RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

12 VIA FARMACIA
28 VIA PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo: GABRIEL CHAVES DA SILVA

UF: MT Tel: (066)99981-0201

CRM: 9881

Endereco: Rua 07 de setembro, 632 ( Vittaclin )

Bairro: Vila Birlgui Cidade: Rondondpolis

UF: MT

NOME: OTONILIA FRANCISCA DIAS

Uso oral:

1-  NABIX10.000 MG CBD + THC 300 MG FRASCO 100ML.....orsrrmsarissssisnssenss

TOMAR 1 ML 32X AQ DIA

CARIMBO E ASSINATURA
Uk
RONDONOPOLUS, [/ 9‘5{ ’
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IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Identidade: Org.Emissor:
Data: |
Cidade: UF: ata: 28/ M/ 2091~

Telefone:




