CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE
SAUDE DO MEDIO PARANAPANEMA

Travessa Goiénia, 152 - Fone/Fax: (43) 3371-0800 - CEP 86020-170 - LONDRINA - PR

ATESTADO MEDICO

) N 0 ek
Ates)o:gara os devidos fins, a pedido do interessado que, 6 S ) 6\/& Oh’
HO o Ywu My

, foi submetido a

consulta médica nesta data, no horario das g : '\6 horas, sendo portador da afecgéo
CID-10 (informado por solicitagao do paciente, que por anuéncia assina ao
final deste atestado). Em decorréncia, devera permanecer afastado de sua atividades

laborativas por um periodo de v l ( I '\’W ) dias, a

partir desta data.
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(Assinatura do Paciente ou Responsavel)




