Dra. Daniela Fontes Bezerra
(*Neuropediatria*)

Médica Neurologia da infancia e da
Adolescéncia

CRM 109823/SP RQE 758671
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

12 via Farmacia

Endereco: Tel:

Emitente: Daniela Fontes Bezerra (*Neuropediatria®*) CRM 109823/SP

Paciente: NINA CHAVES SOUZA CPF: 511.538.148-62

Enderego: Rua José Felipe Antonio, 303 - apt 34 bloco 8, Jardim Vivendas, Sdo José do Rio Preto - Sdo Paulo,

15090430

1. Purodiol 200mg/ml —— 36 frascos ao ano
Dar 1,5 ml 12/12h

(3 frascos més)

08 de Abril de 2026

JE AMIGOSIGN ASSINATURA DIGITAL

» ser validada no site https://validar.iti.gov.br.

: DANIELA FONTES BEZERRA
(*NEUROPEDIATRIA*)
08/04/2026 17:35:22

= A assinatura valida esta incorporada no arquivo PDF e pode

Dra. Daniela Fontes Bezerra
(*Neuropediatria*)
Médica Neurologia da infancia e da
Adolescéncia
CRM 109823/SP RQE 758671

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
NOME:
IDENT: ORG. EMISSOR:
END:
CIDADE: UF:
TELEFONE: ASS FARMACEUTICO DATA: / /

Consultério Amigo One®

Contatos

E-mail: dradanybf@gmail.com
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