Dra. Felianne Meirelly
Psiquiatra- Hipniatra- Gestalt terapeuta CRM: 7401PB/ RQE

7180
Nome: Alicia Gomes Rodolfo
CPF: 518.200.248-30 Data e hora; 16/07/2024 - 16:48:12 (GMT3)
1. Férmula 3 embalagens
Medkaya 3000mg
Full Spectrum

4 gts 12/12h, tratamento para 24 meses
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Dra. Felianne Meirelly
Psiquiatra- Hipniatra- Gestalt terapeuta CRM: 7401PB/ RQE

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome: FelianeM A Moura
CRM: 22323 DF
Endereco:. RUA DOUTOR PEDRO FIRMINO, 310
Telefone: (93) 99857-1369
Cidade e UF: Brasilia- DF

7180

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 16/07/2024
la. viafarmécia
2a. viapaciente

Alicia Gomes Rodolfo
CPF: 518.200.248-30
Endereco: RuaManoel Monteiro, 99 - Centro, Vista Serrana

Formula
Medkaya 3000mg
Full Spectrum

4 gts 12/12h, tratamento para 24 meses

ASSINATURA

3 embalagens

IDENTIFI CA(;AO DO COMPRADOR
Nome:

RG:
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

Tratamento além das Medicacdes
CRM DF 22323/RQE 13968

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: fFH6qu
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