ANEXO XXIV

SECRETARIA DE SAUDE
Autoridade Sanitéaria

RELAGCAO MENSAL DE NOTIFICACOES DE RECEITA “A” (RMNRA )

CARIMBO DO

CNPJ. N° DA LICENCA DE FUNCIONAMENTO

NOME DO ESTABELECIMENTO: EXERCICIO:
ENDERECO: MES:
NOME DO FARMACEUTICO RESPONSAVEL E CRE:
cODIGO Descricdo Medicamento Apresentacdo,  |N° da Notificac&o de| Data da Nome do N°do CR Quantidade Quantidade
DCB daD.C.B. concentragdo Receita “A" (NRA) NRA Prescritor do Prescritor Preacrita Dispensada

ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNICO PAG
RECEBIDO POR: RG ORGAO/SETOR: DATA:
CONFERIDO POR: RG ORGAO/SETOR: DATA:

DEVOLVIDO EM: / /
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