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Atesto para os devidos fins que o(a) Sr(a). Mm On ol E . Q o a
—Bom«portador. [adoRENO
encontra-seimpossibilitadode exercer sua atividade laboral, para a qual solicito:

( | JAfastamentodotrabalhonestadata,das.:. às hs.

( À ] Afastamento do trabalho por 01 (um) dia.

(>Z] Afastamento do trabalho pelo período deOT EEN dias

(menos de 15 dias), a partir de DSA,tojar.
(| ) Afastamento do trabalhadorpor mais de 15 (quinze) dias,

f jose,
) Encaminhamentoà Perícia do INSS.

a partir de

[

  
 

Em decorrênciade:

(| ) Consulta Médica

)] Tratamento Médico   
  [

[| ) Tratamento Cirúrgico

[ ) Serviços Auxiliares de Diagnósticos e Terapêutica cm

9” sãos
Mogi Mirim, SA e a SE att
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Eu abaixo assinado, autorizo o médico a declarar

neste, através do CID, meu diagnóstico, liberando-oportanto da guarda do sigilo profissional. 
Assinatura do Paciente
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