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NOTIFICAGAO DE RECEITA NOTIFICAGAO DE RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA
UF——NUMERO UF——NUMERO HOSP'TAL MUN'C'PAL CONDE MODESTO LEAL
RUA DOMICIO DA GAMA, 433 - CENTRO - MARICA - RJ - CEP: 24900-000 QUANTIDADE E FORMA FARMACEUTICA
’fRJ DE B ’,RJ DE B CNPJ: 29.131.075/0009-40  TEL.: (21)2637-1713
CRM - RJ 52.9805-6 - ESPECIALIDADE:
DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA
DATA: / 120 DE DE PACIENTE:
PACIENTE: ENDEREGCO: POSOLOGIA
ASSINATURA DO EMITENTE
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
NOME:
ENDERECO:
/ !
IDENTIDADE N°: ORGAO EMISSOR: TELEFONE: NOME DO VENDEDOR DATA
ASSINATURA/CARIMBO
CcOD: 174
06/10/2016
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