SANTA CAS AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA

B

FUNCIONAL E DOR COMPLEXA

ATESTADO MEDICO

PARA: NOME DO PACIENTE

ATESTADO MEDICO
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS O(A) PACIENTE SUPRACITADO(A) , ESTEVE

HOJE EM CONSULTA MEDICA POR MOTIVOS DE SAUDE, MOTIVOS PELOS QUAIS
NECESSITA AUSENTAR-SE DAS SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS POR 3 DIAS.

CID -

Irmandade Nossa Senhora das Mercés

Praca Honorato Alves, 22 — Centro
39400-103 Montes Claros — MG

fone (38) 32292000

fax (38) 32292416

e-mail santacasa@santacasa2000.com.br
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