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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
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Nome Completo: Dr* Karenina Ximenes

——

CRM: UF: < <ES GNP

Rua Eugénio Netto, 466

12310

End. Completo:

Praia do Canto _
Cidade: Vitoria
Tel.: 27 99944-2058
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Paciente:

Endereco:

Prescricdo: oNul COTUW o
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CENTRO DE ATENGAO A SAUDE
E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

12 Via Farmacia

22 Via Paciente
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Nome:

ldent:
Org. Emissor:
End:

Cidade:

IDENTIFICA GAO DO FORNECEDOR
+

Tel:
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