11 P14
23 D:§,§2:d?,ﬁ\é'natg%?erﬁglﬂ:?g'eapmema 045 .36 Hemorragia intracraneana no traumatica P52
24 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacién 046.0 | 37 Convulsiones . P90
25 Ruptura uterina antes o durante el parto 071.0,071.1 , 71 Encefalopatia Hipéxico Isquémica P21
26 Laceracion obstétrica del cuello del dtero 0713 + 38 C'\),}Il’:_arSAgng%%f}aSlﬁ%Iec?(t)a:ﬁl_cerebl’m P91
71 ANEMIA 099.0 '
27 Anemia por deficiencia de hierro D50 | 22 a[ndfol_me de “hijo de diabética” 703 ’;;gg F;%%
79 Anemia falciforme D57.0-D57.2 y D57.8 Ipoglicemia -3, .4, 3
72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y08 32 8%:; gfsgr%igfgz :RgtabNélicas y nutricionales P75-PT8
28 Infeccion del saco amnidtico y membranas 041.1 !
73 INFECCION PUERPERAL Y 085,086 | 3? ﬁetin,op,atl’a_della prematurez Ezg
29 Sepsis puerperal 086 ernia inguina
30 |nfzccign mgmaria asociada al nacimiento 091 E 65 Sindrome de dafio por el frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)
74 HEMORRAGIA POSTPARTO 072
31 Placenta retenida 072.0,0722 | - :
32 Utero atonico 0721 | ANOMALIAS CONGENITAS
33 Laceraciones perineales de T°y 2 grado 070.0,070.1 ! .
34 Laceraciones perineales de 3°y 4° grado 070.2,070.3 | 120 Anencefalia . Q00.0
75 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS (resto 000-099) | }g; Esglna blﬁd?/lMenmgocele 005.881.3
35 Placenta previa sin hemorragia 0440 Idranencefalia X
36 Hiperemesis gravidica 021 ! 123 Hidrocefalia Qo3
37 Enfermedad renal no especificada durante 124 Microcefalia Q02
el embarazo sin mencion de hipertensién 026.8,099.8 (condiciones en NO0-N39) | 125 Holoprosencefalia . Q04.2
38 Dependencia de drogas F10-F19° ' 127 Otras anomalias del Sistema Nervioso Central Q04,Q06
39 Sufrimiento fetal 068 | }%g Ponco arterioso g ggg.g
40 Polihidramnios 040 rasposicion grandes vasos X
41 Oligoamnios (sin mencién de ruptura de membranas) 041.0 . 130 Tetralogia de Fallot Q21.3
42 Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 069 ' 131 Ventriculo dnico Q20.4
43 Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio 074 | }g% 80b|‘-7 trtaPtO detsallda ?Etvent- derecho 8%(1)12
44 Embolismo obstétrico 088 anal atrio-vent. completo k
45 Falla de cierre de la herida de cesarea 090.0 | 134 Atresia pulmonar Q22.0
46 Falla de cierre de la episiotomia 090.1 ' 135 Atresiatricispide o Q22.4
47 SIDA B20-B24 | }g? gmdrome dg hipoplasia de corazén izquierdo 8%2?
76 HIV positivo R75 oartacion de aorta .
48 Neoplasia maligna del cuello uterino C53 138 Retomo venoso pulmonar anémalo total Q26.
49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias Q24,28,34
140 Paladar hendido ‘ Q35
. . L 141 Fistula traqueo-esofégica Q39.1
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION }Zé :g::;: gzocfgl%lﬁao ecto 042.0,042.1 833319219
01 Cesarea previa 15 Ruptura prematura de membranas 144 Ano imperforado - . ‘Q42.3
02 Sufrimiento fetal agudo 16 Infeccion ovular (sospecha o confirmada) 145 Onfalocele Q79.2
03 Desproporcion céfalo-pélvica 17 Placenta Previa 146 Gastrosquisis Q79.3
04 Alteracion de la contractilidad 18 Abruptio placentae 147 Atresia duodenal Q41.0
05 Parto prolongado 19 Ruptura uterina 148 Atresia yeyunal Q41.1
06 Fracaso de la induccion 20 Preeclampsia y eclampsia 149 Atresia ileal Q41.2
07 Descenso detenido de la presentacion 21 Herpes anogenital 150 Otras anomalias gratrointestinales Q40,43,45
08 Embarazo mdltiple 22 Condilomatosis genital 151 Genitales malformados Q50-56
09 R.C.LU. . 23 Otras enfermedades maternas 152 Agenesia Renal Bilateral Q60.1
10 Parto de pretérmino 24 Muerte fetal 153 Rinones poli o multiquisticos o displasicos Q61.1-61.9
11 Parto de postérmino 25 Madre exhausta 154 Hidronefrosis congénita Q62.0
12 Presentacion podalica 26 Otras 155 Extrofia de la vejiga Q54

13 Posicién posterior 76 VIH

14 Posicién transversa

MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

156 Otras anomalias nefrourinarias
157 Trisomia 13

158 Trisomia 18

159 Sindrome de Down

Q63,64
Q91.4,Q91.5,Q91.6
Q91.0,Q91.1,Q91.2
Q90

160 Otras anorr]all’as cromosomicas Q92,97-99

01 Lidocaina o similar 18 Sulfato de magnesio }%? k’iﬂgagfirl}:ldo 828
02 Aminas simpatomiméticas 19 Hidralazina 162 Sindactilia Q70
03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-6x. nitroso) 20 Beta bloqueantes 163 Displasia esquelética Q77-78
04 Barbituricos 21 Otros antihipertensivos 164 Pes equinovarus / talovalgus (Pie Bot) Q66.8
05 R_elajan}e_s musculares 22 Sangrey derivados 165 Hernia diafragmatica Q79.0
06 Diazepoxidos 23 Heparina 166 Hidrops fetalis P56, P83.2
07 Meperidina 24 Corticoides b - ' :
08 Espasmodliticos 25 Cardioténicos 167 Oligoamnios severo “ti oL
09 Oxitocina 26 Diuréticos 168 Otras onamalias musculoesqueléticas Q68, 74,75, 79

. : > 169 Anomalias tegumentarias Q82,84
10 Prostaglandinas 27 Aminofilina
11 Betalactamicos (Pelicilinas-cefaloporinas) 28 Insulina
12 Aminoglicésidos (gentamicina-amykacina) 29 Difenilhidantoina
13 Eritromicina 30 Otros
14 Metronidazol 31 Antiretrovirales

15 Betamiméticos 32 Sulfadoxina-Pirimetamina
16 Inhibidores de Prostaglandinas Cloroquinas
17 Antagonistas del calcio
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PLAN INFANTIL

Este plan tiene una cobertura del 100% en prestaciones y medicamentos para nifos/as desde
etapas que van desde los 0 meses hasta los 5 anos de edad.

;COMO INGRESAR AL PLAN?

1.-Primero debe afiliar al recién nacido en oficina de Afiliaciones en Casa Central o Filiales:
>> El tramite debe realizarse dentro de los primeros 60 dias
>> Se puede llevar a cabo presentando el Certificado de nacido vivo.
>> Posterior a los 60 dias, es necesario presentar Acta de Nacimiento o DNI del recién nacido.
>> El padre 0 madre (en caso de ser el titular) puede realizar el tramite con el Acta de Matrimonio.

2.- Enviar email a maternoinfantil@ipsst.gov.ar
>> EN EL ASUNTO: Nombre completo, CUIL y “Plan Materno Infantil”.
>> EN EL CUERPO DEL MAIL: redactar “Solicito ingreso al Plan Materno Infantil”.
>> ADJUNTAR: DNI definitivo o nimero de identificacion provisorio con el cual ingresd a afiliaciones.

3.-Una vez activo en plan
Accede a cobertura en medicamentos, leches y prestaciones de control médico.
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COBERTURA PLAN MATERNO INFANTIL

DESDE LOS 0 A 12 MESES DE EDAD

Una vez realizada la afiliacion del nino/a, accede a las siguientes prestaciones:

13 Consultas Médicas de atencion directa/online (codigo 42.01.05)
4 Medicamentos por mes - 100% de cobertura - segun vademécum vigente

1 Ecografia de caderas - 100% de cobertura (cédigo 18.01.36)

Otoemision acustica - 100% de cobertura (codigo 31.01.24)

DESDE LOS 12 MESES HASTA LOS 18 MESES DE EDAD

El nino/a accede con el 100% de cobertura a las siguiente prestaciones:

2 Consultas Médicas de atencion directa/online (codigo 42.01.05)

2 Recetarios durante el periodo, segun vademécum vigente

DESDE LOS 18 MESES HASTA LOS 3 ANOS DE EDAD

El nino/a accede con el 100% de cobertura a las siguiente prestaciones:

3 Consultas Médicas de atencion directa/online (codigo 42.01.05)

3 Recetarios durante el periodo, segiin vademécum vigente

DESDE LOS 3 HASTA LOS 5 ANOS DE EDAD

El nino/a accede con el 100% de cobertura a las siguiente prestaciones:

3 Consultas Médicas de atencion directa/online (codigo 42.01.05)

3 Recetarios durante el periodo, segiin vademécum vigente



- -
Subrayado
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COBERTURA EN MEDICAMENTOS Y LECHES

Cobertura Requisitos ¢Como obtenerlos? Tope Auditoria
Acceso a:
Nino/ade0a12 4 medicamentos por
meses mes seqgun
vademécum vigente.

>> Estar bajo el
- programa de PMI. | Dirigirse directamente a Acceso a:

Nifio/a de 12 a cualquier farmacia con la | 2 recetarios durante NO
18 meses >> Prescripcion | prescripcion del médico/a | €l periodo, segin

del médico (papel | sin auditoria previa. vademeécum vigente.

o digital).
Nifio/a de 18 Accesoa:
Meses a 3 anos 3 rece’tarlos durante
yde 3 a5 afos el periodo, segin

vademécum vigente.

LECHE MATERNIZADA

Cobertura Requisitos ¢Como obtenerlos? Tope Auditoria
Desde que el bebe | >> Estar bajo el Dirigirse directamente a
cumple 6 meses programa de PMI. | cualquier farmacia con la
hasta un dia antes prescripcién del médico/a | Hasta 3 kg por mes NO
de cumplirunano. | 5 prescripcion | sin auditoria previa.
COBERTURA AL del médico (papel
- 100% o digital).
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SEGURIDAD SOCIAL

COBERTURA EN MEDICAMENTOS Y LECHES

Cobertura Requisitos ¢Como obtenerlos? Tope Auditoria
Para bebés de 0 a |>> Estar bajo el Debe solicitar auditoria
12 meses programa de PMI. |previa a través de
- Leche >> Historia clinicax  |maternoinfantil@ipsst.gov.ar | 4 productos. S|

medicamentosa gastroenterdlogo. |(cobertura del 100%)
- Leche materna  |>> Estudios

paragemelos, | complementarios.
mellizos. >> Datos del paciente.
PREMATUROS >> Datos del paciente. |Debe solicitar auditoria
- Leche especial. [>> Informe del previa a través de Segun auditoria S|
Neonatologia. maternoinfantil@ipsst.gov.ar | médica

(cobertura del 100%)






