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UPH ZONA NORTE - SOROCABA
Contrato de Gestdo n° 00

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido, ;q.ue o(a) Sr(a). THIAGO VIEIRA

MOTTA, inscrito(a) no CPF sob n® ¢ 373.739.108-40, paciente sob meus

cuidados, foi atendido(a)

necessitando de 3 dias (Tresdias) ‘'de repouso

CID: AO8 - INFECCOES INTESTINAIS VIRAIS OUTRAS E AS NAO ESPECIFICADAS

Eu autorizo a emissdo deste atestado contendq g CLD:

Assinatura do Paciente

SOROCABA/SP, 12 de Maio de 2026.

ANA CAROLINA RUIZ DE LIMA
CRM: 247061

Este hospital € publico, integrante do Sistema Unico de Saude (SUS), gerido por Organizagao Social

AVENIDA: ITAVUVU, 19 - VILA OLIMPIA - SOROCABA/SP
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