S PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
S CNPJ: 17.490.085/0001-36
: : Secretaria Municipal de Saude
VI Farmécia de Todos
Oficio n® 362/2025

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA — DFD

Monte Carmelo, 15 de Qutubro de 2025.

. ]
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: farmaciamemunicipal@yahoo.com.br Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

Fornecimento dos medicamentos SUGANON 5MG, DUSPATALIM 200MG para atender

exclusivamente paciente de processo judicial do més de QUTUBRO/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender o paciente E.M.C,
Praca José Bonifacio, 162, Centro, referente a ordem judicial 00552096-40.2011, do més de

OUTUBRO/2025, a quantidade de 120 CP SUGANON 5MG, 120 DUSPATALIM 200MG.

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

mensal informado pela paciente com apresentagio de prescrigdo médica.

ITEM DESCRICAQ/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE

1 SUGANON 5MG MENSAL 120 CP

2 DUSPATALIM 200MG MENSAL 120 CP




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

Atenciosamente,

Renata Torres Campos
Matricula 439325
Coordenadora/Farmacéutica Responsavel
Fiscal de Contrato

Paulo Rodrigues Rocha
Secretaria Municipal de Satde
Gestor de Contrato



5t PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
‘ CNPJ: 17.490.085/0001-36
Secretaria Municipal de Salde

ol Farmécia de Todos
Oficio n® 344/2025

e

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 26 de Setembro de 2025.

Oredo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
| Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): F FARMACIA DE TODOS - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

R\,\nonw\ el pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

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

L

QRIETIVQO
Fornecimento dos medicamentos TIOTROPIO 2,5MCG, FORMOTEROL+BUDESONIDA

6/200MCG SPRAY INALATORIO para atender exclusivamente paciente de processo judicial do

mes de Setembro/2025,

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender a ordem judicial
S004341-41.2025.8.13.0431 referentes a0 més de SETEMBRO/2S para o paciente A.K.S.R.,
residente na Rua Antonio Paulino, 650, Santa Rita, a quantidade de 1 FR TIOTROPIO 2,5MCG, 1
FR FORMOTEROL+BUDESONIDA 6/200MCG SPRAY INALATORIO.

DESCRICOES E QUANTIDADES

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

mensal informado pela paciente com apresentagdo de prescrigéo médica.

- " -
iTE DESCRICAO/ESPECIFICACAO FORMA ¢/ QUANTIDADE
M
|1 TIOTROPIO 2,5MCG MENSAL 1 FR
2 | FORMOTEROL+BUDESONIDA MENSAL 1FR
| 6/200MCG SPRAY INALATORIO
|




Pt PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELO
f 3 CNPJ: 17.490.085/0001-36
) Secretaria Municipal de Saude

Farmécia de Todos
Oficio n® 342/2025

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Monte Carmelo, 26 de Setembro de 2025

Orgio: 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: farmaciamemunicipal@yahoo.com.br Telefone: (34) 3819-1257

OBJETIVO

Fomecimento dos medicamentos Clonixinato de lisina (125 mg) + cloridrato de ciclobenzaprina (5 mg).

(DOLAMIM FLEX) para atender exclusivamenie paciente de processa judicial do més de Setembro/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagdo justifica-se em face da necessidade de atender a ordem judicial 0431.15.003794-0,
referentes 20 més de Setembro/2025 para o paciente N.A.L., residente na Rua 7 de Setembro, 367, Boa Visia, &

quantidade de 15 cp Clonixinato de lisina (125 mg) + cloridrato de ciclobenzaprina (5 mg). (DOLAMIM FLEX).

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

mensal informado pela paciente com apresentagéo de prescrigio médica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICAGAO FORMA QUANTIDADE

1 Clonixinato de lisina (125 mg) + UNICA 15CPOU1CX
cloridrato de ciclobenzaprina (5 mg).

(DOLAMIM FLEX)




- {1 PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELQO

s ST ..,r_ik ;
b IR 2} CNPJ: 17.490.685/00081-36

1. A, | ; L
B Nt Secretaria Municipal de Satde

Farmécia de Todos
Oficio n® 305/2025

DOCUMENTO DE FORMALIZACAQ DE DEMANDA — DFD

Monte Carmelo. 01 de Setembio de 2025.

T(’Jrgﬁo: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE CARMELQC

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

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

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

OBJETIVO

Fornecimento dos medicamentos MEMANTINA 10MG para atender exclusivamente

paciente do més de SETEMBRO/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagio justifica-se em face da necessidade referentes ao més de
SETEMBRO/25 para o paciente L.P.S., residente na Rua Ronan Cardoso, 394, Vila Nova. a
quantidade de 120 cp MEMANTINA 10MG .

DESCRICOES E QUANTIDADES

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

mensal informado pela paciente com apresentacdo de prescricio médica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICACAO FORMA QUANTIDADE

1 MEMANTINA 10MG MENSAL 120 Cp

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



Secretaria Municipal de Satde

f"dl'liicm]ﬂ de Todos
Oficio n® 304/2025

DOCUMENTO DE FORMALIZACAQ DE DEMANDA - BFD

Monte Carmelo. 01 de Setembro de 2023.

Orgio: PREFEITURA MUNICIPAL BE MONTE CARMELQC

nL T

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): FARM ACIADE T VDOJ - UNIDADE
INTEGRADA — SECRETARIA MUNICIPAL DX SAUDE

Responsavel pela Demanda: RENATA TORRES CAMPOS

E-mail: farmaciamemunicipal@yahoo.com.br | Telefone: (34) 3819-1257
|
OBJETIVO

Fornecimento dos medicaimeitos ORLISTAT 120MG. CONCOR. VASTAREL MR. TREZOR. FIBER MAIS.
TRELEGY, MESACOL, RIVOTRIL G1S, BUDESONIDAy:z:a atender exclisivamenis paciente do més e
SETEMBRO/2025.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE

A presente solicitagao justifica-se em face da necessidnde referontes ao mes de SE| EMBRO235 rara o | siente
M.ES., residente na Rua Ronan Cardaoso, 394, Vila Nova, a guzatidade de 90 cp ORL ISTAT 1200MG. 60 CP CONCOR
2.5MG, 1 FR BUDESONIDA 32MCG, 60 VASTAREL MR 35MG. 30 CP TREZOR 3MG. 1 P1 FIBER MAIS. | FR
TRELEGY, 60 CP MESACOL MMX 1200MG. 1 FR RIVOTRIL GTS .

DESCRICOES E QUANTIDADES

O quantitativo previsto para aquisiga do respeciivo material, fai fun”= e 20 no coniznn mensal infa

pela paciente com apresentag 2o de prescrigio médica.

ITEM DESCRICAO/ESPECIFICAGAD FORMA | QUANTIDADE
1 ORLISTAT 120MG MENSAL 90 CP
) | o { - '
2 CONCOR (BISOPROLOL) 2,5MG | ENSAL 60 CP
3 BUDESONIDA 32MCG MENSAL 1 FRASCO

4 RITMONOGRM 300MG MENMSAL e CP




3 TREZOR (ATORVASTATINA) 5MG MENSAL f 3ce

6 FIBER MAIS MENSAL I 1PT
: |

7 TRELEGY (100 MCG DE FURQATO MENSAL ; 1FR
DE FLUTICASONA, 62,5 MCG DE
UMECLIDINIO E 25 MCG DE VILANTERGL) ¢
u |

8 MESACOL MMX (MESALAZINA) MENSAL a0 Cp
1200MG |

] - ——
9 RIVOTRIL (CLONAZEPAM) G'TS MENSAL | 1 FR
2,5MG/ML ‘ i |

Prazo de Entrega/ Execucdo: 05 dias Uteis
Local da Entrega/Execugfio: RUA UM, 14, BATRRO CARM O
Prazo para pagamento: MENSAL

Atenciosamente, ~

enata Torres Campos
Matricula 439323

Coordenadora/Farmacéutica Responsavel
Fiscal de Contrato

N
7

4

Paulo Rodrigues Raocha
Secretaria Municipal de Satde
Gestor de Contrato






