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Atesto,.a pedido de ?.-tcwo ~ d.ov. ·~ d..A.. .LO e:cv'ÇA-'VL. 

portador do ~ocumento de identidade n .. 0 ________ , 

-~xp~dido por_--: ___ , que o atendi às °I.A_ horas de 1 

hoje na_ Unidade _P_,_2_~~-=--------------' e que. 

sau e,:~me clínico não apurou qualquer sinal ou sintoma de 

. _ ·doença mental ou infectoco~s-.osà: Cl,\~ v ~ . ~~-C-W\- • 

~.nh ,cAf ~ _ ~~~ • ( t2k~) • • • 
. . 

Ciente do solicitar.te ou do ·re~ponsávet por ele 

. . 
Niterói, OS: • de h V UUA' ~ • de '2-0 i.G • . 

1 • -

t 

t . 
" 

.Assinatura e identificação .do atestante . ~ 
• . ~~ 

. • ~- vq..~. 

Ôe conformidade ~ o art. 75 ·do Decr$ n.ó 3.048199. que aprova 
o Regulamento da Previdê1.1cia Srn;iaJ. e seus dispositivos 
atualizadores; e com a Resolução CFM n.º 1;65f102, que nonnatiza a . 
emissão de atesndos médicos. • 
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