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SANTA CASA

ATESTADO MEDICO ~ N¢ 5004

* Namero do Registro de Atendimento:
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Atesto para os devidos fins, a pedido, que O (a) Sr. (@) —

\_/) N “J‘B\Tf \: - C bl& ’\m& foi atendido (a) neste
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/ /20 As horas,necessitando de

hospital no dia
Q( (it

) propria  ( ) dependente,

) dias de afastamento, por motivo
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de doenga:  (

Acompanhou o paciente nesta data o (a) Sr. (a):

Assinatura do paciente ou responsavel
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* Preenchimento Obrigatorio

(1°via paciente,2° via do hospital)

° 89312 de 23/01/84,

es previstas no art. 27 de CLPS, aprovado pelo decreto n

NOTA: Este atestado é valido para finalidad
pedido para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.

e resolugéo CFM - 1190/84 e sera ex




