Formulario de solicitud C)SER
Leche en polvo modificada

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Datos del afiliado
Apellido y Nombre Edad

D.N.I Celular o teléfono alternativo

Domicilio

Fecha de nacimiento Peso al nacer

Con el fin de promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida, se solicita la justificacion de tal reemplazo

Causas por la que no puede amamantarse a pecho materno

CAUSAS DEL NINO

Recién nacido pretérmino Recién nacido a término

Patologias neonatales
Diagnastico

Tratamiento

Adopcidn

CAUSAS MATERNAS
Patologia materna Medicacion

Patologia mamaria Deceso materno

. Nombre comercial
Maternizada

LECHE

Medicamentosa Cantidad

Para prescripciones de leches medicamentosas debera adjuntar historia clinica de médico especialista (gastroenterdlogo pediatrico
o alergista)

Fecha, firma y sello del profesional tratante

Form. 05-573 (anverso)



