%::' CajaForense

2° Circunscripcion Judicial de Santa Fe

SOLICITUD LECHES MEDICAMENTOSAS

Se reconoceran 3 KILOS por MES durante el PRIMER ANO de vida

Nombre y Apellido

Datos Cédigo
del
Afiliado
Fecha Nacimiento (dd.mm.aaaa) .
j ; PESO: Kg |Edad
H. C.

PRESCRIPCION

a completar por Caja Forense

Nombre comercial PRESENT. CE'?J‘:,T' N° TROQUEL
Rp1
Duracion del tratamiento (*) Desde Hasta
Firmay sello Aclaracion de Firma y Especialidad N° Matricula

Lugar y fecha

A completar por Caja
Forense

Tratamiento Autorizado Hasta

Rosario

Firma Médico Auditor Caja Forense

(*) Duracion total hasta 12 meses en periodos de 1, 3 y 6 meses.




LISTA DE LECHES MEDICAMENTOSAS

ENFAMIL A.R LAT x 400

ENFAMIL A.R LAT x 900

ENFAMIL PREGESTAMIL LAT x 454
ENFAMIL SIN LACTOSA LAT x 400
ISOMIL ENYV x 400

ISOMIL ENV x 900

KAS 1000 ENV x 400

L-K INFANTIL LAT x 400

NAN AR ENV x 450

NAN COMFORT POL X 400

NAN HA NF ENYV x 400

NAN S/lactosa ENV x 400

NAN-HA HIPOALERGENICA ENYV x 400
NAN-SOYA ENV x 400

NURSOY ENYV x 400

NUTRILON AR LAT x 400
NUTRILON COMFORT POL X 400
NUTRILON SIN LACTOSA LAT x 400
NUTRILON SOYA ENYV x 400
PREGESTIMIL ENY x 450

PROSOBEE ENYV x 400



