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UF | Namero c Nome:
Qualidade e Apresentag¢do
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Dados da Grafica Nome - Endere¢o completo - CGC
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Nome e enderego do médico e Quantidade
UF sua inscrigdo no Conselho Regional Forma farmacéutica
(Estado) Nome e endereco da clinica Concentragdo e posologia
4 4 ,
Identificagdo do emitente Medicamento ou
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Séne ... Dr

CRO SP
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S
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Séo Paulo/SP Comp 10 mg
Assinatura - CR
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Identificagio do comprador 19g/8 horas
Nome do comprador
Enderego
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Orgdo Expedidor
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Dados do comprador Nome e enderego Preenchimento pela Dados da grafica
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