
A T E S T A D O  M É D I C O

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

, documento nº

, esteve sob meus cuidados profissionais nesta data,

devendo afastar-se de suas atividades por  ( ) dia(s), a

partir de .

O B S E R VAÇ Õ E S

Autorizo a inclusão do diagnóstico (CID) neste atestado: CID 

Assinatura do(a) paciente ou responsável: 

Eunápolis – BA, 

ASS INATURA E  CAR IMBO

Dra. Lara Costa Gonçalves
M É D I C A  ·  C R M - B A  5 2 8 0 5

(38) 99989-7448 · dralaracog@gmail.com

Eunápolis · Porto Seguro — BA


