OO e o REQUISICAO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA — PESSOA JURIDICA

DADOS DE IDENTIFICACAO DO REQUERENTE PESSOA JURIDICA

RAZAO SOCIAL DA INSTITUICAO CNPJ

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO E-MAIL DA INSTITUICAO

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO CPF DO RESPONSAVEL TECNICO NATUREZA DA INSTITUICAO (HOSPITAL, CLINICA)
CRM DCRO CRMV Ne

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

BAIRRO CEP TELEFONE INSCRIGAO MUNICIPAL — CMC

ESTABELECIMENTO POSSUI ALVARA SANITARIO VIGENTE? (ANEXAR COPIA A ESTA REQUISICAO)

D SIM D NAO (CASO NEGATIVO, ANEXAR COPIA DO PROTOCOLO DE SOLICITAGAO DO ALVARA SANITARIO)

DESCRICAO

(O REQUERENTE ACIMA IDENTIFICADO VEM POR MEIO DESTE, SOLICITAR A AUTORIZAGAO PARA RETIRAR A NUMERAGAO PARA CONFECGAO DE TALONARIO
DE NOTIFICACAO DE RECEITA EM GRAFICA, CONFORME PORTARIA SVS/MS 344/1998, PORTARIA SVS/MS 06/1999 e ATUALIZACOES, QUE DISPOEM SOBRE A
PRESCRIGCAO E COMERCIO DE SUBSTANCIAS E MEDICAMENTOS SUJEITOS AO CONTROLE ESPECIAL.

NOTIFICAGAO DE RECEITA REQUERIDA:

[ INOTIFICACAO DE RECEITA A (COR AMARELA) QUANTIDADE: FOLHAS

[ INOTIFICACAO DE RECEITA B (COR AZUL) QUANTIDADE: FOLHAS

[ INOTIFICACAO DE RECEITA B2 (ANOREXIGENOS — COR AZUL) QUANTIDADE: FOLHAS

[ INOTIFICACAO DE RECEITA C2 (RETINOIDES — COR BRANCA ) QUANTIDADE: FOLHAS
DADOS DE IDENTIFICAQAO DA GRAFICA A SER AUTORIZADA

RAZAO SOCIAL NOME FANTASIA

ENDERECO COMPLETO CNPJ

BAIRRO CIDADE CEP

TELEFONE 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 RESTRICAO AO ACESSO A ESTES TALONARIOS.
3. COMUNICAR IMEDIATAMENTE A VIGILANCIA SANITARIA NO CASO DE EXTRAVIO DO(S) TALONARIO(S).
4. DECLARO TER APRESENTADO COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO LISTADOS PARA RETIRADA DA NUMERAGAO:
A) COPIA DA CERTIDAO DE REGULARIDADE TECNICA EMITIDA PELO CONSELHO PROFISSIONAL.
B) COPIA DO ALVARA SANITARIO OU PROTOCOLO REFERENTE A SOLICITAGAO DO ALVARA SANITARIO.

C) COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO COM FOTO — CARTEIRA DO CONSELHO PROFISSIONAL.

JUIZ DE FORA, / /

CARIMBO E ASSINATURA DO PRESCRITOR REQUERENTE

AUTORIZACAO PARA RETIRADA POR TERCEIROS

EU, )

REGISTRADO NO CONSELHO REGIONAL DE , SOB N° . AUTORIZO”

CPF: A RETIRAR JUNTO AO

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA A NUMERAGAO REQUERIDA NESTE DOCUMENTO.

JUIZ DE FORA, / /

ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR REQUERENTE|

"0 AUTORIZADO DEVERA ESTAR DE POSSE DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO COM FOTO




