REQUERIMENTO DE ATUALIZAGAO DE DOCUMENTAGAO MEDICA
(MEDICAMENTO/CANABIDIOL/INSUMO)

MINISTERIO DA SAUDE
(Departamento de Gestdo das Demandas em Judicializagdo na Saude - DJUD)

OBSERVAGOES

e Todos os campos assinalados com (*) sdo de preenchimento obrigatério.

e A inclusdo de documento ndo pertinente a este formuladrio serd desconsiderada,
inclusive decisGes judiciais, uma vez que a responsabilidade pelo encaminhamento
dessas decisOes a este Departamento compete a Advocacia-Geral da Unido (AGU), por
intermédio da Consultoria Juridica (CONJUR).

1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

e *Nome completo:
e *CPF:

e *Datadenascimento: / /
e *Telefone:

e *E-mail:

2. ENDERECO ATUALIZADO DO DEMANDANTE

e *Logradouro:

e *NuUmero:

e Complemento:

e *Bairro:
e *Municipio/UF:
e *CEP:

3. DADOS ADMINISTRATIVOS

e Numero do Processo Administrativo/SEl:

4. DADOS DA DECISAO JUDICIAL

e *Processo judicial n2:

e Orgio julgador:

e Data da decisdo: /[ /__
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5. MEDICAGAO OBJETO DO FORNECIMENTO

¢ *Nome do medicamento:

e Principio ativo:

e Dosagem / apresentacdo:
e Posologia prescrita:

e (Quantidade mensal prescrita:
e *Tempo de uso:

O Unico O Continuo [ Temporario (Especificar periodo)

6. SITUACAO ATUAL DE ABASTECIMENTO

e *Q beneficiario encontra-se atualmente abastecido?
OSim [CON&o

Em caso positivo:

e *Quantidade de medicamento disponivel no momento:
e *Data estimada de término do estoque atual: /| ]/

7

7. INFORMAGCOES COMPLEMENTARES (QUANDO O MEDICAMENTO E APLICADO EM
HOSPITAL)

e Nome da unidade hospitalar / clinica:

e Enderego completo da unidade:
e Municipio/UF: CEP:

8. DOCUMENTOS ANEXOS

*[1 Prescricdao médica atualizada

*[1 Relatdrio médico

*[1 Documento de identificacdo do beneficiario
*[1 Comprovante de endereco atualizado

] Outros:

9. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, para os devidos fins, sob minha inteira responsabilidade, que todas as informacgdes
prestadas no presente requerimento sdo verdadeiras, completas e atualizadas, bem como que
os documentos encaminhados correspondem fielmente a realidade dos fatos, estando ciente
de que a prestacdo de informacgdes falsas, incompletas ou desatualizadas poderd ensejar a
adocdo das medidas administrativas, civis e penais cabiveis, além de eventual revisdo do
cumprimento da decisdo judicial.
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10. REQUERIMENTO

Diante do exposto, requer-se ao Ministério da Salde a adoc¢ao das providéncias administrativas
necessarias para fornecimento regular do medicamento, nos exatos termos da decisao judicial
vigente, enquanto mantida a indicagdo médica e a obrigacgao judicial.

Local e data:

Nome do requerente:
Assinatura:
CPF:
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