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MARIA DE SOUZA LAURINDO

ATESTADO MEDICO:

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A MESMA ENCONTRA-SE INCAPACITADA DE EXERCER
SUAS FUNCOES LABORAIS POR UM PERIODO DE 120 DIAS DEVIDO CONDIGCAO DE SAUDE, COM
POSSIBILIDADE DE PRORROGACAO DO PERIODO DE AFASTAMENTO.
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Consultas: (87) 3871-3231 | (O (87) 9 9932-7176 —
Av. Aurora de Carvalho Rosa, 2267. Centro, Salgueiro-PE SANTA LOUISE
faleconosco@santalouise.com.br 3
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