
INSTRUCTIVO PLAN
MATERNO INFANTIL
El Plan Materno Infantil (PMI) es un programa destinado a madres y a niños/as durante la 
primera etapa de su crecimiento, con el objetivo de facilitar el acceso a medicamentos, 
leche y atención médica especializada.



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.

Se ingresa al plan ÚNICAMENTE a través del mail

1.- Afiliados/as deben enviar un mail a maternoinfantil@ipsst.gov.ar

>>    Certificado de embaraz o   por el médico tratante, con los datos de la Fecha última de
Menstruación (F.Ú.M.), Fecha de Inicio de la 9° semana de embarazo, y Fecha Probable
de Parto (F.P.P.).
Datos personales: foto de DNI, email y número de teléfono

En el asunto: debe escribir nombre y CUIL de la paciente.
Adjuntar:

2.- Una vez que envió el mail:
Si la documentación está completa, comienza el proceso de auditoría,que demorará hasta 48 horas hábiles.

3.- Cuando la solicitud esté autorizada
Se le enviará las placas de la cobertura por mail.

PLAN MATERNO

¿CÓMO INGRESAR AL PLAN?
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¿CÓMO ACCEDER A LAS PRESTACIONES?

Deberán concurrir directamente al prestador solamente con:

IMPORTANTE

Al concurrir al prestador (centro de imágenes, laboratorio, farmacia 
y médico/a), deberá anunciar que se encuentra empadronada en 

“PLAN MATERNO INFANTIL” para que las prácticas y/o 
medicamentos sean validadas por esta cobertura.

Pedido médicoDNI

3.



  

11 Consultas Médicas de atención directa/online

 

5 Ecografías Tocoginecológicas

  1 Ecografía de Marcadores Aneuploidías

  1 Ecografía Morfológica de 20 a 24 semanas

  1 PAP
- TOMA DE MUESTRA
- CITOLOGÍA EN LABORATORIO

 1 Doopler Obstétrico,  alrededor de la semanas 16 a 18

PLAN MATERNO 100% DE COBERTURA

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

  

5 Ecografías Tocoginecológicas

1 Ecografía de Marcadores Aneuploidías

1 Ecografía Morfológica de 20 a 24 semanas

EN CASO DE EMBARAZO GEMELAR
El Centro de Imagen debe ingresar el pedido por cobertura de Plan Materno, que requiere de auditoría con 
respuesta en 48 hs., con los siguientes códigos:

Centros de Imágenes
Para ecografías de Marcadores de Aneuploidías y Ecografía Morfológica: 
IMI , MATSA, MENDEZ COLLADO, CLÍNICA MAYO.  

(código 42.01.04)

(código 18.01.04)

(código 18.01.79)

(código 18.01.69)

(código 22.01.02)
(código 15.80.01)

(código 18.01.33)

(código 18.01.74)

(código 18.01.80)

(código 18.01.77)

CÓDIGOS CORRESPONDIENTES A LAS COBERTURAS
Al momento de asistir al prestador (consultorio médico, laboratorio bioquímico, centro de
diagnóstico por imagen), en caso de ser necesario, deberá presentar los siguientes códigos: 
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1 Doopler Obstétrico,  alrededor de la semanas 16 a 18 (código 18.01.33)



2 Hemograma completo

2 Glucemia

 

1 Chagas (HAI)

2 Hepatitis B antígeno de superficie

2 Anticuerpos anti HIV (Elisa)

2 Módulo de Urocultivo

2 Proteínas totales

2 Toxoplasmosis IFI

2 Uremia

2 VDRL cualitativa

1 Grupo sanguíneo y factor

1 Flujo vaginal + Hisopado anal EBH

1 Coagulograma

ANÁLISIS DE LABORATORIO PARA CONTROL DE EMBARAZO 100% DE COBERTURA

El/la médico/a solicitará los mismos según la etapa de embarazo que cursa.

ENOXAPARINA SÓDICA:
- Prescripción médica por hematólogo
- Historia Clínica
- Analisis embarazo

INMUNOGLOBULINA ANTI-RHO:
- Grupo y Factor
- Historia Clínica

EXCEPCIONES
Solo será necesario auditoría previa para las siguientes excepciones, enviando un mail con la siguiente
documentación de acuerdo al caso a maternoinfantil@ipsst.gov.ar:

(código 66.04.75)

(código 66.04.12)

(código 66.02.42)

(código 66.10.86)

(código 66.00.63)

(código 66.09.11)

(código 66.07.63)

(código 66.08.71)

(código 66.09.02)

(código 66.09.33)

(código 66.04.33)

(código 66.01.05)

(código 66.01.71)
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Coombs directa

Hematocrito

VDRL cualitativa

Grupo y factor

RECIÉN NACIDO

Laboratorio del recién nacido:

(código 18.01.04)

(código 66.09.33)

(código 66.04.33)

6.

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 cesárea



Pedido médicoDNI Paciente

EXCEPCIONES

En caso de necesitar MÁS DE 4 MEDICAMENTOS AL MES:
             a.- Deberá enviar un mail a maternoinfantil@ipsst.gov.ar adjuntando:

- historia clínica
- pedido médico
- datos del paciente

             b.- En el asunto debe poner: PMI, nombre completo y CUIL del paciente.

Afiliada podrá retirar directamente de la farmacia, sin auditoría previa con:

¿CÓMO SE RETIRA MEDICAMENTOS?
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CARNET PERINATAL
CLAP/SMR - OPS/OMS

1.8.
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Este plan tiene una cobertura del 100% en prestaciones y medicamentos para niños/as desde
etapas que van desde los 0 meses hasta los 5 años de edad.

1.- Primero debe afiliar al recién nacido en oficina de Afiliaciones en Casa Central o Filiales:

>> El trámite debe realizarse dentro de los primeros 60 días
>> Se puede llevar a cabo presentando el Certificado de nacido vivo.
>> Posterior a los 60 días, es necesario presentar Acta de Nacimiento o DNI del recién nacido.
>> El padre o madre (en caso de ser el titular) puede realizar el trámite con el Acta de Matrimonio.

2.- Enviar email a maternoinfantil@ipsst.gov.ar

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

PLAN INFANTIL

¿CÓMO INGRESAR AL PLAN?

>> 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 número de identificación provisorio con el cual ingresó a afiliaciones.
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13 Consultas Médicas de atención directa/online

 

  4 Medicamentos por mes - 100% de cobertura - según vademécum vigente

  1 Ecografía de caderas - 100% de cobertura

     Otoemisión acústica - 100% de cobertura

DESDE LOS 0 A 12 MESES DE EDAD

Una vez realizada la afiliación del niño/a, accede a las siguientes prestaciones:

(código 42.01.05)

(código 18.01.36)

(código 31.01.24)

 2 Consultas Médicas de atención directa/online

 2 Recetarios durante el período, según vademécum vigente

DESDE LOS 12 MESES HASTA LOS 18 MESES DE EDAD

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

(código 42.01.05)

 3 Consultas Médicas de atención directa/online

DESDE LOS 18 MESES HASTA LOS 3 AÑOS DE EDAD

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

(código 42.01.05)

COBERTURA PLAN MATERNO INFANTIL

11 ..

 3 Consultas Médicas de atención directa/online

DESDE LOS 3 HASTA LOS 5 AÑOS DE EDAD

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

(código 42.01.05)

 3 Recetarios durante el período, según vademécum vigente

 3 Recetarios durante el período, según vademécum vigente

- -
Subrayado



5.4.

COBERTURA EN MEDICAMENTOS Y LECHES

MEDICAMENTOS 

Cobertura Requisitos Tope¿Cómo obtenerlos? Auditoría 

>> Estar bajo el
programa de PMI.

>> Prescripción
del médico (papel
o digital).

Acceso a:
4 medicamentos por 
mes según 
vademécum vigente.

Dirigirse directamente a
cualquier farmacia con la
prescripción del médico/a
sin auditoría previa.

Niño/a de 0 a 12 
meses

NO 
Acceso a: 
2 recetarios durante 
el período, según 
vademécum vigente.

Niño/a de 12 a 
18 meses

Acceso a:
3 recetarios durante 
el período, según 
vademécum vigente.

Niño/a de 18 
meses a 3 años
y de 3 a 5 años

LECHE MATERNIZADA

Cobertura Requisitos ¿Cómo obtenerlos? Auditoría 

>> Estar bajo el
programa de PMI.

>> Prescripción
del médico (papel
o digital).

 NO Hasta 3 kg por mes

Dirigirse directamente a
cualquier farmacia con la
prescripción del médico/a
sin auditoría previa.

Desde que el bebe 
cumple 6 meses 
hasta un día antes 
de cumplir un año.
COBERTURA AL 
100%

Tope
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5.4.

COBERTURA EN MEDICAMENTOS Y LECHES

LECHES ESPECIALES 

Cobertura Requisitos Tope¿Cómo obtenerlos? Auditoría 

>> Estar bajo el
programa de PMI.

>> Historia clínica x
gastroenterólogo.

>> Estudios
complementarios.

>> Datos del paciente.

 
SI4 productos.

Debe solicitar auditoría
previa a través de
maternoinfantil@ipsst.gov.ar
(cobertura del 100%)

Para bebés de 0 a 
12 meses
– Leche
   medicamentosa
– Leche materna

para gemelos,
mellizos.

>> Datos del paciente.
>> Informe del

Neonatología.
Según auditoría
médica

Debe solicitar auditoría
previa a través de
maternoinfantil@ipsst.gov.ar
(cobertura del 100%)

PREMATUROS
– Leche especial.
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