
RRTMÉDICOs 

1° VIA- RETENÇ�O DA FARMÁCIA 
2° VIA -ORIENTÁÇÃO DO PACIENT 

Paciente:. 

Endereço.. 

DATA: 

Prescrição:A 

Nós fazemos saúde. 

Nome: 

Iden: 

medico 
UR':52 040494y3 

End: 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Cidade: 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

Telefone: 

Örg. Emissor: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

UF: 

Nome: 

CRM: 

36oton 

Dr. Rfael Braga Franco 
Médico 

CR; 52-0104949-6-RJ 

Av. Brás de Pina, 550- Penha - Rio de Janeiro-RJ 
CEP.: 21210-672 -Tel.: 21 3597-9835/ 21 98083-4790 

www.rtmedicos.com.br rtmedicqsclinicamedi rtmedicos 

S Counho 

Aedico 
cRS2NA949-6 

Assinatura e Carimbo do Emitente 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO DATA: 

Portaria 344 -Art. 52 - Formulário de Receita de Controle Especial Válido em todo território nacional 
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