CIDADE DE

PORTO
VELHO

SEMUSA

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

FICHA CADASTRAL / PROFISSIONAL PRESCRITOR

1. FINALIDADE DO CADASTRO: [1 Cadastro inicial (1 Atualizagao cadastral [1 Solicitacdo de
numeracio [] Atualizacao/regularizacdo de dados

Nome completo:

N° de registro em conselho profissional

Especialidade:

Telefone/Celular:

E-mail:

2. ENDERECO PROFISSIONAL / LOCAL DE ATENDIMENTO

Endereco: Numero/Complemento:
Bairro: CEP:
Municipio/UF: Telefone do local:

3. MODALIDADE DE RECEITUARIO PRETENDIDA

[ Notificacdo de Receita A — fisica 1 Notificacdo de Receita A — eletronica
1 Notificacdo de Receita B — fisica [1 Notificacdo de Receita B — eletrdnica
[ Notificagdo de Receita B2 — fisica [1 Notificagdo de Receita B2 — eletronica
L] Retindides sistémicos — fisica L] Retindides sistémicos — eletrénica

4. DECLARAGAO DO PROFISSIONAL

Declara, para fins de cadastro e solicitagdo de receituarios sujeitos a controle especial, que as
informacdes prestadas sdo verdadeiras e que comunicara ao Nucleo de Controle de Risco
Sanitario qualquer alteracido dos dados cadastrais. Declara, ainda, ciéncia de que a emissao
eletrbnica dos receituarios abrangidos pelo SNCR dependera de sistema de prescrigdo
integrado ao SNCR e, quando exigida, de assinatura eletrénica qualificada mediante certificado
digital ICP-Brasil.

Porto Velho, de de 20 )

Assinatura do profissional:




