ANEXO

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA

DIRETORIA DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS

FORMULARIO DE NOTIFICAGAO DE REPROVACAO DE

DROGA OU INSUMO FARMACEUTICO

NOME FANTASIA/RAZAO SOCIAL DO ESTABELECIMENTO:

AUTORIZACAO FUNCIONAMENTO N%ESPECIAL N%
LICENGCA ESTADUAL N° :

CNPJ:

ENDERECO COMPLETO:

DENOMINAGAO (DCB OU DCly CAS, QUANDO COUBER:
N° LOTE:

DATA FABRICACAO:

PRAZO VALIDADE:

EMBALAGEM:QUANTIDADE: . __ |

FABRICANTE:

NOME:

ENDERECO:

PAIS:

NOTA FISCAL N>DATA:
FORNECEDOR:

NOME:

ENDERECO:

PAIS:

INOTA FISCAL N.%:DATA:




TESTES REALIZADOS:
RESULTADOS ANALITICOS:
lESPECIFICACAO
IREFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
TECNICOANALISTA:CR-~/---:

DESTINO DO INSUMO REPROVADO:
DATA:
LOCAL DE ENVIO:

LOCAL/DATA:
/ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO: N° CRF:

IDESCRICAO DO LAUDO DE ANALISE INSATISFATORIO: |
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