
Atesto que o(a) paciente__________________________________________

______________________________________sintomático(a) para patologia 

de________________________ (neoplasia maligna), CID – código interna-

cional de doença nº____. O presente atestado destina-se comprovação 

junto CEF (Caixa Econômica Federal), nos moldes nº 01 DE 15/10/1996 do 

Conselho Diretor do Fundo PIS/PASEP, para permitir a movimentação do 

PIS/PASEP quando o trabalhador ou qualquer de seus dependentes for 

acometido de neoplasia maligna. O estágio Clínico atual da doença é 

________________________________________, o paciente encontra-se em 

_________________________, por fim, paciente sintomático para patolo-

gia classificada sob o CID _________.
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