RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACEO DO EMITENTE 1a VIA FARMACIA
Nome Completo: 2a VIA PACIENTE
Manoel Jacobsen Teixeira
CRM: 17.968 UF: SP

Endere¢o Completo e Telefone:
Rua General Mena Barreto, 756
(11) 3885-1365

Cidade: Sdo Paulo UF: SP

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 1a VIA FARMACIA
Nome Completo: 2a VIA PACIENTE
Manoel Jacobsen Teixeira
CRM: 17.968 UF: SP

Enderego Completo e Telefone:
Rua General Mena Barreto, 756
(11) 3885-1365

Cidade: S3o Paulo UF:S

Paciente: Sr. Aparecido Aldemir Cocarelli Paciente: Sr. Aparecido Aldemir Cocarelli
Endereco: Rua Jacinto Monteiro, 30 Enderego: Rua Jacinto Monteiro, 30
Prescrigao: Prescri¢ao:
Uso Oral Uso Oral

Nabix 10.000 mg 6 frascos (100ml) Nabix 10.000 mg 6 frascos (100ml)
Tomar por VO 5ml ao dia ) N Tomar por VO 5ml ao dia

65c9fc68- _por 65c9fc68-d3f4-4377-

d3f4-4377- b95b-8a241c1819f3

b95b-8a241¢c181 9f3_DadUs: 2025 10. 13221959

Z +02'00"
Sao Paulo: 13/10/2025 Assinatura e Carimbo do Emitente S3o Paulo: 13/10/2025 Assinatura e Carimbo do Emitente
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome: Nome:
Ident.: Org. Emissor: Ident.: Org. Emissor:
End.: End.:
Cidade: UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO Cidade: UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
Telefone: DATA: / Telefone: DATA: /]




		2025-10-13T22:19:59+0200
	65c9fc68-d3f4-4377-b95b-8a241c1819f3




