PROCEDIMENTO PARA COMUNICACAO DE ALTERACAO DE DADOS DA
AUTORIZACAO PARA DISTRIBUICAO POR GROSSO DE MEDICAMENTOS
DE USO HUMANO

No caso de substituicdo de representante legal da entidade ou de alteracdo de algum dos meios de
contato comunicados, ou de qualquer outro dado constante, deve ser dirigido um requerimento do
interessado ao Secretario Regional da Saude na Regido Autonoma da Madeira, para efeitos de

atualizacao dos registos da autorizacdo concedida para o exercicio da atividade.

Local de entrega

A apresentacdo dos documentos devera ser formalizada mediante requerimento, dirigido ao
Secretario Regional da Saude, podendo ser entregue diretamente na sede do Instituto de
Administracdo da Saude, IP-RAM, (IASAUDE, IP-RAM), a Rua das Pretas, n.° 1, 9004-515

Funchal, mediante recibo comprovativo da entrega, ou remetido por correio.

Endereco do IASAUDE, IP-RAM

Instituto de Administracdo da Saude, IP-RAM
Rua das Pretas, n.° 1 9004-515 Funchal
Telefone: 291 212300 Fax: 291 212302

Legislacdo aplicavel
e Decreto-Lei n.° 176/2006, 30 de agosto, alterado e republicado pelos Decretos-Lei
n. 20/2013, de 14 de fevereiro e n.° 128/2013, de 5 de setembro;
e Regulamento relativo as boas préaticas de distribuicdo de medicamentos para uso
humano, aprovado pela Deliberacdo n.° 47/CD/2015, do INFARMED, IP.



e Minuta de Requerimento para comunicacgao de alteracéo de dados da autorizagéo para

distribuicéo por grosso de medicamentos de uso humano

Exmo. Senhor

Secretario Regional da Saude

(Entidade Proprietaria — Nome em caso de pessoa singular®/Denominacdo da sociedade

conforme consta no registo comercial®) , BI/ICCO no , emitido em
, pelo arquivo de identificagdo de , validade , NIFO/NIPC®
, matriculada na Conservatoria do Registo Comercial de , com o codigo
de acesso a certiddo permanente n.° , com domicilio®/sede social® sita em
(endereco completo e cddigo postal) , concelho de , distrito de
, endereco eletrénico @ , telefone n.° , telemovel n.°
, fax n.° , cujos gerentes/administradores sdo (identificar todos os
individuos que obrigam a sociedade) Nome(s) , BI/ICCn.° , emitido em
, pelo arquivo de identificacdo de , Vvalidade , NIF
, aqui representada por , ha qualidade de (quem obriga a
sociedade/procurador/outra) , NIF , detentora de autorizacdo para o

exercicio da atividade de distribuicdo por grosso de medicamentos de uso humano, com o n.°
(indicar o n.° e a data da autorizacdo concedida pela Secretaria Regional da Saude)

/IRAM, de _de _ de 20 _, com instalacdes de distribuicdo sitas em (endereco

completo e cédigo postal) , freguesia de , concelho de ,
Regido Autonoma da Madeira, endereco eletronico @ , telefone n.°

, telemédvel n.° , fax n.° , tendo como diretor(a) técnico(a) o/a
farmacéutico(a) (nome completo) , licenciado(a) em , titular da carteira
profissional n.° , emitida pela Ordem dos Farmacéuticos, registado(@) no
INFARMED, IP sob o n.° , vem para efeitos de atualizacdo dos registos, comunicar a

V. Exa. a alteracdo do(s) seguinte(s) dados (indicar conforme o caso aplicavel), pertencente(s)

ao distribuidor por grosso referenciado:

- Anterior(es) nimero de telefone / fax / endereco eletrénico:
- Atual(ais) numero de telefone / fax / endereco eletronico:

- Anterior(es) gerente / administrador:



- Atual(ais) gerente / administrador:

Pede deferimento,

, __de de 20

(Assinatura (s), de quem obriga no caso de sociedade, conforme Bl)



