Nome: Claudia Conceicdo de Medeiros

CPF: 013.751.147-78 Data e hora: 25/06/2026 - 16:52:41 (GMT-3)

1. Férmula 24 frascos
Medkaya USALINE 500mg THCV Broadspectrum (16,7mg de THCV + 6mg de CBD em
IML) i 1 Frasco.
(0] [=Yo e =3 TR 30mL

Administrar 15 gotas de 12/12h.
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Anderson Souza Silva Peres
CRM: 36604 RS

Endereco:  Avenida presidente Juscelino . £0-41 (GMT3)
Kubitschek de Oliveira, 2905 - DATA: 25/06/2026 16:52:41

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

- - . ASSINATURA
Claudia Concei¢cdo de Medeiros

CPF: 013.751.147-78
Endereco: Rua Assis Martins, 228, Rio de Janeiro
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