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Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude I.P.





	Parque de Saúde de Lisboa

Av. do Brasil, 53  

1749-004 LISBOA
	
	Tel.:(351) 217 987 100 Fax:(351) 217 987 316

Contribuinte n.º 600037002


Formulário de Pedido de Declaração de Medicamento de Referência
Identificação do requerente:
	DENOMINAÇÃO SOCIAL*:________________________________________________________________




Identificação do medicamento para o qual é requerido o acto:

	Nome do Medicamento*
	Forma Farmacêutica*
	Dosagem*
	Nºs de Registo
	Medicamento de Referência (AIM)

	
	
	
	
	


De acordo com a Portaria n.º 377/2005 de 4 de Abril, cada Declaração de Medicamento de Referência custa 30,69€ até 4 folhas, acrescida de 15,35€ por cada conjunto adicional de até 4 folhas.

Identificação da pessoa responsável pelo pedido:

	Nome*:
	
	Telefone:
	

	
	
	e-mail*:
	

	Declaro aceitar o valor probatório das comunicações estabelecidas com o INFARMED através do e-mail supra indicado.

	Assinatura:
	
	Data:
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Zona de Protocolo


Recebi o Doc. N.º:_____________________ Data:____/____/______ Ass.:_______________________


Deseja que o Documento lhe seja enviado por correio? Em caso afirmativo, assinale aqui □
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Reservado ao Infarmed











Data____/____/______
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