Nome: Ayla Silva de Andrade
CPF: 184.432.866-01 Data e hora: 05/03/2026 - 10:38:30 (GMT3)

1. Férmula 2 embalagens
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabindides CBD 4% + CBG 4% + THC < 0,2% + TCM + Vit. E- 1 FR
de 30 mL(21un)

Posologia (como tomar):

Do dia 05/03/2026 ao dia 10/03/2026: Tomar 10 gotas apdés o café da manha; 7 gotas no almogo e 8
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 11/03/2026 ao dia 16/03/2026: Tomar 10 gotas apos o café da manha; 9 gotas no almoco e 6
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 17/03/2026 ao dia 22/03/2026: Tomar 12 gotas apés o café da manha; 10 gotas no almogo e 3
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 23/03/2026 ao dia 30/03/2026: Tomar 12 gotas apés o café da manha; 12 gotas no almoco e 2
gotas no horario da janta (total aproximado de 27,5mg/dia);
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres
CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino . .20-20) (GMT3)
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA: 05/03/2026 10:38:30

Apartamento 302 - Bloco A la. via farmacia
Telefone:  (58) 98134-0281 2a. via paciente
Cidade e UF: Pelotas - RS

. ASSINATURA
Ayla Silva de Andrade

CPF: 184.432.866-01
Endereco: Rua Maria thomazia, 74, S&o Jodo Evangelista/MG

Férmula 2 embalagens
Produto de Cannabis Medkaya - Extrato rico em Canabinoéides CBD 4% + CBG 4% + THC < 0,2% + TCM + Vit.
E -1 FR de 30 mL(1un)

Posologia (como tomar):

Do dia 05/03/2026 ao dia 10/03/2026: Tomar 10 gotas ap0s o café da manh@; 7 gotas no almoco e 8
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 11/03/2026 ao dia 16/03/2026: Tomar 10 gotas ap0s o café da manha; 9 gotas no almoco e 6
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 17/03/2026 ao dia 22/03/2026: Tomar 12 gotas apos o café da manha; 10 gotas no almoco e 3
gotas no horario da janta (total aproximado de 25mg/dia);

Do dia 23/03/2026 ao dia 30/03/2026: Tomar 12 gotas apos o café da manha; 12 gotas no almogo e 2
gotas no horério da janta (total aproximado de 27,5mg/dia);
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