ITEM 27

209 mm

148 mm

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAQUIRAI

ESTADO DE MATO GROSS0 DO SUL
GERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

MEDICO Dr.:

CRM UF N.°

Enderego:

Telefone: Cidade: Estado:

Paciente.:

Enderagn:

Proscricdo:
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