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ANEXO |
coD PRODUTO UNID PEDIDO
46 BROMOPRIDA SOL. INJ. 5 MG/ML AMP 2 ML AMPOLA 3800
1004 CEFTRIAXONA PO P/ SOL. INJ. 500 MG - IM FR/AMP 100
2508 CHAMOMILLA RECUTITA 100 MG EXTRATO FLUIDO POMADA BISNAGA 10G BISNAGA 20
565 INSULINA HUMANA REGULAR 100 UI/ML FR 10 ML FRASCO 120
507 AMOXICIILINA + ACIDO CLAVULANICO COMP. 500 MG + 125 MG COMPRIMIDO 75
1644 ATROPINA 1% COLIRIO 5ML FRASCO 15
805 FENITOINA COMP. 100 MG CPR 200
1116 GLICERINA SUPOSITORIO P/ ADULTO UNIDADE 50
808 FUROSEMIDA COMP. 40 MG CPR 120
828 CETOCONAZOL 20 MG/G CREME 30 G B 50
263 HALOPERIDOL SOL. INJ. 5 MG/ML AMP. 1 ML AMPOLA 300
280 ISOSSORBIDA, DINITRATOCOMP. SUBLINGUAL 5 MG COMPRIMIDO 60
238 RINGER SOLUGAO SOL. INJ. BOLSA 500 ML BOLSA 600
347 SUFENTANILA SOL. INJ. 5 MCG/ML AMP. 2 ML AMPOLA 20
803 DIPIRONA 500 MG/ML SOL. ORAL FR 10 ML FR 100
TIAMINA + PIRIDOXINA + CIANOCOBALAMINA SOL. INJ. 3ML 100 MG/ML + 100
859 MG/ML + 5000 MCG/ML - IM AMP 60
303 ATROPINA SOL. INJ. 0,25 MG/ML AMP. 1 ML AMPOLA 1000
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