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& Hospital
(”) de Caridade

Erechim

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr.(a)
* 7

i \/,Ltm (o, FRmmn foi

atendido(a) no Pronto-Socorro / Ambulatério, necessitanto de

oz ( - ) dia(s) de repouso, por motivo de
doenca, a partir do dia _Qf_/ B /I3

INFORMACAO DO CID

( ) Autorizo o médico a informar o CID:
( ) Nao autorizo a aposi¢ao do CID.

Assinatura do paciente ou responsdvel

Carimbo e Assinatura do Médico

Av. Comandante Kraemer, 405 - Centro - Erechim-RS
CEP 99.700-372 - Fone (54) 3520-8400 - Fax: (54) 3520-8450
hee@hce.com.br - www.hce.com.br
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