
RECEITUÁRIO SIMPLES

VERSÃO 2.1 | MAIO DE 2020

PACIENTE:

PRESCRIÇÃO:

VIA DIGITAL 
VALIDAR EM: 

https://assinaturadigital.iti.gov.br

ASSINATURA MÉDICO(A)

NOME DO(A) MÉDICO(A): CRM: UF: 

LOCAL DE ATENDIMENTO: CNES:

ENDEREÇO: BAIRRO:

CIDADE: UF: TELEFONE:

DATA DE EMISSÃO:

https://assinaturadigital.iti.gov.br

	01_Nome do Paciente: LEONICE FERREIRA DOS SANTOS
	02_Prescrição: USO INTERNO


ÓLEO CBD MEDKAYA USA 3000 MG-----------------------------------------------3 FRASCOS
TOMAR 7 GOTAS 2 X AO DIA
	03_Nome Completo Emitente: VANIA FERRIERA DE SÁ MAYORAL
	2_16_76_1_4_2_2_1: 91699
	2_16_76_1_4_2_2_2: [SP]
	03_Nome Local de Atendimento: TELEATENDIMENTO
	03_CNES: 
	03_Endereço Local de Atendimento: RUA CARLOS DRUMMOND DE ANDRADE 3170
	03_Bairro Local de Atendimento: JARDIM SHANGRILA
	03_Cidade Local de Atendimento: BAURU
	03_UF Local de atendimento: [SP]
	03_Data Emissão_af_date: 06/08/2024
		2024-08-06T14:25:10-0300
	VANIA FERREIRA DE SA MAYORA


	03_Telefone Local de Atendimento: 14998323882
	2_16_76_1_12_1_1: 
	2_16_76_1_4_2_3_1: 
	2_16_76_1_4_2_3_2: 


