Nome: Lucca Otto Vieira De Souza

CPF: 151.916.009-75 Data e hora: 23/07/2026 - 15:22:20 (GMT3)

1. Férmula 2 embalagens

Produto de Cannabis Medkaya
Extrato rico em Canabindides fullspectrum CBD 4% + CBG 4% + THC <

0,2% + HSO
GOTAS .St 30mL

Uso sublingual:
Tomar até 30 gotas ao dia

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: Rua Eurico Hosterno, 300

Assinado digitalmente por Rafaela Bock - CRM 28858 SC

Token (Farmacia): CyO1oa - Codigo de desbloqueio (Paciente): 1093

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: CyO1oa



IDENTIFICAGAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rafaela Bock

CRM: 28858 5C DATA: 23/07/2026
Endereco: Rua Eurico Hosterno, 300 1a. via farmacia
Telefone:  (48)3211-0890 2a. via paciente

Cidade e UF: Floriandpolis - SC

. o ASSINATURA
Paciente: Lucca Otto Vieira De Souza

CPF: 151.916.009-75
Telefone: (41) 99568-7882
Endereco: Rua adair gelenski, 59, Curitiba

Férmula 2 embalagens

Produto de Cannabis Medkaya
Extrato rico em Canabindides fullspectrum CBD 4% + CBG 4% + THC <

0,2% + HSO
GOLAS .S.Puveenrerreerenrenienieerieseeee s s sresaeens 30mL

Uso sublingual:
Tomar até 30 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: CyO1oa




IDENTIFICAGAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Rafaela Bock

CRM: 28858 5C DATA: 23/07/2026
Endereco: Rua Eurico Hosterno, 300 1a. via farmacia
Telefone:  (48)3211-0890 2a. via paciente

Cidade e UF: Floriandpolis - SC

. o ASSINATURA
Paciente: Lucca Otto Vieira De Souza

CPF: 151.916.009-75
Telefone: (41) 99568-7882
Endereco: Rua adair gelenski, 59, Curitiba

Férmula 2 embalagens

Produto de Cannabis Medkaya
Extrato rico em Canabindides fullspectrum CBD 4% + CBG 4% + THC <

0,2% + HSO
GOLAS .S.Puveenrerreerenrenienieerieseeee s s sresaeens 30mL

Uso sublingual:
Tomar até 30 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: CyO1oa




		2026-07-23T18:22:29+0000




