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PREFEITURA MUNICIPAL

NIS-I - SUS ]
CAPANEMA - PARANA

Secretaria Municipal de Saude e Promogao Social

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

! Identidade ou Registro

Atendido(a) No Servigo Médico/Odontolégico

foi

Clinica ou Servigo

da Secretaria Municipal de Satide e Promogao Social de Capanema

Hospital - Ambulatério

no dia L / as horas, necessitando de

( ) dias de repouso, por motivo de doenca.

CID

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Local e Data

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

MC 001




