Dr. Jair Soares
CRM: 8800BA - Neurologia

Nome: DAVI BARBOSA BOAVENTURA
CPF:110.945.445-74 Data e hora: 18/03/2026 - 15:30:49 GMT3)

1. Férmula 3 Frascos
Produto Cannabis Medkaya — extrato rico em canabinoides CBD 10%, sem THC + TCM + Vit E.
Sabor morango
(0] 1=To N e TE=3 < T 30mL

4 ml via oral divididos em 3 tomadas ao dia. dispensar 240 ml

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: PASSARO VERMELHO, 213

Assinado digitalmente por Jair Soares - CRM 8800 BA

Token (Farmacia): 8bZSZW - Cdodigo de desbloqueio (Paciente): 5178

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: 8bZSZW



Dr. Jair Soares
CRM: 8800BA - Neurologia

IDENTIFICACAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: Jair Soares
CRM: 8800 BA DATA: 18/03/2026 15:30:49 (GMT3)
Endereco:  PASSARO VERMELHO, 213 la. via farmacia

Telefone:  (75) 99131-9279 2a. via paciente

Cidade e UF: Feira de Santana - BA

ASSINATURA
DAVI BARBOSA BOAVENTURA

CPF: 110.945.445-74
Endereco: rua carlos chagas, 11, FEIRA DE SANTANA

Férmula 3 Frascos
Produto Cannabis Medkaya — extrato rico em canabinoides CBD 10%, sem THC + TCM + Vit E.
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(O] [T o =N o IO USRS 30mL
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IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
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RG: DATA
Endereco:
Telefone:
Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
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