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Nome do utente: Nldmero de utente: Data de nascimento: ___ /_ /_
DOSAGEM COMPR. / CAPSU. N
NOME MEDICAMENTO GOTAS / XAROPE )
MG/ML EMBALAGENS
( /ML) QUANTIDADE POR DIA
Como pretende receber a receita?
=  Em formato papel (I
=  PorSMSoue-mail ] Namero de telemoével: e-Mail:
Assinatura do utente: Data do pedido: / /
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