Oficio n® 010/2025

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 Fevereiro de 2025.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARMACTIA DE TODOS - UNIDADE IN-
TEGRADA - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamcmunicipal@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

entes do més de Fevereiro/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

Fornecimento dos MEDICAMENTOS MANIPULADOS para atender exclusivamente paci-

Para a paciente V.L.S., Rua José Soares, n°600, Vila Nova, para tratamento cronico de doen-

¢a respiratéria fazendo uso continuo de 90 CAPSULA DE BUDESONIDA 3MG, referente ao més
de FEVEREIR0/2025.

DESCRICOES E QUANTIDADES

mensal informado pela paciente com apresentagfo de prescrigdo médica.

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

ITEM

DESCRICAO/ESPECIFICACAO

FORMA

QUANTIDADE

1

BUDESONIDA 3MG

MENSAL

90 CPS




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

Atenciosamente,

Renata Torres Campos
“ atricula 439325
Coolrden’adora/F armacéutica Responsavel
Flaborac¢io do Estudo Técnico Preliminar

o

Naessa Correa Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsével
Fiscal de Contrato

Paulo Rodrigues Rocha
Secretaria Municipal de Satde
Gestor de Contrato



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

Farmacia de Todos

Oficio n° 013/2025

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 03 de Fevereiro de 2025.

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO

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

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

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

OBJETIVO
Fornecimento dos MEDICAMENTOS MANIPULADOS; para atender exclusivamente pa-

cientes do més de Fevereiro/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

Para a paciente H.H.M.C, residente no enderego RONAM CARDOSO NAVES, n°1341, Bairro Vila
Nova, a quantidade ESPIRONOLACTONA 10 MG — 45 ML POR MES; FUROSEMIDA 10 MG —
60 ML POR MES; PROPANOLOL 10 MG- 42 ML POR MES; MELATONINA 1 MG — 120 ML
POR MES; ACIDO FOLICO 5 MG — 10 GOTAS 1 VEZ AO DIA; CLOREXIDINA 0,12% - 450
ML POR MES; NITROFURANTOINA 10 MG — 150 ML POR MES; 1, referente ao més de FE-
VEREIRO/2024.

DESCRICOES E QUANTIDADES

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

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

ITEM DESCRICAOQ/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE

1 1 - ESPIRONOLACTONA 10 MG - 45 MENSAL DESCRICAO
ML

2- FUROSEMIDA 10 MG - 60 ML
3 - PROPANOLOL 10 MG- 42 ML
4 - MELATONINA 1 MG - 120 ML




ML

5-ACIDO FOLICO 5 MG - 10 GOTAS 1 ':
VEZ AO DIA

6 - CLOREXIDINA 0,12% - 450 ML

7- NITROFURANTOINA 10 MG — 150

Prazo de Entrega/ Execugfo: 05 dias uteis

Local da Entrega/Execucfo: RUA UM, 14, BAIRRO CARMO

Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente,

. 7 d i
/ ¥
]

€nata Torres Campos
/' Matricula 439325
Coordénadora/Farmacéutica Responsével
Elaborac¢do do Estudo Técnico Preliminar
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Naessa Correa Silva Marques
Matricula 441505
Farmacéutica Responsével
Fiscal de Contrato
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Paulo Rodrigues Rocha
Secretaria Municipal de Saude
Gestor de Contrato




