PREFEITURA MUNICIPAL DE ‘
MURIAE SU!
ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr.(a)

tdent. ou Registro

foi atendido(a)

Clinica ou Servigo

do
Hospital - Ambulatério
no dia / / , as horas, necessitando de
( ). de repouso, por motivo de doenga.
Por Extenso
CID

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Local e Data

Assinatura do Médico / Odontélogo
(Carimbo contendo nome completo e registro CRM / CRO)

NOTA - Este atestado é vélido para finalidades previstas no Art. 27 de
CLPS, aprovada pelo decreto N°. 89.312 de 23 / 01/ 84, e resolugao
CFM-1190/84 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias de
afastamento do trabalho.
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