SANTA CASA

B

ATESTADO MEDICO

PARA: NOME DO PACIENTE

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE SUPRACITADO ESTEVE EM
CONSULTA MEDICA NESTA DATA, ESTANDO IMPOSSIBILITADO (A) DE SUAS
ATIVIDADES LABORATIVAS PELO PERIODO DE DIAS.
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