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REQUISIGAO DE NUMERAGAO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA - MEIO ELETRONICO

REQUISITANTE (Profissional ou instituicao):

Endereco Completo: CNPJ/CPF:

Especialidade: N° / Cons. Classe:

TIPOS DE NOTIFICAGAO/QUANTIDADE REQUERIDOS

Opcao de Notificagao: Marcar um (X).

B( ) B2 ( ) C2( ) A ( ) TALIDOMIDA(___ )

Quantidade requerida de numeros (especificar)
B ( ) B2 ( ) C2( ) A ( ) TALIDOMIDA ( )

AUTORIZAGAO PARA RETIRADA POR TERCEIROS *exceto Talidomida

Pelo presente, autorizo a pessoa abaixo qualificada a retirar em meu nome as numeragdes especificadas.

Nome:
Endereco:
CPF ou RG:
ASSINATURA/CARIMBO DO REQUERENTE
Assinatura do Profissional / RT da Instituicao Carimbo do Profissional/RT da Instituicdo
CAMPOS DE PREENCHIMENTO DA VISA
Numeracgéo liberada no SNCR (eletronica) A numeracao foi gerada pelo Sistema Nacional de
Controle de Receituarios - Anvisa, conforme anexo.
B: a As Notificagdes deverao ser impressas em graficas
) pelo profissional ou instituicdo devidamente
B2: a cadastrados, conforme modelo disponivel no sitio
. R eletronico da Anvisa.
C2: a
A: a
Talidomida: a
Data: / /
Assinatura do Servidor (VISA) Carimbo (VISA)
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