
 

Av. Mario Palma, s/nº   Bairro: Ribeirão do Lipa 
Cuiabá – MT     Cep: 78.040-640 
Fone: (065) 3617-1689     fax: (065) 3617-1487 
smscovisa@cuiaba.mt.gov.br 

 

FICHA CADASTRAL 
 
AUTORIZAÇÃO ESPECÍFICA PARA COMÉRCIO/DISPENSAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS À BASE DE ISOTRETINOÍNA – Lista “C 2” do anexo I da Portaria 
SVS/MS nº 344/98 e de suas atualizações. 
 

Razão Social.: 

Nome Fantasia.: 

CNPJ.: CM.: 

Rep. Legal.: 

RG.: CPF.: 

Atividade.: 

Endereço.: Nº.: 

Bairro.: Cidade.: 

Farmacêutico Responsável.: 

CRF/MT nº .: 
Alvará Sanitário nº.: _________/______ 

Telefone Contato.: (___)_______-______ Email.: 

 
 
 
 

________________________________ 
Assinatura e Carimbo do Farmacêutico 
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Av. Mario Palma, s/nº   Bairro: Ribeirão do Lipa 
Cuiabá – MT     Cep: 78.040-640 
Fone: (065) 3617-1689     fax: (065) 3617-1487 
smscovisa@cuiaba.mt.gov.br 

 
 

DOCUMENTAÇÃO CADASTRO DE ESTABELECIMENTOS 
  
 
 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 
 
 

a) Petição em forma de ofício, subscrita pelo responsável técnico contendo a 

relação dos medicamentos, apresentação (concentração e forma farmacêutica), 

quantidades estimadas mensalmente e a justificativa de uso ou a venda. 

  

b) Documento de identidade do farmacêutico fornecido pelo CRF/MT (identidade 

profissional); 

 

c)  Cópia da Licença Sanitária/Alvará Sanitário atualizado; 

 

d)  Cópia do C.N.P.J; 

 

e) Cadastro conforme modelo da VISA; 

 

f) Formulário de requerimento. 
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Av. Mario Palma, s/nº   Bairro: Ribeirão do Lipa 
Cuiabá – MT     Cep: 78.040-640 
Fone: (065) 3617-1689     fax: (065) 3617-1487 
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FICHA CADASTRAL 

AUTORIZAÇÃO ESPECÍFICA Á ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES PARA USO DE 

MEDICAMENTOS Á BASE DA SUBSTÂNCIA MISOPROSTOL – LISTA “C1” do Anexo I da Portaria 

SVS/MS n° 344/98 e de suas atualizações. 

Razão Social: 

 

Nome Fantasia: 

 

CNPJ: CM: 

Rep. Legal: 

RG: CPF: 

Atividade: 

 

Endereço: N° 

 

Bairro: Cidade: 

Farmacêutico Responsável: 

 

CRF/MT n°: 

 

Alvará sanitário n° 

_________/_______  

Telefone Contato: (___)______-_________ e-mail: 

 

 

 

 

_______________________________________________ 
Assinatura e Carimbo do Farmacêutico 
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DOCUMENTAÇÃO DE CADASTRO DE ESTABELECIMENTOS 
 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 
 
a) Petição em forma de ofício, subscrita pelo responsável técnico; 
 
 
b) Documento de identidade do farmacêutico ou diretor clínico do estabelecimento; 
 

 
c) Cópia da Licença Sanitária/Alvará Sanitário ou equivalente, quando tratar-se de 

órgãos públicos, atualizado; 
 
 
d) Cópia do C.N.P.J; 
 

 
e) Relação dos medicamentos, quantidades estimadas e a justificativa de uso; 

 
 

f) Formulário de requerimento. 
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