ATESTO para fins de comprovagac profissional que o
Sr. (a) %Q{Zm ﬁma 717 )

foi por mimgtendido(a) na data abaixo, estando sem condi¢des de assumir suas

atividades profissionais por ( O !) dias.

A Resolucao CFM n.” 1.658/2002, art. 5°, paragrafo (inico, determina que os médicos
somente podem informar o diagndstico nos atestados (CID), nas hipdteses de exercicio de
dever legal ou por solicitagao do proprio paciente ou seu representante legal.

Sendo assim, eu {

expressamente solicito seja informado neste atestado médico o diagnéstico

codificado (CID) relativo a patologia que originou este documento.

CID10: 743 %(,@ v T i

Assinatura do Paciente ou Responsavel

PROTOCCLO 4
Camara Munic. Lararja da Terra ‘/\/l,{;i’!‘)m
Protocolo n®; k\fb) \\\a\t{ Municipio
Recebemos em: %\b [ Qd ’ Q’\\’\ h \\r]ﬁ ﬂ“a’

- :

Protocolista

0
NOTA - Este atestado deve ser emitida conforme previsto na Resolugdo 1.658/2002

do Conselho Federal de Medicina, sendo valido para as finalidades previstas no

Decreto 3.048/99 (alterado pelos Decretos n® 3112/99 e 3.265/99) e na Lei 8213/91

Membro da Alianga
Cooperativa Intemacional
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