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Autor

	Nome
	Função
	Data

	Nuno Lages
	QA Manager
	08-Set-2023



Aprovador

	Nome
	Função
	Data

	José Pedro Fernandes
	IT Manager
	08-Set-2023



Histórico de revisão

	Versão
	Data
	Razão da alteração
	Descrição da alteração feita

	1
	12-Abr-2018
	Documento inicial
	N/A

	2
	08-Mai-2018
	Correção e clarificação
	Introdução de informação adicional (certidão permanente).

	3
	16-Jan-2019
	Novo campo.
Tradução.
	Identificação da pessoa de contacto principal do Cliente.
Tradução para língua Portuguesa da página de rosto do documento.

	4
	08-Set-2023
	Revisão do documento.
	Alteração da designação do documento.
Eliminação da necessidade de assinatura por parte do NMVO Manager and System Administrator em termos de aprovação, uma vez que toda a informação é validada e depois introduzida no CRM.
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	PEDIDO DE ACESSO – A preencher pelo representante da entidade requisitante

	Nome do Sistema
	Sistema Nacional de Verificação de Medicamentos (SNVM)

	Tipo de pedido

	☐	Criação de nova conta

	☐	Atualização de conta existente
	ID da Conta:
	

	☐
	Eliminar conta existente
	ID da Conta:
	

	Informação da entidade

	Nome da entidade:
	

	Endereço postal:
	

	Endereço de correio eletrónico:
	

	Número de telefone:
	

	Tipo de utilizador:
	☐
	Farmácia comunitária
	☐
	Farmácia hospitalar

	
	☐
	Outra entidade autorizada a dispensar medicamentos
	☐
	Distribuidor

	NIF:
	

	Número de autorização: 1)
	

	Informação sobre o representante legal

	Nome:
	

	Cargo:
	

	Número de telefone:
	

	Evidência de poderes para obrigação da entidade:
	☐
	Certidão permanente ou procuração 3)
	☐
	Cópia do despacho de nomeação 4)

	Código da Certidão Permanente 2)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Informação sobre o fornecedor de serviços de IT

	Nome da empresa:
	

	Endereço postal:
	

	Endereço de correio eletrónico:
	

	NIF:
	

	Pessoa de contacto:
	

	Código da Certidão Permanente 2)
	




	Identificação do software

	Nome e versão do software: 5)
	




	PRINCIPAL PESSOA DE CONTACTO DO CLIENTE – Contacto que será responsável por receber as credenciais de acesso ao sistema e que irá criar e gerir os utilizadores

	Endereço de correio eletrónico:
	
	Nome:
	

	Função:

	





	Justificação do pedido

	

	Nome do requisitante
	Data
	Assinatura

	
	
	



1)	Autorização concedida pelo INFARMED (i.e. alvará, autorização de distribuição por grosso, autorização de aquisição direta, etc)
2)	Para consulta no site https://bde.portaldocidadao.pt/evo/Services/Online/Pedidos.aspx?service=CCP. Aplicável a entidades privadas 
3)	Aplicável a entidades privadas
4) 	Aplicável a entidades públicas
5)	Software a utilizar para conexão ao sistema nacional de verificação de medicamentos

	APROVAÇÃO DO PEDIDO – A preencher pela MVO Portugal

	Nome
	Data

	
	





	EXECUÇÃO DO PEDIDO – A preencher pela MVO Portugal

	Account ID:
	
	Data:
	

	Ação executada:

	



	Nome 
	Data
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