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Tipo de atendimento:
§ Consulta médica 5 Procedimento de enfermagem
o Exames complementares o internagdo - periodo de:. _

Horario de comparecimento:
d
Das: ""}00 as KM h.

Comunicamos ainda que:

o Devera voltar em seguida para © frabalno.
o Devera ficar afastado(a) do trabalho ne restante do dia de hoje @ partir do horario

de chegada. G
¢ Devera ficar afastado(a) do trabatho por 2/ { ?O\T ) dias, @ contar
desta data.

o Casode acidente de trabalho.
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