ANEXO XXIlI

SECRETARIA DE SAUDE r T
,» Autoridade Sanitaria

RELAGAO MENSAL DE VENDAS DE

CARIMBO DA VISA
MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL

(RMV) L J
INDUSTRIA / DISTRIBUIDORA /
MES/ANO_____
AUT. DE FUNCIONAMENTO Ne
Nome da empresa e/ou estabelecimento

LICENCA DE FUNCIONAMENTO N°
L——— (Carimbodo C.N.RJ)) ———

Endereco completo e telefone da empresa

AUTORIZAGAO ESPECIAL Ne

Nome e ass. do representante legal Nome e ass. do responséavel técnico CR_—_N°

N°DO CODIGO | DESCRIGAO | NOME DO

APRESENTAGAO | QUANTIDADE |N°DO LOTE DO| N7 DA NOTA | DATA DA NOTA
DA DCB DA DCB

DATA EN° ICOMPRADOR END | UF
FISCALOU | FISCAL OU CN.PJ
MEDICAMENTO|CONCENTRAGAO| ~ VENDIDA  IMEDICAMENTO ™ o jpn FATURA VIsTO

COMPLETO
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