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FOP 365.01 - SOLICITAÇÃO DE AJUSTE DE ANVISA
	INFORMAÇÕES DO FORNECEDOR

	RAZÃO SOCIAL:      

	CNPJ:      

	PRÉ OPERATÓRIO (alteração realizada no processo de compra):
     
	PÓS OPERATÓRIO (alteração realizada no ato cirúrgico):
     

	TELEFONE: (   )     
	E-MAIL:      

	ESPECIALIDADE:      

	OC/AF:                             
	VALOR DA OC/AF:      
	SENHA DE AUTORIZAÇÃO:      
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	JUSTIFICATIVA PARA TROCA

	     

	PARECER GESES

	     

	
	

	ASSINATURA

	Assinatura eletrônica do responsável pela validação
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[bookmark: _Hlk145926072]Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/. 
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Postal Satide - Caixa de Assisténcia e Satide dos Empregados dos Correios
CNP): 18.275.071/0001-62

Setor Hoteleiro Sul (SHS) - Quadra 02, Bloco B - Edifiio Telex

Asa Sul - Brasiia/DF - CEP: 70312:970

Portal da POSTAL SAUDE: www postalsaude.combr
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Sua vida, nossa existéncia




