M
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e,

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANINDEUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA TECNICA
SERVICO DE APOIO E ATENGAO A SAUDE / SAAS

Memo. 050/2015 DT
Ananindeua, 82 de margco de 2015.

Ao Sr.
Valdenir Ribeiro do Nascimento
Diretor do DAF

Assunto: Solicitacao de Medicamentos

-~

Prezado senhor,

Considerando o quadro clinico de paraplegia traumatica (CID T91.1), do paciente
ANGLEYVESON FERREIRA MONTEIRO, 22 anos de idade, residente e domiciliado a
passagem Morumbi, n°® 10 - Coqueiro / ANANINDEUA-PA. Solicitamos o fornecimento do

medicamento:

ITEM DESCRICAO PARA 01 MES PARA 06 MESES
01 OXIBUTININA 5 MG 180 COMPRIMIDOS 1.080 COMPRIMIDOS
MIMILAX 20 BISNAGAS 120 BISNAGAS
| <ba 03 DOXAZOSINA 2MG 15 COMPRIMIDOS 90 COMPRIMIDOS
Atenciosamente,
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