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GOVERNO DO ESTADO

Titulo: Solicitagdo de Alteragao de ltens da Tabela de MAT/MED IPASGO
Tipo de Anexo: Formulario
Numero e Versédo do Anexo: RQ-FOR-242 -V 4 Fase: Vigente

Dados do Solicitante:

Nome:

CPF ou CNPJ:
Endereco:

Telefone(s):

E-mail:

Assinatura:

Mat/Med a ser alterado:

( ) Alteracao de valor - Para materiais - copias de Notas Fiscais (no minimo 3 (trés)) que comprovem o valor de venda

atualizado no Estado de Goias. Para medicamentos — copia da pagina do Brasindice ou CMED/ANVISA atualizado.

() Alteragdo no descritivo do item

( ) Forma de unidade de pagamento - Incluir justificativa técnica preenchida pelo Farmacéutico efou Médico

Responsavel Técnico pelo local, contendo assinatura, carimbo e registro no Conselho de Classe.

() Inclusdo de nova indicagdo — Incluir relatorio médico com justificativa de inclus3o; bula/monografia ou folders;

estudo farmacoecondmico (se existir); estudos clinicos (preferéncia estudos fase Ill, randomizados, controlados por placebo).
() Excluséo do item

() Outros:

Cadigo: Nome:

Justificativa tecnicamente fundamentada:

Assinatura e carimbo do médico ou farmacéutico da rede credenciada

Para autuagdo do processo, o solicitante deverda comparecer previamente a Coordenacdo de Cadastro de
Materiais e Medicamentos para conferéncia da documentagao requerida.
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