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Niicleo de Especialidades
Ortopédicas do Cariri

Aylla Rachel Araujo de Brito

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE RAQUEL DA SILVA ARAUJO NECESSITA DE 1 DIADE
AFASTAMENTO PARA ACOMAPNHAR SUA FILHA ACIMA CITADA EM CONSULTA MEDICA.
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~ Clinica Clemir Arrais
Ay Padre Clcero, 2019, 19 Andar
Bairro Salegianos - Juazeiro do Norte.
- www.clinicaneocariri.com.br




