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Venho respeitosamente perante V. Ex* reduerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | |

[ LICENCA P/ SERVICO MILITAR |

[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [

| LIcENCA PREMIO |

| | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO ] I

| LICENCA SEM VENCIMENTOS |

| | DECLARACAO | |

[ SALARIO FAMILIA |

| | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | l

| PENSAO POR MORTE ]

[ ] FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | l

| PERMUTA OU CEDENCIA |

| | cozo DEFERIAS | | | REMOCAO A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTAGAO DE FUNGAO |
[ ><] ucenca mepica ] | [ TITULACAO DE ESCOLARIDADE |
| | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | | | outros: ]
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11 - UPAE - SALGUEIRO

DADOS DO PACIENTE
PRONTUARIO: 00167732 ATENDIMENTO: 01878737 DATA: 11/06/2024
NOME: KATIA CILENE DE SA
NOME DA MAE: MARIA ANTONIA DA SA

DATA NASC: 14/02/1972 IDADE: 52 Anos 3 Meses 28 Dias SEX0: FEMININO EST.CIVIL:
ENDERECO: RUA ANCILON ELCI BEZERRA NO: 478 COMPL: PADRE JOSE MARIA
BAIRRO: CENTRO CIDADE: VERDEJANTE CEP: 56120000

RECEITUARIO SIMPLES

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE CITADA E PORTADORA
DE FIDROMIALGIA. ENCONTRA IMPOSSIBILITADA DE REALIZAR
ATIVIDADES LABORAIS QUE DEMANDE ESFORCO FISICO E MENTAL POR
90 DIAS.
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