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portador do documento de identidade n.° : s
-expedido por _ , que o ztendi as AU horas de
hoje na Unidade P\'LCM s © que

Seu erame clinico nio apurou qualquer sinal ou smtoma de

_ doenga mental ou infectocontagiosa. %

Ciente do solicitante ou do responsavel por ele
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De confam-ldade com o art. 75 do Decreto n.° 3.048/89, que aprova
o Regulamento da Previdéncia Sncial, e seus dispositivos
atualizadores; € com a Resolucio CFM n.°1.65202, que nommatizaa | .

emissio de atesizdos médicos.
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