{JpHeS0es  ATESTADO MEDICO

Exceléncia em Soude

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr(a). hme« é D Qo O\“Q
WQM , portador (a) do RG n° ;

encontra-se impossibilitado de exercer sua atividade laboral, para a qual solicito:

( 1 ] Afastamento do trabalho nesta data, das } as : hs.

( \ ] Afastamento do trabalho por 01 [um] dia.
[>£'] Afastamento do trabalho pelo periodo de o7 ( I\J\Ev

(menos de 15 dias), a partir de Qq [ \O I_&L

[\ ) Afastamento do trabalhador por mais de 15 [quinze] dias,

] dias

a partir de / /
(

] Encaminhamento a Pericia do INSS.

Em decorréncia de:

[ | ]Consulta Médica

(| ]Tratamento Médico

[ | )Tratamento Cirdrgico
(

) Servigos Auxiliares de Diagndsticos e Terapéutica

V
Mogi Mirim, 29 / L&O / JS—

Assinatura €'carimbo do profissional - CRM

Eu, , abaixo assinado, autorizo o médico a declarar

neste, através do CID, meu diagndstico, liberando-o portanto da guarda do sigilo profissional.

Assinatura do Paciente
Data: / /

CID: mgzﬂ S
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