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ATESTADO MEDICO

Declaro que o Sr. (a)

Esteve sob riossos cuidados no dia 25 4 e g M ,’202/,

{ ) Como acompanhante de paciente.
() Devendo retornar em seguida as suas atividades.

{7} Necessidade de (7 / __ (_(//“\ ) dias de repouso.
{ )Outros
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HOSPITAL OU AMBULATORIO LOCALIDADE

Governador Nunes Freire—MA (§ 7/ @5 /2021




