Divisao de Vigilancia Sanitéria de Drogas e
PREFEITURA Medicamentos

CAPITAL DA AMAZONIA
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FICHA DE CADASTRO GERAL DE PRESCRITOR(A)

1. DADOS PESSOAIS

Nome (completo):

RG: Orgao expedidor:

CPF:

Endereco residencial:

Bairro: CEP:

Telefone (prescritor):

e-mail (prescritor):

e FEnviar o comprovante de enderego residencial em nome do requerente;
o Comprovante de endereco em nome de terceiros deve ser encaminhado junto a declaragdo de
residéncia com terceiros (modelo disponivel no site).

2. FORMACAO PROFISSIONAL

[] Meédico(a) CRM n°:
Especialidade médica:
RQE n*:
[] Odontologo(a) CRO n®:
[] Médico(a) Veterinario(a) CRMV n°:

o FEnviar a cédula de identidade profissional do conselho de classe;

o FEnviar a Certiddo de regularidade do Conselho de Classe referente a quitagdo do exercicio do ano
vigente;

o Médicos que declarem especialidade deverdo enviar o comprovante do RQE junto ao CRM.

Endereco: Avenida Governador José Malcher, 2821, Sdo Braz, CEP: 66.090-100
E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com

Setor: 1° Andar, DEVISA/Divisdo de Drogas e Medicamentos

Dia e horario: Segunda a Sexta de 08:00 as 16:00h (exceto feriados e dias facultados)
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Divisao de Vigilancia Sanitéria de Drogas e
PREFEITURA Medicamentos

CAPITAL DA AMAZONIA

3. ENDERECO DE ATUACAO PROFISSIONAL

Endereco:

Bairro: CEP:

Enviar o comprovante de endereco profissional em nome do prescritor (consultorio proprio);

e Prescritores que atuem em hospital, clinica, UBS, ambulatorio ou outro estabelecimento de saude
enviar declaragdo de vinculo profissional emitida pela instituicdo, contendo a identificacdo do
prescritor e a comprovagdo de seu vinculo com o estabelecimento.

Belém, de de

ASSINATURA DO PRESCRITOR (apor carimbo)
(reconhecer assinatura em cartorio ou apds assinar autenticar em plataforma de assinatura eletronica
valida)

ATENCAO!
e Assolicitagdes de cadastro sdo realizadas exclusivamente pelo e-mail: prescritores.devisabel@gmail.com.
e Apos o preenchimento desta ficha, junte os documentos solicitados e encaminhe-os em formato PDF, de forma
legivel, para o e-mail acima informado.
e O atendimento para recebimento da numeracgdo das Notificagdes de Receita € realizado presencialmente.
e Endereco e o horario de atendimento estdo descritos no rodapé deste documento.

Endereco: Avenida Governador José Malcher, 2821, Sdo Braz, CEP: 66.090-100
E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com

Setor: 1° Andar, DEVISA/Divisdo de Drogas e Medicamentos

Dia e horario: Segunda a Sexta de 08:00 as 16:00h (exceto feriados e dias facultados)




