DECLARACAO

DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS

Eu: , portador do RG n°

e do CPF n° , residente no endereco

Responsavel Técnico pelo Estabelecimento e/ou Unidade

sob o CNPJ n° , declaro para os devidos fins que os Livros de Registro

de Medicamentos sob Controle da Portaria n® 344/1998 — SVS/MS e suas atualizagoes, estdao com as
escrituracoes atualizadas e de acordo com o estoque fisico disponivel.

Assumo responsabilidade pelas informacdes prestadas e ciéncia de que declaracdo falsa ou diversa
da que devia ser escrita é crime, de acordo com o artigo 299 do Cddigo Penal, e que o nao
cumprimento, na integra, do estabelecido na Portaria n° 344/1998 — SVS/MS e suas atualizacdes,
pode ser enquadrado como Crime por Tréfico de Drogas, conforme art. 33 e 66 da Lei Federal do

SISNAD n° 11.343/2006.
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