PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Saide

; Farmacia de Todos
Oficio n® 119/2024

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/ Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

Fornecimento do produto ANORO 62,5/25mg, sendo exclusivamente para a paciente
Antdnio José da Silva, referente ao més MAIO/2024.
JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo, justifica-se em face da necessidade de atender o paciente Antonio
José da Silva, a quantidade de 1 frasco de ANORO 62,5/25mg citado acima, referente ao més de
MAIO/2024.

DESCRICOES E QUANTIDADES

O quantitativo previsto para aquisi¢do do respectivo material, foi fundamentado no consumo

mensal de acordo com apresentagfo de prescrigio medica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE
1 ANORO 62,5SMG/25MG MENSAL 1 FRASCO /
N
PROTOCOLADO
ASS: L\
DATA: £ @f/f’:—{i—



Prazo de Entrega/ Execucdo: 05 dias tteis
Local da Entrega/Execucio: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

Matricula 439325

Coerdenadora/Farmacéutica Responsavel
Elaboragio do Estudo Técnico Preliminar

Naessa Qofrea Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsavel

oy

( £
Ana¥éafia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Satde

Farmacia de Todos

Oficio n°® 128/2024

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

Fornecimento dos medicamentos PURAN T4 88MCG, VASTAREL LP 80MG para atender
exclusivamente paciente de processo judicial do més de MAIO/2024.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender ha ordens judiciais
referentes ao més de MAIO/24.

Para o paciente Jair Rosa da Silva, a quantidade de 30 CP PURAN T4 88MCG e 60 CP
VASTAREL LP 80MG atendendo ao pedido de cumprimento de ordem judicial, em favor do.

paciente.

DESCRICOES E QUANTIDADES

O quantitativo previsto para aquisi¢fo do respectivo material, foi fundamentado no consumo

mensal informado pela paciente com apresentagio de prescri¢do médica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICAQAO FORMA QUANTIDADE

1 PURAN T4 88MCG MENSAL 30 CP /

2 VASTAREL LP 80MG MENSAL 60 CP ~




Prazo de Entrega/ Execugfo: 05 dias uteis
Local da Entrega/Execucdo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

</ Renata Torres Campos
Matricula 439325

Coordenadora/Farmacéutica Responsavel

Elaboragéo do Estudo Técnico Preliminar

Naess&é%a Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsével

Afd Flavi

LR 1A

( &{\O\W)

SECRETARIA §

DE 2alitg

Ana Rlavia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Satde

Oficio n° 127/2024

Farmacia de Todos

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responséavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

de processo judicial do més de MAIO/2024.
JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

referentes ao més de MAIQO/24.

Fornecimento dos medicamentos PURAN T4 88MCG para atender exclusivamente paciente

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender ha ordens judiciais

Para o paciente Pedro Vieira Marques, a quantidade de 30 CP PURAN T4 88MCG

atendendo ao pedido de cumprimento de ordem judicial 0431.12.003475-3, em favor do paciente.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal informado pela paciente com apresentagio de prescri¢io médica.

O quantitativo previsto para aquisi¢@io do respectivo material, foi fundamentado no consumo

ITEM

DESCRICAO/ESPECIFICACAO

FORMA

QUANTIDADE

1

PURAN T4 88MCG

MENSAL

30 Cp

Prazo de Entrega/ Execugfo: 05 dias uteis
Local da Entrega/Execucdo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL




Atenciosamente,

/7
/ Rehata Torres Campos
Matricula 439325
C ordegadora/F armaceutica Responsavel
Elabordc¢éo do Estudo Técnico Preliminar

AW

Naessa Cofrea Silva Marques
Matricula 441505
Farmacé&utica Responsével

(
Ana\leija Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Saude

Oficion® 131/2024

Farmécia de Todos

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

pacientes autorizados, referente ao més MAIO/2024.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

Fornecimento do produto RESTIVA 2MG, sendo exclusivamente para atendimento de

A presente solicitago, justifica-se em face da necessidade de atender o paciente Itajacy

Miguel Duarte, a quantidade de 4 ADESIVOS RESTIVA 2MG citado acima, referente ao més de

MAIO/2024.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal de acordo com apresentagfio de prescrigio médica.

O quantitativo previsto para aquisi¢do do respectivo material, foi fundamentado no consumo

ITEM

DESCRICAO/ESPECIFICACAO

FORMA

QUANTIDADE

RESTIVA 2MG

MENSAL

4 UNIDADES




Prazo de Entrega/ Execucfo: 05 dias tteis
Local da Entrega/Execucdo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

Renata Torres Campos
Matricula 439325
Coordenadora/Farmacéutica Responsavel

Elaboragio do Estudo Técnico Preliminar

\ A/‘W

Naessa ea Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsével

l \&\ \Qf\dm

\_ﬁ[na\Flévia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Saide

Farmacia de Todos

Oficio n°® 118/2024

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA — DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

Fornecimento dos medicamentos PIOGLITAZONA, TARTARATO DE BRIMONIDINA
2%, ATROPINA 1%, ROSUVASTATINA 20MG; para atender exclusivamente pacientes de

processo judicial do més de Maio/2024.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender hd ordens judiciais
referentes ao més de Maio/24.

Para o paciente NIVALDO ALVES DE LIMA, a quantidade de 60 CP DE PIOGLITAZONA
30MG, 2 FRASCOS TARTARATO DE BRIMONIDINA 2%, 2 FRASCOS ATROPINA 1%, 60 CP
ROSUVASTATINA 20MG, atendendo ao pedido de cumprimento da ordem de fornecimento
0431.15.003794-0.

DESCRICOES E QUANTIDADES

O quantitativo previsto para aquisi¢do do respectivo material, foi fundamentado no consumo

mensal informado pela paciente com apresentagfo de prescri¢io médica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE

1 PIOGLITAZONA 30MG / MENSAL 60 CP




2 TARTARATO DE BRIMONIDINA 2% MENSAL 02 FRASCOS
4
ATROPINA 1% MENSAL 02 FRASCOS
ROSUVASTATINA 20MG MENSAL 60 CP
Prazo de Entrega/ Execugfo: 05 dias uteis
Local da Entrega/Execucgfo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL
Atenciosamente,
L =]/
__.;—w ¥ A5
A Repata Torres Campos
atricula 439325
Cogrderfadora/Farmacéutica Responsavel
Elaboragéo do Estudo Técnico Preliminar
o 1 ARGUES
(VA ARGUE
CORREA S WSAVEL
N ESS%\ CEUTICA RF_S?C%SA
£ RN\:-C C1AG 32 {'}1-@5
MATRICULA 44355

AW/

Naessa Corréa Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsével

SECRETARIA

( Uhoon

Ahaj’leix\ia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Satde

Oficio n° 130/2024

Farmécia de Todos

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

paciente de processo judicial do més de MAI0/2024.
JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

referentes ao més de MAIQ/24.

Fornecimento dos medicamentos DOXAZOSINA 2MG para atender exclusivamente

A presente solicitag@o justifica-se em face da necessidade de atender hd ordens judiciais

Para o paciente Fernando César Cordeiro, a quantidade de 120 CP DOXAZOSINA 2MG

atendendo ao pedido de cumprimento de ordem judicial 0431.16.004542-0, em favor do paciente.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal informado pela paciente com apresentacfo de prescri¢do médica.

O quantitativo previsto para aquisi¢do do respectivo material, foi fundamentado no consumo

ITEM

DESCRICAO/ESPECIFICACAO

FORMA

QUANTIDADE

1

DOXAZOSINA 2MG

MENSAL

120 CP




Prazo de Entrega/ Execucdo: 05 dias tteis
Local da Entrega/Execucdo: RUA UM, 14, BAIRRC CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

£nata Torres Campos
Matricula 439325
Coordenadora/Farmacéutica Responsavel
Elaboragéo do Estudo Técnico Preliminar

o

Naessa Clyrea Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsavel

AnaEl4aVia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



Oficio n® 124/2024

Farmécia de Todos

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Satde

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgio: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML, referente ao més maio/2024.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

Fornecimento do produto XULTOPHY INSULINA DEGLUDECA 100 U/ML +

A presente solicitagdo, justifica-se em face da necessidade de atender o paciente Edwars

Soares, a quantidade de 3 SERINGAS DE XULTOPHY INSULINA DEGLUDECA 100 U/ML +

LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML, citado acima, referente ao meés de MAI0/2024.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal de acordo com apresentag@o de prescrigio médica.

O quantitativo previsto para aquisigdo do respectivo material, foi fundamentado no consumo

LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICAGAO FORMA QUANTIDADE
1 XULTOPHY INSULINA MENSAL 3 SERINGAS
DEGLUDECA 100 U/ML +




Prazo de Entrega/ Execugdo: 05 dias Gteis
Local da Entrega/Execugio: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamernte,

Refata Torres Campos

~ Matricula 439325
Coordenadora/Farmacéutica Responséavel
Elaboragio do Estudo Técnico Preliminar

Naessa Correa Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsavel

An

g=CRETARIA WU

( M\@ o

Ana Flavia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



Oficio n® 125/2024

Farmacia de Todos

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Saide

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Maio de 2024.

Orgido: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsével pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML, referente ao més maio/2024.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

Fornecimento do produto XULTOPHY INSULINA DEGLUDECA 100 U/ML +

A presente solicitagio, justifica-se em face da necessidade de atender o paciente Greice

Livia Monteiro, a quantidade de 3 SERINGAS DE XULTOPHY INSULINA DEGLUDECA 100
U/ML + LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML, citado acima, referente ao mes de MAIO/2024.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal de acordo com apresentagdo de prescrigdo médica.

O quantitativo previsto para aquisi¢io do respectivo material, foi fundamentado no consumo

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE
1 XULTOPHY INSULINA MENSAL 3 SERINGAS
DEGLUDECA 100 U/ML +
LIRAGLUTIDA 3,6 MG/ ML Vi
PROTOCOLADO
ASS Az ,

DATAL 125 P 5”




Prazo de Entrega/ Execucfio: 05 dias tteis
Local da Entrega/Execugdo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

/
Refata Torres Campos
Matricula 439325
Coordenadora/Farmacéutica Responsavel
Elaboragio do Estudo Técnico Preliminar

Naessa Gofrea Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responséavel

Ak@ﬁié&ia Novais e Silva

Secretaria Responsavel — Gestor de Contrato



