ars:

IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE:

Vimos por este meio requerer o seguinte material:

LOCAL DE PRESCRIGAO:

MODELO Il - REQUISIGAO DE ETIQUETAS MEDICAS, RECEITUARIO E IMPRESSOS

Nr.:

Cédigo do . - Prego Unitario Quantidade Quantidade
Artigo Designacdo Total Fornecida (a)
& Requisitada
530 701 806 Receita Médica 1 via— Mod. 1806 (INCM) 4,00 EUR/Bloco
Nr.: 100 receitas
530 708 807 Receita Médica renovavel — Mod. 1806 A (INCM) 6,00 EUR/.BIoco
Nr.: 50 receitas
510 106 050 Ethu.e'Fas R:osa (folha. c/. 48 vinhetas) 1,00 EUR/Folha (b)
Identificacdo do profissional
510106050 | "uduetasRosa (folha /48 vinhetas) 1,00 EUR/Folha |
Identificacdo do Local de prescricao
510 106 049 Ethu.e’Fas \{erdes — Isengdo (foIhaNc/ 48 vinhetas) 1,00 EUR/Folha (c)
Identificacdo do Local de prescricao
531033 010 Meios Comp. Diag. Terap. — P1— Mod. 13/33.010 1,35 EUR/Bloco

(a) A preencher pelo Servigo de Aprovisionamento

(b) A preencher no verso do formuldrio para cada um dos médicos. A quantidade a indicar deverd totalizar a soma dos pedidos por profissional.

(c) A preencher no verso do formulario para cada local de prescrigdo. A quantidade a indicar devera totalizar a soma dos pedidos por local de prescri¢do.

Declaro que autorizo o (a) Sr(a),

ne

portador(a) do C.C./B.I.

Identificacdo legivel e carimbo da entidade requisitante

, a levantar o material acima referido. (Obrigatdrio apresentar documento de identificacdo).

Data:

A PREENCHER PELOS SERVICOS DA ARSA

Foi pago na Tesouraria da ARSA o valor de
Cheque/Numerério/Transferéncia Bancaria (riscar o que n3o interessa).

A Tesoureira,

Data:

referente ao material acima identificado, através de

Nr. Recibo:

SERVICO DE APROVISIONAMENTO

ENTREGUE A QUANTIDADE

RECEBIDO A QUANTIDADE
(QUEM PROCEDE AO LEVANTAMENTO)

DATA

NOME E CARIMBO

DATA

ASSINATURA LEGIVEL

REQUISIGCAO ENTIDADE CONVENCIONADA/IPSS/EP

Modelo Il/Rev.1
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PEDIDO DE FORNECIMENTO DE ETIQUETAS POR PROFISSIONAL / LOCAL DE PRESCRICAO
. N2 Cédula .. I . . .. . . .
Etiquetas Profissional / Nome Clinico / Identificacido | Quantidade | Quantidade | Actividade Assistencial Estimada
Rosa/Verde do Local Prescrigao Pretendida Fornecida / Elementos Justificativos

Cddigo do Local

REQUISICAO ENTIDADE CONVENCIONADA/IPSS/EP

Modelo Il/Rev.1
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