PODER JUDICIARIO FEDERAL
TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO DA 152 REGIAO

ANEXO Il AO ATO REGULAMENTAR GP N° 14/2014
PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO PARA APRESENTACAO DE NOTAS OU CUPONS FTRIS

NOME DO BENEFICIARIO:

MATRICULA Ne:

LOTACAO:
NOTA DATA DE NOME DO MEDICAMENTO MARCA COMERCIAL <
FISCALN® | EMISSAO (PRINCIPIO ATIVO)* (SE HOUVER) | QUANTIDADE VALOR UNITARIQ — VALOR TOTAL
*Nome do farmaco ou principio farmacologicamente at ivo conforme a Denominacdo Comum Brasileira — DCB.

LOCAL E DATA:

ASSINATURA




