NOTIFICACI\O DE RECEITA
NUMERO

2604.1-42.00 50782 | A

|
A

Identificagdo do Emitente Prescricdo - |
Tempo Med Plano de Satde LTDA Nome dggMedisameninaois Medkayd
CNPJ: 41.432.461/0002-00 i Emo mm Canabmétdes m
(48) 3503-803 Conc N £ CBD 1% + TCM 4 VLE.

Rua Madalena Barbi, 53 - Centro - 88015-19 - Florianépolis - SC

/% 7: 2 v .
V ASsinatura e Carimbo do Emitente

Identificagao do Comprador

Paciente: G0 T LN

RoDRs QUEY

CPF ou, se estrangeiro Passaporte:

GEE D8 oD GF

Enderego completo: A LFTH. DE 6‘(453

Nome:

CPF ou, se estrangeiro Passaporte:

Enderego completo:

Telefone:

Forma Farmacéutica:

Quantidade: 72 FL2AN CD_}

Posologia: 31 %‘T‘d S/K’/é)

282, (Ngléds ) F0213°

Grafica Darwin, Rodovia Joao Paulo, 246 - Jodo Paulo - Floriandpolis - Fone/Fax: (48) 3334-8587 - CNPJ 05.911.386/0001-07
Numeragao desta impressdo 2604.1-42.0048831 A 2604.1-42.0050830 - Data de impressao deste receituario: 16/04/2026
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