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11 - UPAE - SALGUELRO
Paciente: 00936432 - COSME JOSE DE SA Sexo: MASCULINO
Nome da M3e: MARIA JOAQUINA DE SA Data Nascimento: 15/04/1960
Atendimento: 03695589 Idade: 65 Anos 6 Meses 0 Dia
5’%9:!’:‘ Convénio: SUS - AMBULATORIO Plano: PLANO UNICO
i‘?&m*‘ﬁ Leito: AMBULATORIO Data do atendimento:  15/10/2025 - 13:21
Médico: CLELIO SOARES DE ARAUJO SA CRM: 13369 ORTOPEDIAE
ATESTADO MEDICO

DE ACORDO COM A LEI No 605, DE 5 DE JANEIRO DE 1949, ART. 6°, LETRA f, ATESTAMOS QUE O SR. (A):

COSME JOSE DE SA CARTEIRA DE IDENTIDADE DE NUMERO 7080913
ORGAO EMISSOR SDS-PE  CPF NUMERO 88380459415 FOI ATENDIDO NESTA UNIDADE DE SAUDE PARA TRATAMENTO
MEDICO, E DE ACORDO COM O QUADRO CLINICO, DEVERA FICAR AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES DIARIAS DURANTE 180

DIAS, A PARTIR DE 15/10/2025

SALGUEIRO 15 de Outubro de 2025

CLELIO SOARES DE ARAUJO SA - CRM:13369
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