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Casa do Legislativo Vereador Ênio da Gama
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MEMORANDO CMC/SECLEG OO9 I 20.24

De : Secretarie do Legislatlvo
Para : Gablnete Vereador Vanderlel Eustâqulo - Presidente da Comlssão do
Pró-Vlda

Exmo. Sr. Vereador,

Encaminhamos para conhecimento e aná-lise de V. Exa. Atestado Médico de
Renatâ Souza Coelho Gerônimo, protocolado nesta Casa Legislativa em 01 de Abril
d,e 2024, às 10h49.

Atenciosamente,

Câmara Municipal de Congonhas, 01 de abril de 2024.

Secre glslativo
Câmara M pal de Congonhas

bido o:fu0+tzoz+.

Assinatura por extenso
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CamaÍe Munlclpal de Congonhas
Rua DÍ. PacíÍico Homem Júnioí,82, Centro. Congonh.s/Mc -Íelefone: (31) 3731-1840 - E-mail: camara@contonhas.mg.leg.br
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EXCELENTíSSIMO SENHOR PRESIDENTE DA COMISSÃO

MUNICIPAT DE CONGONHAS/MG

ESPECIAT DE INQUÉRITO DA CÂMARA

RENATA SOUSA COELHO GERONIMO, inscrita no CPF sob o Ns 078.425.156-89, COORDENADORA,

venho, respeitosamente informar que no momento não posso comparecer a Câmara Municipal de

Congonhas na data do dia 01 de ABRIL de 2024 em razão do ATESTADO MÉDICO QUE SEGUE EM ANEXO,

considerando o momento coloca-me a disposição em data oportuna para meu comparecimento.

Atenciosamente,

ffiour*o*,ro Càmara Municigal do Conoon
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PROTOCOLO GERAL 12011202a
Oala: 01 10412024 - Horário: .1 O:,{9
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hasRENATA SOUSA
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§ecretaria Municipal de Saúde
CONGONHAS/ SUS. MC

ATESTÀoo xÉorco - uxtoADE DE pRolrro ÂTEltÍxuEt{To - upA 24H
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Registro:
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( ) Atesto que o pa€iente aciÍna esteve neste s€rviço de saúde, nesta data

que o paciente acima necessita de aía

G(
star-se de suas atiüdades

ou habituais por dias a .partir de

( ) Uncença Matemidade a par<aí de I I - encontrando-se na

serflana de gesta$o.

OD 10 {Opcionat}:

EU autorizo o

Dr a registrar o diagnóstico codiíicado CID

ou poí extenro neste Atestado Médko.

A5rinaura do Pacíente ou Responsável.
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