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Dr. Antonio Marcio Almeida Melo
CRO-CE 4441

ATESTADO

Declaro, para os devidos fins, que: Sr.(a)(ta) _j{;Z/ZC/AM/

A peec s
esteve sob tratamento Odontoldgico em nossa clinica, nesta data

( 25 /(2 i / s , devéndo guardar repouso domiciliar durante Z
dia(s).

/ / Cirﬁrgiao D

Rua Jodo Tomaz , 66 - Centro - Croata-CE
Rua Aristides Barreto,693 - Centro - Sao Benedito-CE
Fones: (88) 9.9266-1413 / 9.9961-8519 - 3659-1366



