ANEXO IX

NOTIFICACAO DE RECEITA K

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

ESPECIALIDADE FARMACEUTICA

UF NUMERO

A

Data de de

NI

Paciente

Endereco

Assinatura do Emitente

Nome:

Quantidade e Apresentacdo

Forma Farm. Concent. /Unid. Posologia

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Endereco:

Identidade N>: __ Org&o Emissor:

Telefone:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome

Data

Dados da Gréafica: Nome - Enderegco Completo - CGC
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