MUNICIPIO DE FORMIGA
ESTADO DE MINAS GERAIS
Gabinete do Prefeito

Oficio Gabinete.287/2025
Formiga, 25 de abril de 2025.

Assunto: Resposta a Solicita¢oes

Senhor Presidente,

Encaminho as devidas informagdes prestadas pelos responsaveis das respectivas Secretarias

Municipais, em atendimento ao requisitado por meio dos requerimentos relacionados:

Correspondéncia pelo Poder Executivo/Autarquia: Resposta ao/a: Vereador (a)
. : : oy 5 Indicagéo Daniel
Oficio 116/2025 oriundo da Secretaria Municipal de Satde 256/2025/SCMF Rl mics
, . . . , Oficio . et
Oficio 115/2025 oriundo da Secretaria Municipal de Satde 110/2025/SCME Thiago Pinheiro
Comunicagdo Interna 119/2025 oriunda da Secretaria hedido d~e .
Mimicipal de Sands Informag@o Joice Alvarenga
16/2025
Atenciosamente,
) < "4‘7 C’[_)
LAERCIO DOS #EIS GOMES
Coronel Laércio r
Prefeito de Formiga
Exmo. Sr.

Flavio Martins da Silva — Flavio Martins
Presidente da Cdmara Municipal de Formiga
Camara Municipal de Formiga

Praga Ferreira Pires, 04, Centro

Formiga - MG

Rua Cel. José Gongalves D’ Amarante n° 30 Centro CEP 35570-146
Formiga/MG Fone: (37) 3329-1813 www.formiga.mg.gov.br
email: gabinetedoprefeito@ftormiga.mg.gov.br




Secretaria Municipal de Saude

% £ PREFEITURA DE CNPJ N° 01.155.430.0001-45
; FORM lGA Rua Dr. Teixeira Soares, 150- Centro- Formiga-MG
@} i}&i E88is:) Deus no comando. Confianga no trabalho! CEP: 35.070-090
“opie” secretariadesaudefga@gmail.com

OFICIO N° 115/2025
Formiga, 25 de abril de 2025

N

A
Céamara Municipal de Formiga

Assunto: Resposta ao Oficio n® 110/2025
Senhor Vereador Thiago Pinheiro Ledo,

Em aten¢do ao Oficio n® 110/2025, encaminhado por esta respeitdvel Casa
Legislativa, vimos, por meio deste, apresentar os esclarecimentos solicitados:

1. Sobre o valor de R$ 45.000,00 mencionado:

Informamos que tal valor corresponde a uma média calculada com base nos exames
realizados, considerando os procedimentos efetivamente executados durante o
periodo analisado.

2. Sobre eventual solicitagao da Diretoria da ACOM referente ao valor citado:
Esclarecemos que o valor de R$ 45.000,00 néo foi solicitado pela Diretoria da
ACOM. Até o momento, ndo houve qualquer deliberagdo ou demanda oficial
relacionada a esse montante por parte da referida entidade.

3. Sobre o convénio firmado com a ACOM:

Informamos que o convénio estabelecido com a ACOM possui carater experimental,
com o intuito de avaliar a viabilidade e os impactos das condi¢des acordadas. Dessa
forma, de acordo com as necessidades e os resultados obtidos ao longo do periodo de
implementag¢do, o convénio podera ser ajustado ou reajustado, caso necessario, a fim
de atender de maneira mais eficaz as demandas de ambas as partes envolvidas.

Sem mais para 0 momento, renovamos protestos de estima e consideragao.
AtenCiosamente, WENDER ANTONIO DE Assinado de forma digital por
z WENDER ANTONIO DE
OLIVEIRA0580829960 OLIVEIRA:05808299608
8 Dados: 2025.04.25 09:02:27 -03'00"

Wender Antonio de Oliveira

Secretario Municipal de Satude



Secretaria Municipal de Satde

PREFEITURA DE CNPJ N° 01.155.430.0001-45
" FORM 1IGA Rua Dr. Teixeira Soares, 150- Centro- Formiga-MG
@7 2 =1 i) Deus no comando. Confianca no trabalhot CEP: 35.070-090
“ORaic” secretariadesaudefga@gmail.com

OFICIO N° 116/2025
Formiga, 25 de abril de 2025

Y

A
Camara Municipal de Formiga

Assunto: Resposta a Indicacdo 256/2025
Exmo Senhor Vereador,

Cumprimentando cordialmente, a Secretaria Municipal de Saude de Formiga vem,
por meio deste, informar que esta elaborando um plano de a¢do com o objetivo de
identificar e atuar sobre os pontos que necessitam de melhorias no ambito das UBS.

Esse plano est4 sendo construido de forma criteriosa, considerando diagnosticos
técnicos e administrativos, com foco na eficiéncia, qualidade dos atendimentos e na
otimizagdo dos recursos publicos. A iniciativa também visa garantir transparéncia,
responsabilidade na gestdo e melhores resultados para a populagéo.

Sem mais para o momento, colocamo-nos a disposi¢ao para quaisquer
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

. Assinado de forma
Atenciosamente, WENDER it T AN DR
ANTONIO DE ANTONIO DE
OL|VE| RA:058082 OLIVEIRA:05808299608
Dados: 2025.04.25
99608 09:20:02 -03'00'

Wender Antonio de Oliveira

Secretario Municipal de Satde
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1) INTRODUCAO

O alimento representa-se como essencial a vida humana, oferecendo condigdes
necessarias para desenvolvimento humano com qualidade de vida, sendo assim a
alimentagdo, bem como a nutrigdo, considerados como requisitos bésicos para promogdo a
saude.

O Protocolo propde regularizar os critérios para dispensagdo de dietas enterais,
féormulas alimentares e suplementos nutricionais industrializados para usuérios em terapia
nutricional domiciliar com via alternativa de nutri¢do, em condi¢des clinicas especificas.

Como critérios de dispensagdo das formulas considerou-se a necessidade em atender
usudrios que apresentem maior fragilidade clinica e nutricional, ou seja, aqueles com
comprometimento da ingestdo, absor¢do e metabolizagdo normal de alimentos e nutrientes.
Dessa forma, existem alternativas ao uso de prescrigéo dietética individualizada e em casos
especiais, podera ser necessario o uso de formulas associadas, ou ndo, a alimentagdo normal
do paciente, por tempo determinado.

A nutrigdo enteral, segundo a RDC ANVISA n°63 de 6 de Julho de 2000, pode ser
definida como “alimento para fins especiais, de composi¢do definida ou estimada,
formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializada ou ndo, utilizada
para substituir ou complementar a alimentagdo oral em paciente, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a
sintese ou manutencdo dos tecidos Orgdos ou sistemas”. Para nutricdo enteral, existem
disponiveis férmulas industrializadas e dietas a base de alimentos naturais, que sdo
preparadas na propria casa, com alimentos in natura consumidos pela familia, ou mistas,
quando utilizam além de alimentos in natura, suplementos alimentares. Ressalta-se que de
acordo com a ANVISA (Portaria n°120 de 14 de Abril de 2009), as dietas a base de
alimentos naturais ou artesanal deverdo ser incentivadas naqueles pacientes sob cuidados
e/ou internagdo domiciliar. Desta forma, a escolha do tipo de dieta vai depender da via de
nutri¢do, da doenga que acomete o usuario, das necessidades nutricionais ou de restri¢io
alimentar.

Os critérios definidos para a dispensa¢do de dietas, formulas e suplementos
alimentares foram estabelecidos considerando a demanda da populagdo do Municipio de
Formiga - MG. A dispensagdo de férmulas acontecerd por um periodo previamente
definido, conforme especificado posteriormente. O diagndstico nutricional para liberagio
compreenderd a combinagdo de critérios clinicos, associados a critérios laboratoriais.

Durante o periodo de dispensagdo serdo realizadas avaliagdes clinico-laboratoriais
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periddicas e treinamento familiar para cuidados ao paciente como alternativa e manejo da

dieta.

2) OBJETIVOS

O protocolo destina-se a dispensag¢do de dietas, férmulas e suplementos alimentares

industrializadas para pacientes portadores de patologias de forma a:

o Sistematizar critérios para dispensagdo de formulas alimentares industrializadas;

e Informar aos profissionais de satide do Municipio de Formiga e aos usuérios, os
critérios e fluxos para dispensag¢ao de formulas alimentares industrializadas;

e Informar aos profissionais de saude do Municipio de Formiga e aos usudrios, o
padrao de férmulas alimentares industrializadas a serem disponibilizadas pela

Secretaria Municipal de Saude de Formiga.
3) CRITERIOS PARA INCLUSAO DO PACIENTE

I — Ser usuario do Sistema Unico de Satide — SUS Municipal por meio de apresentagio do

comprovante do Cartdo Nacional de Satde.

II — Ser acompanhado por Médico e Nutricionista através de prescri¢do nas guias oficiais

do programa (anexo);

IIT — Portar toda a documentagdo exigida (anexo) original e cdpia no momento do

cadastramento do protocolo de dietas e formulas alimentares

IV - Ser paciente acometido das patologias e situagdes clinicas abaixo descritas com

comprovacao em exame e/ou laudo médico com CID:

3.1) CRITERIOS CLINICOS

PORTADORES DE VIA ALTERNATIVA DE ALIMENTACAO (sonda nasoentérica e/ou

nasogastrica, gastrostomia, gastrojejunostomia ou jejunostomia) associado a itens abaixo:

A) Distarbio de absor¢ao de nutrientes (doenga de Crohn, doengas inflamatorias intestinais,
fistulas enterocutineas de médio e alto débito, sindrome do intestino curto, enterocolite

necrosante e outras sindromes intestinais desde que especificadas) associado a desnutri¢éo;
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B) Diarreia cronica inespecifica, sem melhora com medidas clinicas e dietéticas associado a
desnutrigdo;

C) Disfagia grave que impec¢a ou dificulte a alimentagdo por via oral mesmo sem
desnutri¢do associada;

D) Insuficiéncia renal cronica (IRC) severa ou dialitica, com restrigdo importante de
volume que ndo permita o manejo com dieta artesanal;

E) Pré e pos-operatorio de cirurgias do trato gastrintestinal (TGI) ou transplantes;

F) Presenga de ulceras por pressdo grau III e [V sem recuperagdo com dieta artesanal;

G) Cancer em tratamento quimioterapico ou radioterapico;

H) Esclerose lateral amiotrofico;

I) Microcefalia ou paralisia cerebral com comprometimento da fungdo do trato
gastrointestinal;

J) Recém-nascido pré-termo de idade gestacional igual ou inferior a 28 semanas ao
nascimento com morbidades associadas (doenga metabolica dssea, cardiopatias, sindrome
do intestino curto, refluxo gastroesofagico grave, pneumopatia em uso de oxigénioterapia);
K) Apresentar ma formacdo labial e/ou de palato sem condi¢des de receber o leite materno
por suc¢do ou ordenha ou leite humano doado e apresentar desnutrigdo ou curva de

crescimento decrescente;

OBSI1: A dispensagdo de dieta, formula alimentar ou suplemento alimentar industrializado
devera ser fornecido em quantidade suficiente para atender até 100% ou 50% do Gasto
Energético Total de acordo com a orientagdo médica e nutricional necessdria a cada

paciente.

OBS2: O aleitamento materno exclusivo devera ser sempre priorizado. Na impossibilidade

deste, tentar o aleitamento materno complementado com férmula e ndo o contrario.
3.2) AVALIACAO CLINICA

A avaliacdo clinica e nutricional devera ser realizada em todo o usuario em terapia
nutricional domiciliar com via alternativa de nutricdo. O nutricionista devera realizar a
avaliagdo clinica através de antropometria (peso e altura estimados), célculo do fndice de
Massa Corporal (IMC), circunferéncia do brago e panturrilha, exame fisico (condi¢des da
pele e faneros, turgor cutidneo, edemas) e Avaliagdo Nutricional Subjetiva (ASG). Cabera
ao médico da Equipe de Saude da Familia, conjuntamente com o nutricionista, emitir um

relatério justificando o uso da dieta ou férmula alimentar,
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CRITERIOS LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais deverdo ser realizados no momento da solicitagdo da
féormula alimentar no inicio do uso e em caso de renovagdo, quando requisitados pelo
médico e/ou nutricionista de acordo com a necessidade do paciente.

Os exames laboratoriais auxiliam no acompanhamento clinico dos usuarios, na
avaliagdo nutricional, na resposta a terapia nutricional prescrita e na orientagdo quanto ao

tipo de dieta mais adequado para cada paciente.

Exames a serem realizados:

o Albumina sérica: propiciam o diagndstico, sendo considerado como marcador do
estado nutricional dos pacientes (sdo considerados os definidores da liberagdo das
formulas alimentares).

e Hemograma: avaliar a concentragdo de hemoglobina, bem como a necessidade de
suplementacdo de ferro.

e Ureia e creatinina: avaliar a fung¢fo renal e possiveis contra-indicagdes para
suplementagdo proteica (IRC moderada e severa, em tratamento conservador) ou
necessidade de dieta hiperproteica (IRC dialitica).

e Sodio e potassio: avaliar necessidade de suplementa¢do ou restri¢do.

e Glicemia: avaliar possiveis restri¢des caloricas ou necessidade de controle

glicémica por meio de hipoglicemiante ou insulina exdgena.

4) TEMPO DE DISPENSACAO

O fornecimento de formulas alimentares industrializadas serd temporario e as
dispensagdes serdo autorizadas para periodo maximo de até 6 meses, podendo ser
renovadas por mais 6 meses ¢ assim sucessivamente se houver manuten¢do da condi¢do
clinica prevista nos critérios de dispensacdo deste documento. A renovagdo de
fornecimento serd mediante ao relatério médico conjuntamente com o nutricionista.

O tempo maximo de fornecimento de dietas e formulas alimentares industrializadas
ndo ultrapassara 180 dias. Os casos que necessitarem de prolongamento da dispensagdo
serdo acompanhados pelos profissionais. No contato inicial, o familiar ou responséavel deve
ser informado a respeito do periodo de fornecimento, orientando sobre os cuidados com o

paciente, manejo das dietas enterais pelo nutricionista.
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5)

6)

7)

8)

ACOMPANHAMENTO

Implementacdo da Conduta Nutricional (com ou sem uso de formula
industrializada);

Reavaliagdo clinica a cada 6 meses;

Educacdo nutricional com nutricionista;

Apoio de outros profissionais quando necessério: psicologo, terapeuta ocupacional,

fisioterapeuta, assistente social, farmacéutico, etc.

DISPENSACAO

A dispensagao sera realizada na Farmacia Municipal de Formiga, de segunda a
sexta-feira das 8:00 as 12:00 horas mediante a apresentagdo de receita e documento

de identidade do paciente;

O produto serd entregue exclusivamente ao paciente cadastrado ou responséavel legal

do paciente.

DESLIGAMENTO

O paciente terd seu beneficio cancelado nos seguintes casos:
Cura;

Obito;

Abandono ou ndo realizagdo das avaliagdes necessarias;
Mudanga de diagnéstico que ndo se enquadre no protocolo;

Transferéncia de cidade;

REFERENCIAS

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990.
Dispdes sobre as condi¢des para a promog¢ao, protegdo e recuperagdo da saude, a

organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes.

BRASIL. Resolugao RDC n° 63 de 6 de julho de 2000. Aprova regulamento técnico
para fixar os requerimentos minimos exigidos para a terapia nutricional enteral.

Diéario Oficial da Unido.
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9.1) LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE DIETAS,

FORMULAS E SUPLEMENTOS ALIMENTARES INDUSTRIALIZADOS

INFORMACOES SOBRE O PACIENTE

Nome do paciente:

CNS: Data de Nascimento: / /
CPF: RG:
Nome da Maie:
Endereco:
Telefone: UF:
CEP:
AVALIACAO MEDICA
Doenga principal: CID:
Outros agravos: CID:

Descrever o agravo que justifica a indica¢@o da terapia nutricional:

AVALIACAO NUTRICIONAL
Peso (Kg): Altura (cm):
IMC: Valor circunferencial (cm):
( ) brago ( ) panturrilha

Condigdes da pele (descrigdo):

VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

() Terapia Enteral Exclusiva (' )Terapia Enteral + Via oral

VIA DE ACESSO A SONDA:
() Nasogastrica () Nasoentérica () Gastrostomia () Jejunostomia

Descritivo da formula solicitada: Volume /dia: Total/Més:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome do estabelecimento e CNES: Data: / /
Nome do profissional: CRM:
Nome do profissional; CRN:

NASF correspondente:

Assinatura e Carimbo (Médico) Assinatura e Carimbo (Nutricionista)

Assinatura do paciente ou responsével:
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10) 9.2) RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO
DE DIETAS, FORMULAS E SUPLEMENTOS ALIMENTARES
INDUSTRIALIZADOS

RELACAO DE DOCUMENTOS

O

LAUDO PARA SOLICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE FORMULAS ALIMENTARES
INDUSTRIALIZADAS;

COPIA DO CPF E CARTEIRA DE IDENTIDADE;
COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA;
COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

RECEITA MEDICA/NUTRICIONAL;

[ 5T (R I S N )

RELATORIO MEDICO LEGIVEL CONSTANDO:

« IDENTIFICACAO DO MEDICO E PACIENTE

+ DIAGNOSTICO

«DATA

« INDICAGAO DE DIETA/ FORMULA ALIMENTAR E TEMPO DE TRATAMENTO
« CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA

+ OUTRAS INFORMACOES PERTINENTES

EXAMES NECESSARIOS

ALBUMINA SERICA (até 6 meses)
HEMOGRAMA (até 6 meses)

UREIA E CREATININA (até 6 meses)
SODIO E POTASSIO (até 6 meses)

B IER <F B B

GLICEMIA (até 6 meses)

DOCUMENTOS PARA SOLICITACAO DE FORMULAS ALIMENTARES POR TERCEIROS

o PARA RESPONSAVEL DO PACIENTE INCAPAZ, COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF,
BEM COMO COMPROVANTE DE RESIDENCIA E TELEFONE PARA CONTATO.

RESULTADO DA AVALIACAO

o DEFERIDO
o INDEFERIDO

MOTIVO DO INDEFERIMENTO:

NOME DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

FORMIGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RUA BARAO DE PIUMHI, 121, CENTRO CNPJ: 16.784.720/0001-25
FORMIGA —MINAS GERAIS CEP 35570-000 INS. EST. ISENTO

TET EENNTE. /027\ 2299 1880

FLUXOGRAMA PARA DISPENSACAO DE DIETAS E FORMULAS
ALIMENTARES INDUSTRIALIZADAS

USUARIO COM DEMANDA PARA FORNECIMENTO DE DIETAS E FORMULAS
ALIMENTARES INDUSTRIALIZADAS

|

EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

|

MEDICO DA ESF REALIZA AVALICAO CLINICO-LABORATORIAL E ENCAMINHA
PARA NUTRICIONISTA DO NASF

|

NUTRICIONISTA REALIZA A AVALIAGAO NUTRICIONAL E DIETETICA

|

PACENTE PREENCHE OS CRITERIOS DO PROTOCOLO?

SIM NAO
PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE VIA ALTERNATIVA:
SOLICITACAO DE DIETA — MEDICO E ORIENTACAO DE DIETA A BASE
NUTRICIPNISTA | DE ALIMENTOS E CUIDADOS

| | COM A VIA ALTERNATIVA DE
ALIMENTACAO PELA ESF E
ENVIO DO FORMULARIO  PARA NASF
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE N
(SMS) PARA AVALIACAO VIA ORAL: ORIENTACAO PARA
MANEJO DIETETICO PELA ESF E
NASF
DEFERIDO INDEFERIDO
OBS: NOS CASOS DE
SMS ELABORA RENOVACAO DE
SMS LIBERA A PARECER _ FORNECIMENTO DE
FORMULA POR 6 JUSTIFICANDO FORMULAS ALIMENTARES
MESES E 0S MOTIVOS DO AS SOLICITACOES DEVEM
COMUNICA AOS INDEFERIMENTO SEGUIR O MESMO FLUXO
USLARION E COMUNICA
SOBRE O AOS USUARIOS
FORNECIMENTO QUANTO AO
PARECER

12



Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA DE CNPJ N° 01.155.430.0001-45
= FORM IGA Rua Dr. Teixeira Soares, 150- Centro- Formiga-MG
*‘; Deus no comando Confianga no trabalho! CEP 35070-090

secretariadesaudefga@gmail.com

COMUNICAGAO INTERNA 119/2025
Formiga, 22 de abril de 2025.

DE: Wender Antdnio de Oliveira
Secretaria Municipal de Saude
PARA: Arley Gomes de Lagos Ferreira
Chefe de Gabinete

Ref: Pedido de Informacgao 16/2025 — Camara Municipal de Formiga

Prezado Senhor,

Em resposta ao Pedido de Informagao 16/2025, é o presente para encaminhar resposta
elaborada pela Farmacéutica Carolina Mirtes Melo, com as devidas informagbes sobre dietas e

formulas alimentares enterais.
A disposigédo para mais esclarecimentos.

Atenciosamente.

f‘d{\’ f l/-f‘—,,;r, :'7‘2'. i
Femanda AparecidaSilva

Supervisor de Apoio Logistico

Secretario Municipal de Saude de Formiga




PREFEITURA MUNICIPAL DE FORMIGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Barao de Piumhi, 121 — Centro. CNPJ: 16.784.720/0001-25
Formiga — MG CEP: 35.570-00

Formiga, 22 de abril de 2025.

Assunto: Informagao sobre a disponibilizagdo e estoque de dietas enterais (Pedido de

Informagdo n® 016/2025).

Excelentissima Senhora Joice Alvarenga Borges Carvalho,

Em resposta a sua solicitagao, realizada por meio do Pedido de Informag¢io n°
016/2025, a Secretaria Municipal de Satde, através da Farmacia Municipal de Formiga,

informa sobre a disponibilizagdo e o estoque de dietas enterais.

E importante esclarecer que a Secretaria Municipal de Satide de Formiga criou o
Protocolo para acesso e dispensacdo de dietas e formulas alimentares enterais.
Anteriormente, a requisicao era realizada somente por meio de judicializagdo. O protocolo,
aprovado pelo Conselho Municipal de Satde, estabelece que os pacientes estejam inseridos
e sejam acompanhados pelas Unidades Bésicas de Satde com periodicidade semestral (a
cada 6 meses). Para a requisi¢do, sdo solicitados o preenchimento de um formuldrio com os
dados do paciente, avaliagdo médica, avaliagdo nutricional, bem como a indicagdo da dieta,
sua via de administragdo e posologia. Além disso, sdo requeridos exames basicos para a
verificagdo dos niveis de glicose, hemograma, proteinas, sodio, potassio e creatinina. Tais
exames sdao utilizados para embasar a melhor indicagdo terapéutica e as necessidades
nutricionais de cada paciente. Apds a solicitagdo inicial, a documentagdo ¢ conferida e a
dieta é fornecida ao paciente no prazo de 7 a 10 dias, de acordo com a disponibilidade em

estoque.

Informo que, em mar¢o de 2025, ocorreu o vencimento do Registro de Prego ativo
vigente para a aquisicdo das dietas. Um novo processo licitatorio foi realizado com a
antecedéncia necessaria para evitar faltas. Contudo, houve questionamentos técnicos por
parte dos fornecedores, bem como atrasos na assinatura da documentagdo para

homologagdo do certame, o que gerou atrasos nas solicitagdes de compra. No entanto,



informo que as solicitagdes de compra e os empenhos das diversas dietas fornecidas pela
SMS enconfram-se normalizados, de forma que estamos aguardando exclusivamente a
entrega pelo fornecedor. Informo que na presente data, apenas uma das dietas ofertadas
pela SMS encontra-se em falta (dieta enteral hipercaldrica). Informo ainda que todos os

pacientes serdo avisados via telefone quanto a disponibilidade do item.

Atenciosamente,

Daourpento assicade digitaimente
¥ CAROLINA MIRTES MELO
T Datal 2204 2008 12:28:07-0300
veriligae ein hitps./f2abidar Mg oD

Carolina Mirtes Melo

Farmacéutica Municipal de Formiga



