Nome: Diego Gonzalez Montenegro Barbosa

CPF: 866.896.300-72 Data e hora: 23/12/2025 - 14:32:05 (GMT3)
1 embalagem

1. Férmula
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabindides CBD 10% + THC < 0,2% + HSO + Vit. E.

OlEO 0.S.Pevveeereeeeeeieeeeer et en e 30mL
Aplicar 10 gotas a cada 12 horas.

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code
Endereco: Avenida presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, 2905 - Apartamento 302 - Bloco A

Assinado digitalmente por Anderson Souza Silva Peres - CRM 36604 RS
Token (Farmacia): OPJTTL1 - Codigo de desbloqueio (Paciente): 3505

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: OPJTT1



IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres
CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino .
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA' 23/12,/2.025
Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia

Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente
Cidade e UF: Pelotas - RS

. ASSINATURA
Diego Gonzalez Montenegro Barbosa

CPF: 866.896.300-72
Endereco: Rua Vereador Antdnio Candido Pereira, 40, Tapes

Férmula 1 embalagem
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabinoides CBD 10% + THC < 0,2% + HSO + Vit. E.
(O] [0 Jo [E= 3 o PSSR 30mL

Aplicar 10 gotas a cada 12 horas.

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: OPJTT1
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