| ” e REQUISICAO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA — PESSOA FiSICA

DADOS DE IDENTIFICACAO DO REQUERENTE PESSOA FISICA

NOME COMPLETO

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO  |CPF ESPECIALIDADE DO PRESCRITOR

DCRM I:lCRO |:| CRMV  N°

ENDEREGO COMPLETO DO LOCAL DE TRABALHO (O MESMO QUE SERA IMPRESSO NAS NOTIFICAGOES)

BAIRRO CEP TELEFONE
LOCAL DE TRABALHO POSSUI ALVARA SANITARIO? E-MAIL
|:| SIM |:| NAO

DESCRICAO

O REQUERENTE ACIMA IDENTIFICADO VEM POR MEIO DESTE, SOLICITAR A AUTORIZAGAO PARA RETIRAR A NUMERAGCAO PARA C~ONFEC(;AO DE TALONARIO DE
NOTIFICAQ:&O DE RECEITA EM GRAFJCA, CONFORME PORTARIA SVS/MS 344/1998, PORTARIA SVS/MS 06/1999 E ATUALIZACOES, QUE DISPOEM SOBRE A
PRESCRICAO E COMERCIO DE SUBSTANCIAS E MEDICAMENTOS SUJEITOS AO CONTROLE ESPECIAL.

NOTIFICAGAO DE RECEITA REQUERIDA:

[_INOTIFICACAO DE RECEITA A (COR AMARELA) O ELETRONICA: O FisicA
[ INOTIFICACAO DE RECEITA B (COR AZUL) O ELETRONICA: O FisicA
[ INOTIFICACAO DE RECEITA B 2 (ANOREXIGENOS — COR AZUL) 1 ELETRONICA: O FisicA
[ INOTIFICACAO DE RECEITA C 2 (RETINOIDES — COR BRANCA) [ ELETRONICA: O FisicA
[ INOTIFICACAO DE RECEITA C3 (COR — BRANCA) O ELETRONICA: O FisicA

DADOS DE IDENTIFICAGCAO DA GRAFICA A SER AUTORIZADA

RAZAO SOCIAL INOME FANTASIA
ENDERECO COMPLETO ICNPJ
BAIRRO ICIDADE ICEP
ITELEFONE E-MAIL

( )

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

DECLARO PELO PRESENTE INSTRUMENTO:
1. QUEOS TALONARIOS SERAO IMPRESSOS PELA GRAFICA ACIMA IDENTIFICADA E NAS CORES PREVISTAS PELA PORT. SVS/MS 344/1998.
2. ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE RESTRIC,AO AO ACESSO A ESTES TALONARIOS.
3.  COMUNICAR IMEDIATAMENTE A VIGILANCIA SANITARIA NO CASO DE EXTRAVIO DO(S) TALONARIO(S).
4. DECLARO AINDA TER APRESENTADO COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO LISTADOS PARA RETIRADA DA NUMERAGAO:
A) COPIA DA CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO JUNTO AO CONSELHO PROFISSIONAL.
B) COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO COM FOTO — CARTEIRA DO CONSELHO PROFISSIONAL.
C) COPIA DO ALVARA SANITARIO OU DO PROTOCOLO REFERENTE A SOLICITAGAO DO ALVARA SANITARIO.

e PARA O PROFISSIONAL QUE PRESTAR SERVICO EM UMA INSTITUICAO E NAO POSSUIR ALVARA SANITARIO EM SEU NOME,
APRESENTAR DECLARAGAO ASSINADA PELO RESPONSAVEL TECNICO COMPROVANDO O FATO (VIDE VERSO).

e CASO SEJA CADASTRADO O ENDERECO RESIDENCIAL COMO LOCAL DE ATENDIMENTO, DEVE SER APRESENTADO O

e COMPROVANTE DE RESIDENCIA.

JUIZ DE FORA, / /

CARIMBO E ASSINATURA DO PRESCRITOR REQUERENTE

_ACESSE NO VERSO:
1 - AUTORIZACAO PARA RETIRADA POR TERCEIROS
2 - DECLARACAO DE UTILIZACAO DE ENDERECO DE INSTITUICOES




AUTORIZACAO PARA RETIRADA POR TERCEIROS

Eu, ;
registrado(a) no conselho regional de sob o ndmero: , autorizo o(a)
Sr(a) , CPF

a retirar junto ao Departamento de Vigilancia Sanitaria a numeragao requerida neste documento.

JUIZ DE FORA, / /

CARIMBO E ASSINATURA DO PRESCRITOR REQUERENTE

O AUTORIZADO DEVERA ESTAR DE POSSE DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO COM FOTO

DECLARACAO DE UTILIZACAO DE ENDERECO

EU, ,

registrado(a) no conselho regional de sob o nimero: ,

responsavel técnico(a) pelo estabelecimento

inscrito no CNPJ sob o numero: , Situado a

(Avenida/Rua/Galeria/Outros) ,

n° , complemento , Bairro ,

DECLARO que o(a) profissional ,

registrado(a) no conselho regional de sob nimero

REALIZA atendimento neste estabelecimento, estando autorizado(a) a utilizar o endereco do CNPJ acima descrito, como

seu endereco de atendimento.

Juiz de fora, de de 20

ASSINATURA e CARIMBO do responsavel técnico

Esta declaracao deve ser preenchida caso o prescritor ndo possua documentos do local de atendimento em seu nome.




