Dr. Renato de Freitas Barreto

Nome: HILDA GUIMARAES FEITOZA
CPF: 576.670.201-91

1. MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 5% - Sabor Morango, Oleo (1un de 30mL) 1 embalagem
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 50mg/mL + Canabigerol (CBG) 7mg/mL

Tomar 10 gotas ao dia.

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code Data e hora: 03/03/2026 - 11:30:08 (CMT-3)

Endereco: Av. Goias, 903 - Centro
Assinado digitalmente por Renato de Freitas Barreto - CRM 12899 GO
Token (Farmacia): eYoMBd - Cdodigo de desbloqueio (Paciente): 5439

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: eYoMBd




Dr. Renato de Freitas Barreto
CRM: 12899GO - Neurologista

IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Renato de Freitas Barreto
CRM: 12899 GO DATA: 03/03/2026 11:30:08 V™)
Endereco:  Av. Goias, 903 - Centro la. via farmacia

Telefone:  (62) 3307-2325 2a. via paciente

Cidade e UF: Ceres - GO

. ASSINATURA
Paciente: HILDA GUIMARAES FEITOZA
CPF: 576.670.201-91
Endereco: DOMICIANO PEIXOTO, Itapaci
MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 5% - Sabor Morango, Oleo (1un de 30mL) 1 embalagem
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 50mg/mL + Canabigerol (CBG) 7mg/mL
Tomar 10 gotas ao dia.
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DATA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: eYoMBd




Dr. Renato de Freitas Barreto
CRM: 12899GO0 - Neurologista

IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Renato de Freitas Barreto
CRM: 12899 GO DATA: 03/03/2026 11:30:08 V™)
Endereco:  Av. Goias, 903 - Centro la. via farmacia

Telefone:  (62) 3307-2325 2a. via paciente

Cidade e UF: Ceres - GO

. ASSINATURA
Paciente: HILDA GUIMARAES FEITOZA
CPF: 576.670.201-91
Endereco: DOMICIANO PEIXOTO, Itapaci
MedKaya CBD+CBG Broad Spectrum 5% - Sabor Morango, Oleo (1un de 30mL) 1 embalagem
TCM 0% + Canabidiol (CBD) 50mg/mL + Canabigerol (CBG) 7mg/mL
Tomar 10 gotas ao dia.
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DATA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: eYoMBd




