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ANEXO |
CoD PRODUTO UNID PEDIDO
CONTRASTE PARA RESSONANCIA MAGNETICA A BASE 540
1622 | DE GADOVERSETAMIDA 330,9 MG/ML SOL. INJ. 10ML FA
CONTRASTE C/ I0DO NAO IONICO 370MG/ML SOLUGAO 60
2460 INJETAVEL FRASCO DE 100ML FR
, 50
3195 ERTAPENEM PO P/ SOL. INJ. 1 G FRASCO
, 50
1644 ATROPINA 1% COLIRIO 5ML FR
CEFTAZIDIMA PENTAIDRATADA + AVIBACTAM SODICO 40
3194 POP/SOL.INJ.2G+0,5G FRASCO
30
1076 TOBRAMICINA SOL. OFTALMICA 0,1MG FR 5 ML FRASCO
100
336 NEOSTIGMINA SOL. INJ. 0,5 MG/ML AMP 1 ML AMPOLA
, 50
306 CEFAZOLINA PO P/ SOL. INJ. 1 G FRASCO
50
347 SUFENTANILA SOL. INJ. 5 MCG/ML AMP. 2 ML AMPOLA
100
56 ETILEFRINA SOL. INJ. 10 MG/ML AMP. 1 ML AMPOLA
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