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Caéd. Descrigao d R.lé{‘ergn:ia Vencimentos Descontos
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Y Secretaria Municipal de Saude WMH_mCm Prefeitura Municipal de Contagem -
{%\.ﬁ . ATESTADO Secretaria Municipal de Satide
\ x /1y x.. o ATESTADO
Atesto que o(a) Sr(a) LA/ Inolisa
portador da Carteira Profissional n2 ap\ %A . , p )u |
, _ Atesto que o(a) Sr(a) v,?\-q}.z L) ; rw)q) AR~ \ P -
e Carteira de Identidade n2 - ,@m\r ;
D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de portador da Carteira Profissional n® ___ AW
doencas infecto-contagiosas, de alteragbes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios e Carteira de Identidade n° =
de conformagao fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doencga _H_ Né&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data <inzis de

neuro-psiquiatrica. (Este atestado nio ¢ valido como exame admissional, demissional doengas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios

ou periédico para fins de legislacéo a satide do trabalhador vide portaria n® 24 de 29/12/94 LA : " ; . g i .
P ; . de conformagao fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doencga

do Ministério do trabalho). : ; y . o

3 . neuro-psiquiatrica. (Este atestado nio é valido como exame admissional.

/ Compareceu nesta n.&m nmﬁm ooamc_”m / exame, tendo permanecido na unidade

\a “ier ) ou periddico para fins de legislagédo a saude do trabalhador vide portaria n® 24 de 29,12/94
no periodo de 1.0 _T-l3s .&.mo_ﬂmm_

D Necessita permanecer afastado do trabalho por . { ) dias, do Ministério do Trabalho).

: _ Compareceu nesta data para consulta / exame, tende p2rmanecido na unidade
a partir de / / por motivo de doenca CID. (a pedido do

no nm:oao am@w Smm Q.n* Q@_.mw

D Necessita permanecer afastado do trabalho nor

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172
__ ) dias,

de 05/03/97, e mmmo_cnmo CFM :mo‘ﬁh e wmqm mxuma_ao umqm Eﬂ_:omq o mFmSBm:S do

trabalho de 1415 dias). . p . AU a partir de / / por motivo de doenga CIT _ _lape

( paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 1438 1° do Decreto 2172

Devera afastar-se do trabalho no periodo de.

de 05/03/97, e Resolugio CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de {_

) dias, mnw:: de. feed

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 79, capitulo |, titulo Il da Constituicdo Federal de,

05/10/88. (Licenga - maternidade), ) dias, a partir de / ;

OBS.: Este atestado perder4 o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo-

2 S BERNARDO MO

ONTEIRC  |05/10/88. (Licenga - Maternidade).

UNIDADE DE SAUDE Fo .ot 5 STty H n,_c_ﬁ OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
ey A 4 de mais de um campo.
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Prefeitura Municipal de Contagem |
Secretaria Municipal de Saude ?SUS
ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) ::;_{%.f\.—.—,'(LJ'\L—- PNy aly WL e

portador da Carteira Profissional n®

e Carteira de Identidade n® __ ~ o =~ 1o . CY 3y

D Nao apresenta ao exame clinico de potina realizado nesta data sinais de
doencas infecto-contagiosas, de alteragdes evidenfes de érgdos dos sentidos ou vicios

de conformacéo fisica. Durante a entrevista ndo e\idenciou sinais de déficit ou doenga

neuro-psiquiatrica. (Este atestado né@o é valido comb exame admissional. demissional

ou periodico para fins de legislacéo a saude do trabﬁﬁador vide portaria n° 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalho).

Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo deQ }:c~ as lg:c< horas.

|:| Necessita permanecer afastado do trabalho por £ ) dias,

a partir de __ ~——fm——rf= por motivo de doenca CID. —— ( a pedido do

paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 1438 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de

- —

e ) dias, a partir de - g

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicao Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
s g de mals de um campo.
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