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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Y  Medicamento ou Substdncia |

ANIMA CLINICA PSIQUIATRICA

~ -"‘E:%laidn Carlos Ribeiro do Nascimento
L ™ l

asponsavel Thenico)
CRM UF: 8C N° 6639

[(JRegina Coeli Martins Pinto
CRM UF: 5C N° sa8s

Rua Dr, Marinho Lobo, 80 - Edificio Centro Médice - 7° Andar - Sala 703

Tol: (47) 3028-8757 | 3028-0680 - CEP 89201-020 - Joirnville - Santa Catarina

ENTU

DR. ATAIDE C. R

Enderego:

PSIQUIATRA
CRM SC 6685

Assinatura do Emitente
IDEN'I'IFICACAO DO COMPRADOR
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* CARIMBO DO FORNECEDOR




