REQUISICAO DE NOTIFICACAO DE RECEITA

Nome/Razao Social:

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

CRM/CRMV/CRO/CNPJ:

Especialidade:

Endereco Completo:

Autorizado pela VISA para: ( ) Receita “A” n°

( ) Receita“B” n°

( ) Receita “B2” n° /
( ) Receita “Retindicos” n° /
(a ser preenchido pela VISA)
() NR*A”: taldo(bes) n° a
( ) NR“B”: numeragéo n°® 17- alr-
() NR“B2:numeragdo n° 17- alv-
() Retindides: numeragéo n° 17- alr-

Londrina, de de

Retirado por:

Quantidade

. Quantidade
. Quantidade

. Quantidade

Assinatura e RG do portador

A cada solicitacdo o portador deverd apresentar
autorizagcdo escrita “em papel timbrado com enderego
completo e telefone” do profissional prescritor ou
instituicdo, onde devem constar os seguintes dados:
nome completo do portador; nimero do RG e CPF deste
portador; tipo de notificacdo; quantidade requerida e
data; carimbo com numero do respectivo conselho de
classe e assinatura do profissional ou responsavel
técnico pela instituicdo solicitante. Estar munido de
documento de identificacdo pessoal (RG e CPF); portar
o carimbo do profissional prescritor ou carimbo da
instituicdo — quando for para retirada de blocos de NRA.

Assinatura e carimbo do Responsavel Técnico

AUTORIZADO

Assinatura e carimbo da VISA

12 Via (Vigilancia Sanitéria) - 22 Via (Requisitante/Grafica)

Diretoria Vigilancia em Saude/Geréncia de Vigilancia Sanitaria

Rua Atilio Octavio Bisatto, 480, térreo — 86010-340 — Londrina — Parana

Telefone: 3372-9403 — Fax: 3372-9404
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