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}/ Dr. Kennedy Amaral

TRATA

LL
FIBROMIA
FEBRE REUMA

TENDINITES/BURS
ARTRITE REUMATC
UTE CRONICA DA CHIKUNGU

RIZALVA CREUSA DA SILVA MENDONGA

ATESTADO MEDICO

ATESTO QUE RIZALVA CREUSA DA SILVA MENDONCA NECESSITA DE
REPOUSO DE suas ATIVIDADES LABORAIS POR 30 (TRINTA) DIAS

DEVIDO AQO QUADRO DE POLIARTRALGIA INTENSA EM INVESTIGACAO
PARA ARTRITE REUMATOIDE E/OU FIBROMIALGIA.
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