RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1* VIA - FARMACIA 2*VIA - PACIENTE

IDENTtFICACiO DO EMITENTE
CLINICA DA MENTE

CNPJ: 22.931.376/0001-52

Rua Dr. Celestino, 122 - Salas 918 4 920 ¢ 922 - Centro - Niterdi - R
Tels.: (21) 2717-8127 / 98596-2449 WhatsApp
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Assinatura e Carimbo do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Telefone:

Nome:
Identidade: Org. Em.;
Enderego:
Cidade: UF. | |
ASSINATURA DO DATA
FARMACEUTICO




