Nome: Andre Luiz da Silva
CPF: 002.259.857-05 Data e hora: 29/06/2026 - 11:16:44 (GMT3)

1. Medkaya CBD+THC+CBG Full Spectrum 10%, Oleo (1un de 30mL) Medkaya 1 embalagem
Canabidiol (CBD) 100mg/mL + Tetrahidrocanabinol (THC) 2mg/mL + Canabigerol (CBG) 10mg/mL + HSO 0%

Tomar 5 gotas 2x.dia

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: Avenida nossa senhora de Copacabana, 583/804

Assinado digitalmente por Vitor Fernandes Pereira - CRM 52012 MG
Token (Farmacia): A3fkOw - Codigo de desbloqueio (Paciente): 1133

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: A3fkOw




IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome: Vitor Fernandes Pereira

CRM: 52012 MG

Enderegco:  Avenida nossa senhora de Copacabana, DATA: 29/06/2026 11:16:44 1T
583/804 la. via farmacia

Telefone:  (21) 97093-7852 2a. via paciente

Cidade e UF: Rio de Janeiro - RJ

. . . ASSINATURA
Paciente: Andre Luiz da Silva
CPF: 002.259.857-05
Telefone: (21) 99972-4795
Endereco: rua 1, 1, rio de janeiro
Medkaya CBD+THC+CBG Full Spectrum 10%, Oleo (1un de 30mL) Medkaya 1 embalagem

Canabidiol (CBD) 100mg/mL + Tetrahidrocanabinol (THC) 2mg/mL + Canabigerol (CBG) 10mg/mL + HSO 0%

Tomar 5 gotas 2x.dia

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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