Dra. Felianne Meirelly
CRM DF 22323/RQE 13968 CRM PB7401/RQE 7180 - Médica Psiquiatra

Nome: ANDERSON VICTOR DE SOUSA LIMA
CPF: N&ao ha CPF cadastrado Data e hora: 12/12/2025 - 10:24:12 (GMT-3)

1. Férmula 3 embalagens
MedKaya CBD PT Full Spectrum 10% 3.000mg, Oleo (1un de 30mL)

15 gotas 3x/dia

MEMED - Acesso a sua receita digital via QR Code

Endereco: Rua pedro firmino

Assinado digitalmente por FELIANNE MEIRELLY ALVES DE MOURA - CRM 22323 DF
Token (Farmacia): py4p13 - Cédigo de desbloqueio (Paciente): 9614

MEDICA PRESCRITORA DE CANNABIS MEDICINAL

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: py4p13



Dra. Felianne Meirelly
CRM DF 22323/RQE 13968 CRM PB7401/RQE 7180 - Médica Psiquiatra

PSIQUIATRIA.COM.BR

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Nome: FELIANNE MEIRELLY ALVES DE
MOURA

CRM: 22323 DF DATA: 12/12/2025

Endereco:  Rua pedro firmino la. via farmacia

Telefone:  (83) 98160-7210 2a. via paciente

Cidade e UF: Patos - PB

ASSINATURA

ANDERSON VICTOR DE SOUSA LIMA
CPF: N&o h& CPF cadastrado
Endereco: RUA DOUTOR PEDRO FIRMINO, 310, Patos
Formula 3 embalagens

MedKaya CBD PT Full Spectrum 10% 3.000mg, Oleo (1un de 30mL)
15 gotas 3x/dia

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

RG: DAIA

Endereco:

Telefone:

Cidade e UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

MEDICA PRESCRITORA DE CANNABIS MEDICINAL

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: py4p13
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