ATESTADO MEDICO

VALIDAR EM:
https://assinaturadigital.iti.gov.br

Atesto que o(a) Sr.(a) RAIMUNDO NONATO DE CASTRO ;
encontra-se sob meus cuidados profissionais necessitando de afastamento de suas

atividades pelo periodo de 01(UM) DIA.

Observacoes:

CID10: 110

OBS: PACIENTE AUTORIZOU INFORMAR O CID10, NO ATESTADO MEDICO.

NOME DO(A) MEDICO(A): ENOQUE PEREIRA DE ARAUJO CRM: 772 UE: Ac [X]
LOCAL DE ATENDIMENTO: TELEMEDICINA CNES:
ENDERECO: TRAVESSA MIRIM, N°140 BAIRRO: AVIARIO

CIDADE: RIO BRANCO UF: AC [X] TELEFONE: (68)99993-1975

DATA DE EMISSAOQ: 29/10/2024

Assinado de forma digital por

ENOQUE PEREIRA DE
ENOQUE PEREIRA DE ARAUJO:43528325291

ARAUJO:43528325291 pados: 2024.10.29 11:43:44
-05'00"
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