
CÂMARA MUNICIPAL 
ENTRE RIOS DE MINAS 

ESTADO DE MINAS GERAIS - CNPJ: 00.990.667/0001-89 
Av. Dr. José Gonçalves da Cunha, n° 40 - Centro 

Entre Rios de Minas - MG 
CEP: 35490-000 — Telefone: (31) 3751-1220 

CERTIDÃO 

Certifico, para os devidos fins de direito, que, atendendo determinação da 
Comissão Parlamentar de Inquérito instituída pela Portaria n° 23/2023, CUMPRI a 
seguinte diligência: 

Foi criado o Anexo III, contendo as Requisições de Materiais e/ou Serviços 
do Poder Executivo Municipal, bem como o Controle Diário de Atendimento Médico 
referente à empresa SERGIO PEREIRA SERVIÇOS MÉDICOS EIRELI, CNPJ: 
27.820.900/0001-31, em resposta encaminhada pelo Prefeito Municipal José Walter 

Resende Aguiar ao Ofício n° 130/2023. 

Câmara Municipal de Entre Rios de Minas, em 27 de junho de 2023. 

etX- NSOtA.4c-(_ CLC,Á-2>L 
Goreth de Sousa Silva 

Agente Legislativo 

Site www entrenosdeminas mg leg br 1 E-mail. camara@entrenosdeminas mg leg.br 



CÂMARA MUNICIPAL 
ENTRE RIOS DE MINAS 

ESTADO DE MINAS GERAIS - CNPJ: 00.990.667/0001-89 
Av. Dr. José Gonçalves da Cunha, n° 40 - Centrc 

Entre Rios de Minas - MG 
CEP: 35490-000 - Telefone: (31) 3751-1220 

Entre Rios de Minas, em 03 de maio de 2023. 
OFÍCIO N° 130/2023 

Exmo. Sr. Prefeito, 

A Comissão Parlamentar de Inquérito instituída pela Portaria n° 23, de 03 de maio de 2023, 
vem REQUERER ao Município de Entre Rios de Minas, que a Secretaria Municipal de Saúde informe 
quais foram os médicos responsáveis pela realização de procedimentos cirúrgicos na rede pública de 
saúde do Município nos anos de 2020 a 2022. Que informe ainda quais foram as especialidades 
contratadas pela Secretaria, de que forma se deu o processo de contratação, quantas cirurgias e 
quantos plantões médicos foram contratados e efetivamente realizados. 

Que encaminhe ainda toda a documentação pertinente aos questionamentos apresentados, 

tais como empenhos, notas de pagamento, notas fiscais, contratos, relatórios de apuração das 

cirurgias realizadas, entre outros que porventura dizem respeito ao processo supramencionado. 

Atenciosamente, 

Comissão Parlamentar de Inquérito 

Riv nes Machado 

Presidente 

Thiago Itamar Santos Villaça 

Relator 

- `C: 
(-2 <-3((:"-

Levi da Costa Campos 

o 

Rodrigo d tos Silva 

bro 

Exmo. Sr. 
José Walter Resende Aguiar 
DD. Prefeito Municipal 
Entre Rios de Minas / MG 

RJ5(..it'l I E-i itui i . , . 1 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 2024 

"Ileartoriarie" Estado de Minas Gerais - CNP): 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31).3751 12 3 

Ofício GAB n2 113/GAB/2023 Entre Rios de Minas, 02 de junho de 20 

Assunto: Solicitação RESPONDE à Comissão Parlamentar de Inquérito/Ofício n2 130/2023 
Serviço: Gabinete do Prefeito 

Prezados Senhores Vereadores, 

Cumprimentando cordialmente V.Exas., encaminhamos a documentação solicitada através do Ofício 

ng 130/2023. 

Limitando ao exposto, 

Atenciosamente, 

José Walter Resende Aguiar 
Prefeito Municipal 

Exmos. Srs. 
Rivael Nunes Machado, Presidente 
Mago !Omar Santos Villaça, Relator 

Levi da Costa Campos, Membro e 

Rodrigo de Paula Santos Silva, Membro 

Vereadores/Membros da Comissão Parlamentar de inquérito da 

Câmara Municipal de Entre Rios de Minas 

Entre Rios de Minas-MG 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69 — Centro -- Entre Rios de Minas MG CEP: 35.490 000 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gei ais 

ADM: 2021 -2024 

CNPJ: 20.35C747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

À 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 
-• 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: 

Ficha ! 
 --4 
Fonte I 1.02 

Contratação de plantões médicos - DR. Sergio Pereira 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item 

1 

Quant 

SV 

Unid. 

10 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Preço Preço 
Unitário j Total 
1.400,00 14.000,00 

Total: R$: 14.000,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 26/05/2021. 

Memorando se houver 
1 Requisição elaborada por: 

f\ 

Assinatura do(a) Sec tário(a) com Carimbo 

( <) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do P efeito 

-\\(-
Protocolo N°.   

Assinatura -ittdontroleinterno Responsável pelo Protocolo  
1/4

-'\ 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro Entre Rios de Minas — MG CEP: 35.490-000 v 03202 t 



DATA:  (1)( (Y5 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
AC• 2„r - IL., _ r ft," -N 

te.StajZ)v^r-r"f") 

)V- 471.9. ")..r, C 

/ ar) I ry(9_ ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAl: 

NOME DO PACIENTE 
._. 

IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

Sã tir--4.-it 7,— eIrt) 4. r f:r../(:, C.2) IX'5 , 3

) 5..CRIWN .-L/_ r s- -C-Irret)--r si-47) <-; r 1"-Y-)
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- 

\ -r^.") i -4-\.5,1".5') 
_ 

4 _52. 

-- Q 'Tf"? ,r•-•—% ,,t" 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna íatieile R. Oall'Alba 

fiermeirq 



DATA: 0Ç / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAI.: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

:".!fCciA..s-rr_gre, t.) a v-r-.. er-nr• •(..._. 1 r1 2 .1. 1, ri ...-+n• 

ti C -nry--,— ,..i.....c—)4.3 5-er if--) 4..._:,....., .._....,,_2-..9  A-I - --

) .. )
• --

_ r--
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---) 

) '.,..2. - r.i.), .._ G-Tret.51-, - h - Art- 1 ST ) N-v--- , 
____ ,,'"--, ) i I-) r-

.. .,_•2

4 a..,-,Q -,i-a. " -t- t - ) ‘1"--1 r• r-15-5 
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Á C 

P-
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.

C,...LUIA)._r^t J.. .,_ '-e t F -e"T-n.1- , t.,11- c -- - 

- 

(7 9--, -I-. -) . n r-,J-1, — ,, I r-yr,- ..7 
C__----

SETOR: 
Raqna Tat'keile 

Athks 

L:  "ps,,c-inatsyjijErlfefirrniGe4in537 114 
RESPONSÁVE 



DATA: / o 

PREFEITURA MUNICIPAL. DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
/- 

EXAME SOLICITADO 
ASS. ACIENTE OU 

R SPONSAVEL 

a r-c-ilà. 
- 
, Irw...) , r--

7,  )--,--.... r/Int :1;7", )171_ 
- 

_.. r-

9,_ry-,,. , r-.).,r1 --e C5-3.,r_ns./f-r -)-. C5.-,...7/_,....,,,, 

CC-FCR.rMa_rr, ?J.)

9,

r \ -r, > ,_Li.A. 

Cf.7-1— r-r-,s C ?-r. ,1 —( - 7 -., • -- 1.---t? _S.A.' 

SETOR: RESPONSÁVEL.: 

Ragna iatielle R.D a;1' Alba 

Enfermeira 
OREN-MG 457 114 



DATA: / / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I NATU R A/C ARI M b0 PRO SSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
Goci_ _-1 -tSn Yrt rrfl- C.:JEL21.)-c, 9x r) ) I .r1 r - 4- 157 —

j rV" \ ,,,t /CL ce'sr-c: Jusein e SI -Ier-ï r -,, .) x 5-1 r - r -.1 . .: 7 .r.
-.Àf ni o (9, 

.... 

r-rn "V..., .1- :11:—) 

err3 / ) 
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,...... 
, t r -t,..)." ri r 11-r-, n )" 1-5, Mr, -• 

S. G is,-,-, .t 3--,-).2 ij- -  T ....: 1 rrry,

:,--L ? Fl_l ), a_r""ry r ,) r- e-- (- C Irrrm ) s. •ii--• "") ; r-, r --12;.i.3 -- )7 n-1?-3-r --T-'-% I 

Trr-r-, jrn -)e-t : r• 
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\ P-N --) s. r-1 1-  ( - )..1.-',  --.T. 1 1 - 1-, 1- .--e--

•} Yritr• LT.r-r, ("1... . ..,...M.r•J1.1 1 4 t__W-s-

_..> .., ..-.1 

L.7-2 -.) i r^ ir-  r- .5 2) ---- 57 1 tr r-rt-re--, -.., , 

SETOR: 
Ragna Tatielle R. Da Alba 

R E S PO N SÁVE L  - 0,1Elfa"rleZÈe



DATA: 13 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I N AT U RAICA R M b0 P RO FISS IONA 

Dr. Sergi Pereira 
Ginecolog a Obsiebida 

C2t1lowo 17 KW le 46557 
SA1641" 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

k5T-1, C\ " --... ..,,-1, - (7,...). >,..1, ., ,,c ), ,. ,-

''' 

L.?xn ,--_,,__Acok. b. 5.).), u -r_
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(.9..t 

1--,orn (9. ,. 
, --i 

SETOR: 

R. D 
Ragna 

Tatielle 
O' Nba 

RESPONSÁVEL:  1 . 
Enfermelrar_ 

114 



9 4•

DATA: j J / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS S NI AT U RA/CA R M b0 P RO Fi SS 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
/ 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
Jrr DJrQ )I' _1-3, ...-)1,2 *Jc-",,-.- -A 1"- .7 ? i r 3 r

(.-. 

rÁ :212,4122.z.„

L...9,
....-/ 
1 I 

/ I 

)r , ' ri f").1, (j unly -Stsre
1 1 

N . 
— 

r's -) 

) ,:-

.)
)(r1IN-10- 1

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Tatielle R. Da1' Nha 

Ragna 

-for 



\2• 5' 

DATA: In 
NOME DO PACIENTE 

Os 

SETOR: 

ira- -to o 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

• 4- A" t 1 Ir 

ASSINATURAICARIMb0 PROfiSSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

J 

GinewiNio e Ot 
C21,14/19 /7388 
  CONTR E 

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatielle P. Dall 'Aibd 

"NRMMP---

erei 
tetrio 

OE 
3584 

SS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 



Ci O
DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL. DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO ÁSS. P,,, --IENTE OU 
RESPONSÁVEL 

;.----) Vr"J-, .11—.., rri  1...CJ-\, "s)'/. '....-X-Asi-\j-r-x-' 
' -- 1 1

1 1

r i

,,,,,--,----__Ar, ,..-À.4-, `,.1),

r -SA -, ) ' 

,r, 1"1 ", -, -‘er"---.,--, ,-,... eln -7--; 

-1-- 1 n 1 r, c `fir, -1-, ,,, ,--..--

(..

--,-,-.1, r- eci--2 .........,\ 
1 ‘ 

A I 

SETOR: RESPONSÁVEL.: 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enferrnesra 

COREN-MG 457 114 

VR,NIZc12.-2.riky—



DATA: 9-- / o 

PREFEITURA MUNICIPAL_ DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE 

•C 

IDADE 

r"--) 

4Lfrells 

) -7L-Tr", -r•--G-

e- )  sf".-12 vs-9 C 3--c yr ""-). •a9 

pr,.. r": S;1i-)1 r I r: 

Ç .1(, ) rç x"—)

V VÃ-A.1 i -Srl -72- 1 

  Qre-r. 2 )1 "In ) 1— 

s ) 

ENDEREÇO 

_ ):1) r -s 

s 

11 

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSAVEL 

SETOR: RESPONSÁVEL.: 

Ragna Tatige 
Dail*Nlba 

Loferrneira 
457 114 

beL 



DATA: 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROfiSSIONAL:  
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

12.„..agna fatiuel_1711eR.k: 

11 

___ 

-
4 Enfermeira

CORFNMG 457 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNN: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

M.0. 111111111 111:2 
ADM: 2021 2024 

Telefone: (31) 3751-124 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras 

) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

) Recurso Próprio 

Secretária Municipal de Saúde 

Ficha 

Fonte 1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de junho — DR. Sergio 
Pereira 

[ Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

1 SV 

10 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 14.000,00 

Total: 
— 
R$: 14.000,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Requisição elaborada por: 
Entre Rios de Minas, 01/07/2021. 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) Se retário( ) com Carimbo 

( ) Deferido ( ) Indeferido 

Assinatura do ' refeito 

Protocolo N°: Y ,  

Assinaturà do Controle Interno   Responsável elo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 . 032021 



DATA: 0.2 o C) 

PREFEITURA MUNICIPAL. DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I NATU RA/CA Ri M b0 PRofissi 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

r n ->51." '2,4 J. 5,R_2 -n . 2. -,-N r- C....ths-iu .9 _.1....r• 

---1-5.Á) 1 r-,, re'n r-.9-C1 Scyn -urk t, r- 1) 
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, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna latiede R. Dall'Alna 
Enferme!! a 

Gretg~,§f4-14 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

,2,0 cl/ I ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAI. 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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I 1 

C- jr• 
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SETOR: RESPONSÁVEL: 
.cagna iatiae R. Dall'Alba 

.iinferrnefra 

.-C1999411~8-Y1-7 



DATA: c-A / oG 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
A/SS. PACIENTE OU 
/ 

RESPONSÁVEL 

• _.....• , D._ *o ~et ,~1 IMPIegne 

- -1.-, .- C -.r• "to I \ 
L., 

n Cci.3,19 
1 + 

L.-.. 
ci ,1.17. o ni*-$ z..._ I  ' 

ba. I 

, 

p,,.. • .ába 

Enfe pirarrn' ,,••• 457 • I

RESPONSÁVEL: 



DATA:  O (I  / 06 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I NI AT RA/CARI M b0 PROFISSIONAL 

1 1)1"
e • :bQs4e€

o /7388
,434,14

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

C.)

-, 
I , 

) Cr (_2(2,u)-(-, "":-X-u -s-i Cts-nr-
I i 

" ,-.)-f, r-9_1-1") --)/ -f --3 -) •-•;"., 1 ,, -X--- I 
 - (i)

r -Ir -a. -71.2j.-rr--2 1:ri r -,J...:k, 1 , .1. ..)--n...) ,y1r7Y- 11--r: 
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) ,. r„., ( i .„_, ,..„¡,,,—. ..„.. :--r2,....,-\

I 1 

.1. 1l f  `,./h. - ,(--11

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Fatiene R. Dall'Alba 

r: 01~, 4.ws 



c‘Rsá 

DATA: /0 

NOME DO PACIENTE 

( 7--; ) ç, 5)rt 

SETOR: 

06 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNOSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna fatieile R. Dall'Alba 

Enfermeira 
COREN-MG 457 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



-0) 

DATA: 

NOME DO PACIENTE 

0C:r>"1.o..Tiar 

•,+ rr---- --

5) et' 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINA .Sem1-;',,,a050,:,),,,A 

„ ...00fo*;431)8 ' 3,teA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

11 

LArrh‘TrI-57 --. (Q. Jr 

ENDEREÇO 

a 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL:  

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

Ragna Tatielle R. Dall'faa 
Enfermeira 

co~~-



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: /6 CYC / 021i A S SINATU RA/CA R M b0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
AS. PACIENTE OU 

ESPONSAVEL 
— s . 

'--

•Z VIM!. - "ria-  , •Tr>.. - ,--- --z ji —irr rkr-c-r--
P 1

1 k , 
I k 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Da Pba 

Enter-ri-leira 

11112/C371(.
114



Ç<À. 

DATA:  et  / &) 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

1 .9 ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

rg Perei 
Glo/Kolowl ,3 Obste • 

C:Himof ses ROE tf 

-CON OLE 541584

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO U EXAME SOLICITADO ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

Àyt,,,•Á n j cul es At, ‘,/./1 ‘ris-k.; \ CA d.C, P.V.4.4 ni-'1"---1 R 1---, -,15A-F-hc- n S.-• 
' S\ YX:luk J\I \ ek 1-GÂ. C)(1)1/451 . fel2 elLfY \,(j 

f 

A' I R ArlY - 14did 12 ;12 443C) A/ ° 9-1-4) 
rírkuu, C‘ -erC h)J\11.& A % . 'rt R_ 1 \;..,::, c),-k OrYNCP Ane( ,v'J 5-

'met r_voncy,ri.k , 7 tCNLet.:," 

)410-)9 
R : .„§,\Q. c,.1.,,c - I-. a• -J- 20 9 Yx‘? I P) ,AN.-Nr,

(pi ktate‘Y) 4(14(01-1,L4Lk . "aeN(YJC) P:i6-ci
sul);,‘,.1 5 F • (J.i ,\w_t
QQi'Q f_iy-Yelt (i c) .Qa--yyji: P.
QD.Çf-rN ----r:Lx/r4 (C.h. , \j t? 27C-à-k() ii-e-

Ftw 't /)-a-t•  F... /(7 frnr\O-Ch JC-ki I 0 Á..<t) 

- •-~A JC<4.I)J . I-.)_ICkC_J3(.\) láZALi.--re>xR 1):'‘.1.9(r~ farLY
. 5.,.,,m_-., ... . ai! r. - ag,),;s!. _ 
há.0, A -iik 0.1. _ i k. . i. . g da 

7(21) ...a &•.-) i)">z~ AAR•
-.."5fl O i()CYY--"_ , ,A.r). 1 O-a/Nein,. IvuO-vin ::i» P' ---.5 .C.~ J ..djAçk )

SETOR: RESPONSÁVEL: 

;-auria ratteite
Enfermelra 

CORE-N-IVIG 457 114 



DATA: 58 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ _% ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
U 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
iSkeerek RSI-e-UCI\ek-i

' . SliJáN -19_11L\ 'fficl (-)..k Lym I1C ) a- ki.1 E C:Li-O CW).1 7Qa.ter.ki V;i)W -N,IB IA CD ‘I 
V.Pçá.9.• CVã) ')' 1\-d4a) ,.)Mo. - • ,k)) -1.• .4%\t' a -csk,v, c.i. a - euffks>... t'N5)9(wQ)'~tõ 

•ts+'N-thYtràia-,êprritt. Cluiesx'd i21.5n,• o_ R.9.,..kçx 'Yïveivx5t.i-5-- (5!. ) °Nç2 ‘Z 65.:',2 
"->pert)..tr, be,., ektt\ n. ilt. kinch G1 (0 k..k. ei-, • ' ANkel \. Lk CV ka Z) ‘t, Q VreLlYrkt, k'> ák_) irn (30S51.q 

bâiNk ki kl , Qe1:51k \I- \\,c)u"14.), 0 ,5.1,& 'In "-- .).R"\Á.rN . "V\ s. eN k. y-yy4„ \ :1.'5 I (-\ (Q____ 
ts)st,cican,:utut-, 32 Qtafã,' utrtry,17) ,Z1j'e) Z-

ilt 1-11N. - Iifi,... CIL je : CL/rrk.)• ( 9)1 ) I '1 (i)

açãs1.4)._ TS‘ix o.,  '&X " . -‘ ) 

'kl..),£)-1., .19k) '1.;,.kirirri-; ft .. N. . \\•r\cNaus, t ) l W CSI '1 5 j2) 

, , 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. DO Alha 
aifermeira 

~1kkkifLI  114 



DATA: a dfi / 02j 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Assinatura/Carimbo Profissional: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO ASS.' 5ACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

.E.I.N.‘(\C".Y1C)L3 ào NeJ...0r4.0 5 0. IR •• - e;,./...s‘ o g 94.96 Ti 5i ..d9iSts.k. 

falleiçA.e, Chel-dg 

cyci) 

3,?a, R: Itst.ei Fo.ru.0 , (.? 9 _1 j 6 .1 
c Ni\oN Aso 3e. ,̂0,6. 4r ) \o, V›.\- tjut_j4), 

_o 
cs 95,) e 59 '5,7 

Ci.iLY...ko. ççc c ia '7-
. 

we4-§4 24,2 Ck P.- 0-~J4i r)--k A.-....30. Lizo 55 g 5_INICX 

Jesit)S4>0

.-5éJ-G 

iumap SG cu R., fki;tjyyvoáieryvA. c l-LW -).3çc .S 7 .34\0.*CM 1
Nitx,:tvicy-y, Snyx(325,

LMÁ 
11c 0: ki..- Q..ea-X1 9 2, a 44 o -7-mzeiv.:c cip 

j e1/4-YY). 1Y1c- - f_kt‘N-‘0.~sz.. ,~ 
A )~ 52 cx 

5 -5 ck R.L<-11 4_02 cl-te 
_13 

'IÃO:A 5 :7- a 6 33 G ã_ . 
Q 

40 
.4.4:,--) 41./ 2

4 4i --12).JLet) LCOak-.".0 9 c) 5_70 Lio e e) 

.. • Iln ,1 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

RagnaTatielle R.03 , 
Enfermeira 

C;CR*
7 114 

—



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
0?/02/0021

AMA: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-123 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico! Convênio Qual? 

Ficha 

1 Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de julho — DR. Sergio 

Pereira 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço
Total 

1 SV 

10 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 14.000,00 

L Total: R$: 14.000,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e urna razão. 

Requisição elaborada por: 
Entre Rios de Minas, 29/07/2021. 

Memorando se houver: 

( ) Deferido - ( ) ndeferido 

Assinatura do(a) S cretá io(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Assinatura do Controle Interno 

Protocolo N°: 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



DATA: e_i / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/  ai ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIO 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
A2. nr -TÇ-) I kl2 .4),  ID C. L.57-it.L.)-T--) ( /---, ) , .,---i f- n n 

) Srt-117.1")2.:k. r'int ;-:11`)l -r --
i) 

E.r- Xsu.rxrY-1,-. r2 o ';

) nc) -RS-1-r-,...u-n '5* ) N. -1- - -4„?....:Cr).------ 1 I 
n rf *--)t -f ---f--) ri- t, ) ri-11 

MO)--,A,--1 - - , ... 2 , ; ,,7r, )..s-). 9.'Yrs) 
i / i ' )X1"1 -srv, " 2 •.- Lr' r: ,--,.- jr - -." . 1.-,-.2 1.-~0-2 

, ) rrk) kt--1_ 1-t212
I 

.-À/È )_) ri r'ác9.1"; ) Crr'a 9 C.4 .1. 1 /ar-, rra 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna ïatielle R. ClaW Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



DATA: O 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

c . Seoa,e e o 
ASSINATURAICARIMb0 PROEISSIONAl. 17f3f38

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
,...................„.11.- ..1 

EXAME SOLICITADO 
AS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

),.
2

 ' - Lits-s,

____
) 1 

-- 1--
, 

' ! 1

, ) 

, .,-,.4 2& )Y-2-1i...V)--ea— .  7), À-Pr411._.t r -. --, 
I I 

)
'--n.a...h rb -)L-2C--- cire -".--;..-) •,--r-jr (Dtn 2-„, 

- 

l i

2.

)k £2.24.e.1. ,. ...ireizzà. ) 

_ 

._, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatieile R. Dall'Alba 
Enfermara 

COREN-MG 457 114 



DATA:  0;

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

aoà,) ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
c.""°Li 5')fetsnalic 1 ENTE OU 

RESPONSAVEL EXAME SOLICITADO 

r"3- r3 

C t r-1-0- 10 )._), l.1)-W -,C,_ / i 

rrr -N. jr': -.. Ç r_Le&mr---r),- I ) 

) c C p fl 0 0 t 

3.)1 A f i ..A.X-1... n-1-2:,-, - \ I 

-‘ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Da1l'Alba 

- • • 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

nçr"-,  C Ci":"u• 
c.C,Afn. T4 t r- 1 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ol  (1)0),-.1 

IDADE ENDEREÇO 

ASSINATU RA/CARI M b0 PR O FISSIONAI. : 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

agna ratielle R. Dall'Alba 
Enfermeffa 

~MG 57 114 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: c)1 ASSI NI AT U RA/CA R M b0 P RO Fl SS 10 NAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

`--
/ 
, ,,IL22,-,A, • -.2.2-._ ".))/-J I .2 IT C.-.1.2.2- ") r--._. R. ) i 

(... 
•JC, ) r ,...,./N)- ::)\,Fn • ^,iin ; Jrn ___________________ 
--),r) --V-~).),,,;), ..7 n-Vc ,-. •—f 1

) E.--- -,,-9 / ) ___--
) 1 

-.5). I - r- r -)9.-

_ 

— 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle . RI 
Enfermeira 

COMHN-A.1G 457 114 

lxismriaa,r1



DATA: 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ o/4   (50 

IDADE 

. • 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: Ragn 

17388 t.. 
Ginecologia e O 

C3t44~ 
 CONTROU

EXAME SOLICITADO 

R a 'Alba 

COREN-MG 457 114 



DATA: t(-) u-4 / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATU RA/CA RIMb0 PR OFI SSIO NAL : 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLe"...-r lii -'33868:? 541W°
‘ £ 

CIENTE OU 
ONSÁVEL 

_/.., j.) x_.),--rrr• Z_-;_st_.) . 9.-Q.2-,-,,c; '::::1/43J--n, -7-A_)--- • 
--- etionin.

,À-- - 
--- ..92.C1.1...=.> 

x yk  x 

OTTI)-u....rx -TAVD..,---5/ ra (-) "a 19 ..,A. , n 

) tcru, `,.." v2<— »In,- i,--, 11--- ‘ ( 
srri_ r:) ri L-1-3,.1 I 1ri rr,2_ Sn rr. l c-5 -) x • ./À...% __ 

pn (- 5- ) 

c-- ( iN. riT) l.:.LJJ À ri 
,----, , 

' 1 Q E.PZI -1-- r-r-r -) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dali' Alba 

El-Item-letra 

" 7114 



PREFEITURA MUNICIPAL. DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA:  AG / 2oct ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
Or

EXAME SOLICI 'iø 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

il u:á.t22...._1(:.12.2aar,...... .as 
) 

-

$ 1 

1 ,—, • s

I ' 

1,

hir, -rr-sh,-,\70 ) ,11 k r - , 2-n rf, r, 1 
, 

rin 
,.._-._ 

1/4,.;.. ii. (..-.D.-À-0 ri 5--r-, ci .1. r--_ C . Se't rr-sIrr-z__ ;

s.:701 Ë•)\-1,.+"), 0: - ). --,-c, ), , r-In 5 -- . rr rJ----) 
I 

i 1 

k.`r—.. 1 r"N`ip r -s-1-- ..- 1 I 

,---1 in Z-4-int ri-, a C-1 -N 

(1 

i, .12,„„,,.„,

.... „, t lha 

.SETOR: RESPONSÁVEL: 

eteresfl 
::;‘"e'it4-5.71„>c.:14 

jm 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
- -----------7 

EXAME SOLICITADO 
)SS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL. 

- 

L CitÀ ub. t ("el.- ':.•4 2 Srv 1 ..c .•-• h

j r)T-4-â 111 ( Xrà -,12 r)---.1.1 (f) -x.

.3-1-Dspç pi,r-T3-1").\(_2.1r1 r2 CX2_15.11.5u=c22„ 
ii 

ii 
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---çk) C -:: p .frx (-',Irk )1 ..1. C". rr -rt .-)

r3...kr)r-ir --- i A % rk ,--- --"? '1 ,-, q 1"-)-..r• 
1 , L...„ç..(3 

f-rt-.1.r- C41-, $-.3-)1 I. r-nr--_, '--22. LIC./ .
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- Y...t.c 4 S-Ir I .1 rre-,--,ilrrp-un r".t.r1 i i mr-

çtt.-r_Irrrur-, Gp -,e...V7sr) ri c; 5, 1 -x-- 
/1 

.SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna iatielle R. 

Da11.1\lha 

j;k5x-4- 4?-44Vo ra

6?5RFrri, nrJ: __.



DATA: -12 / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
....--------'-- 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PA(CIENTE OU 

RESPONSAVEL 

54.---.-1-r-rr--kr-) C) , ,r) 1 kiser-, (---ta (1). )-...k..51, (

T r  2Q...2 - o MIOU Mr2.,...Q... - ----> 
1

, )(.2_ Gi--r-) )15,--,C).. N..2t,..1-kr,-t-_, 
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,..: 5 7 ? Ill,-.1 .-1.7.-• 4- .À.,Cn •-f2_51 ri. n----gu--) k 

`.6....1_5-n x--._ c—...14—A C "i---3-,

SETOR: RESPONSÁVEL: 
agna Tatielle R. Da1V Alba 

Linteri-nerra 



zatta, -;: 

Prefeitt,ra Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNRJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-123 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) para Ucitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de agosto — DR. Sergio 

Pereira 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item 
i
i Quant 
1
1 

Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

1 SV 

10 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 14.000,00 

Total: R$: 14.000,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Requisição elaborada por: 
Entre Rios de Minas, 27/08/2021. 

Memorando se houver: 

( ) Deferido - ( ) indeferido 

As :in atura do(a) ecretá io(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Assinatura do Controle interno 

Protocolo N°: 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v.032021 



DATA:  O /  o?

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CA R 1M b0 PRO F1 SSIONAI.: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME S I • •i!. 
----S. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL. 
).-5_)-..kp.p._. l.R.L2 0.5-r-, (-9.-0.:, -n ..tcn

v, 9 e r - s• .1-2 7,....cD'Y r\ko --\_.? . . R ::;- V. _ _:.) 
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,_,,r3 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enfermeira 



DATA: / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ j ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
eCfisr ef 44551

EXAME endker.o; n' t  3° 
S. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

LUS-351—.4.71 jrt •—.1.--- s ;en-34- . C',A7,
r-,) rr )_) rrr—i cy, r .t r)._ ,-> --"si .x.srirt-r-

)(4:1- tr") CC-1)_r•I r-,:-)r-s '`i -.--t. Si.) L....:,. 
I 

(T i 

t 2 ) c-1.n i-.1 D - C --en----..., " - 5 i ).1,

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna .l'atielle R. Dall'Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 

745a-ArnibJ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
CO/01W OU 

EXAME SOLICITADO RESPONSÁVEL 

„ ,,,, i, 1 „ , c-c.,,, r , ln ,_., 
irf - 1=2- .

(9
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ja. -1- 1 j. 1. fy e e 1- 1."4"e--  . ....:1 f",  o
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(E:)55Tc; jraznarr. (---t re ,,,,r -pr -› .k2, ,I.r.) TTI---)--k 
I` 

'1, r-.1 t 

.._) 

(-----,U 1.1re T-r- f -Z , C-X-0
u 

J r"43-1, 1 rr-r Zr - s-)c—,—(.7(3 --Len...._; ? A 

tn r-rm--- (.. r -  . r --lrx ':)1 ) \ "X--
1 

(Y;k rt 5-rr - i_rr --r - , Crfirr:prn ,

)Yri rui: C Lr) 1-, . )rn ). n.o 1- 3 -"V‘a 1-.1 c • 1f- 1 1 i

k i' Llf - '151,1e1 (1 9112:1D In. st 1--r,o x 6 u -, • r - -1 1 s,r) ,Ir_ 
I I 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatide R. Dall'Alba 
Enferrnera-,

CO 



DATA: II 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

(1,2

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

OLí 

ENDEREÇO 

TI 1 Ts le.• • 

ASSINATURAICARIMbO PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna íatiOe R. DatI'Mba 
Enfermesra 

'1~ 114
tnr' 

PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ ÁOJI 

.cyc S 

ASSINATURA/CARIMb0 PROEISSIONA1 c "" c°°"1

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

r,

(5 1-leriLS Lef-A-2-

.‘er, -,  r --. I 

9 :11n c -) re .. ,, c - A n r^.1 (F .- rri-u^, o
u---,, p-ãTxr(2&C. 1 ,s mi l y ,-- Xc

I ...nrIDT - ovJ sk re,

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna 1"atielle R. Dall.Mba 
Lflferrneira 

---:ZWEN-11/1G 457 114 

- 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

24 ASSI NATU R A/CARI M b0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ÁSS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
rrn o T. r -A Cr> •:; Á  7,  1 c . 1 ,,,-3 ,r_---

5- ICX:15D-1-1-1—Cy jr\li, r .r.,,,.,..,

.-:;"PrrIrr• 1./../ )/11Y -k-t 1- 7, k c-/ Cc X3-tt---trrr"; C"---_, ..—e—,-, I e

SETOR: RESPONSÁVEL: 
*9114jatielle R. O all' 

00 N-MG 45 114 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I N AT U RA/C ARIM b0 P RO fi SS IONA 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADII G4in(00••
.-31,4—.1 

, . , 

e 't... / 
:::iu 

..J .
.wo 

TC%) SI . çn•trID X1rr\I.oz --) k '' .k.),..-- -1:1:f ) I ri. r-r-
COUTROLE 5 3551

l k?.....x 

C-Cv),;-r----,2,-,--, 'ri,...) v-t--,. , R ..x-ry-- , 

c._.. . _ 
1) 

Cfncerati c X-1 R gh 2 1) -s-niki::: , fi- 9--
) ) 

- "1:_n Prr--10-n l ,] 2. (.C-2.1-7/ S§ 1 t-h- 1' 
- 

02.5_11- 11r-  t)...r) ,-1 rer-9-t-j r -rri---r-,,>r-,- 11 

53 .- 1 ,

yrini" ,„p, i-1,r,ri--2... .-.-, ') I I 

r -i--% rs-r3 t ) r- (- -..k .2 7-1.r:4..r> X c yr c yt 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
ge R. Dg' Mb a 

M(, 11A 



DATA: /  r) 

PREFEITURA MUNICIPAL. DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

(2,03Z11 ASS I NATU RA/CARI M b0 PRO FISS O NA 1: 

er 
stecricia 

ROE N 4.557 
.3584

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
e.. " G,Lrrif -,-) . (-- ...1._, .2 ',. , C"-) \, \:. 9 I rq ,- -, f--) -‘1 cr-f-s-r1,J-s---,mr -5

j r% r e3R.R. 9:9..a.a.)..7-, r- .1 c. r--. ?t,,,..,.m )  o, r-rx---ft-à-
Tr -"I c t r-re,t1),..1-C. atirl

C :_à r -L2-1,2--t.kr--... T-: 1 I 

1- fn 7, 1"-Vr ..) 'Nf-') 4 rliLl rl-2-k 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Da , 

f"-:nferrneira 
:. 1 4 



,XN) 

DATA: ,9-Cs ov 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS S I U RA/C A RI M b0 P RO FI SS I ON L 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO 
ePr e;(.r),(,)/" . 1.

EXAME SOLIC O 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSAVEL 

--Ncrrni.lo r.t ri O .._ 9..c) t, rrfr-_,u. 

C1 7--1 a . ci-ra 9 rx-› 

(9..uni.).rxrr ) 

CL.z.,,,..1.,-, o 

_ -1.ur-' ).  ofi ,-,-- .,..V'), s-se Irr.rn 

.,_ 
SI., ri 1.n.vszr-3 

t 

f rx-e-r,1 rx 1 In , ,-,r7. S Y.). Oy t. 

4 ri  N -,r4 Tre'l rirt- 31. 'N ( VTri.:X ,  Ce -------e )

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatieqe 
R.DaWl\lba 

Enfermeira 
~à%("e&:..1114



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Do  AssiNATuRAICARimbo PRofissioNAL 

ENDEREÇO DIAGNOSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITAD c

gagna n! 
Tatieile TR. 0-a'S r,ába 

"nnelã 
C 

, 114 

IENTE OU 
RESPONSÁVEL 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
0970201 

ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais CNP.): 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( ) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Específico! Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de setembro — DR. 

Sergio Pereira 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item 

1 

Quant Unid. 

SV 

11 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Total: 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

Preço 
'rota! 

15.400,00 

R$: 15.400,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Requisição elaborada por: 
Entre Rios de Minas, 27/09/2021. 

Memorando se houver: 

( ) Deferido ) Indeferido 

Assinatura do(a Secre rio(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Protocolo NI':    / / 

Assinatura do Controle Interno Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69— Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



DATA:  CY ) oq 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

VC.Cy; ASSINATURA/CARiMb0 PROfiSSiONA1 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME  ADO ...* 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

rx ri-

LTS'Asr-.1. /a ()fQ ' V T) < r:ra_ ik2 ) I.

— --) .\,à .m. E_ t.2  
( 

4 !) 

j rn3 • 1 r - - ,J)c- _, r--tc. cVni h rt, rir' Ir' 1_) 

':"../0 ,'c-ççl
C' 

C £ I-  1 *I• A r: (---.: , ) ,, ,„_5__dry--,,,,e 4n ,---,,,-, IJ 

rrgin :-:, c-c-v-1-5-N (l r),.....,,,, ...._ („47,_,, 

c ..1_,I.  -,•r--5-"5"--,  c, ,--), ,--. ),,, j,-- U _.... 

1) 

1:'rYNot_è <!--)r- O 

iinu- -)r -Jr")()Jn 3 -1-- 1 rr, - -n ri".Y, ( -Y - ')-- u") -\r--
lj 

.. 

SETOR: 

Ragna ratieile k. Dali Alba 

-, 

f(rInel1fl 

RESPONSÁVEL: C 0-Wg-,if 



DATA:  0a, / o@ / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONA1 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

tira _u, (•-b- -so r -.4.C"": -‘ 1%.:Ak. 01-r, rn k ICÁCI 1 .--n •tr - ir -151C, ir 
... . *dm At ..A.:- . .... 

(9..\ - b - ) 

1 

. ra )1 ..1---;"----?-10-22r) na X I 

Tax- 13-12..)r). r`..t.' Po .i rn-r-

,  r -o3rs-i-t.511N— -V.A .2_,,..D-LiC. 11 

rs-e-  _. Cr.. --,,r -- II 

- --A  i 2 --.-.)- r- • À Fr 
e-

'I "-- '- --9.x",- ) •-) r -r-,-- / - 9- ") 

,..II_

o -1, 6-'..., ...,-là ..3 ‘..-Tr., C:: "..1.-8....r) IInr-ar•-.111---L ),,ry,---, 

" ii.o 3)rscr, C-14 . rn-,r-./ -1,,---• [—À 1) 

Ti n)_Art 31-t- ,, '--- ,"ro:=1- , r- o
kI 

ilorr-ru e -ii  ,_ 2.4 •- 1 9 ; Teipl" 

-.."1-':3•23-L2( irm .-1,(---: ,-.9....._ •---,..,-,..• ,--, , • ). \Tc lt (74 

it_ir -rr, 1,-/-) Ver..9_10..fr. .1)  • N-s-rr-: e- -3. r- 1 ").\ , r -
t ) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

,*atiede R. O M1' raa 

Enfermeira 
COPa45~MI 4 --7Ucte-



DATA:  CX3  / 0(7 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

fTr'r

ni - rf --t- o 6, r•ikr- en 1 f--- -":")-r -1).- ) ., 1 ;,-=-) 

- . 

I 1 .c) 

(5`9 c"3-1,- c - ..r--à . . ...5 
,c..1.-2._

C i ,--,...r- ) T,s, --.--  C )._.). .
r-c•J_

,r) ) r -  R r") c-,A.c., _._ S. 3 / 
NI 

cyr ,-,1- ); 

ftirlà ,-, 1 rnr-r--2.à_Yr- C ---  --..)? n-r,-1-i
r.....----

' -.1.V,j1_21-"&) --) ', ---)ft -) i 
I , 

.- 

ÇY- = ,f---7 1 r -  ( -"‘ 
ç,

.... 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna íatiüe R. DaW Alba 

E:Wel-o/eira 
114 



DATA:  (:)((  /  o 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROINSSiONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
c-r-Y .,,e,e1-#4715650"1‘..

EXAME S 101/101 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

r -N
C 

p`00, -343._ C "......)- ,P,Cnt.13.),  CUT) (:-...:}h ,

1.1-3n--:.-1,à1,11_7.._ OL.c.._:::;i_x Njy~:_, 
I i 

C-:_à c-1AI r*.t
I i 

.9.rrt - 1 

r--. ( rka.(}rcrLx 

-4.7") Tr-t".X., X. •àr. ,") 1-..--,-..L rk t r:( - 5-t- y-,nn—.-- I % 

E ) _.i r) z--i ,-,--, si_.).c.7 _LIM --5-a-k--

‘--.D ),e-) c-1 t--... G

(----"„,)-f-Ç.,_[-..,._ C.,3 ir- ""1' irrc -drYT -crl •sà-, ?2€ J Ir -r, -,-"-- ) e

x 1 

(f?)

r.7-2-ar-ii crf.- co)C. ;1--;.`IN-x-- J -c-7,c. 7--, i 

rrr-> --Srkr-r-tr,- ) 
\ ‘ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle B. 
Enfermeira 

457 114 ENMG
"?.0er122-Abe__ 



DATA:  0 (-1

NOME DO PACIENTE 

03 

r"~ A_ C M -1._vXsur, "itst_ 

f",1 r-1 
• e 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

an2i

IDADE ENDEREÇO 

ASSI N4I A T URAICA RIM b0 P RO fl SS 10 N A 

DIAGNÓSTICO 

 RESPONSÁVEL:  Ra qn 1-2' ene q; 
r,Of:FIN-MG 457 114 

Dr. Sergio Pereira 
, Gineumegia e ObstetÉcia 

,C-3r44.317588 12'")E 14° 4e557 



DATA: /0 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

01/49 ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 

IDADE ENDEREÇO 

. - - 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 
Ragna fatielle R. Dall'Alba 

-nfermed 



4") 

DATA: 0,11 / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
AS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
..---, 
_taaany-x-.2.....,í-ètr,..nrfsr) r,, r,--,---4- G, 71 1.. X -1,--,-a >, r-

SX.C.R.-Uirr ,-, t 7:1/,',)?-21-7, --tyr)21 r--...

W )1 1 i -M11)—k, 9.._Lur) 1 . 7- , Te) . I 
Cr -,U..J• I -  inCi91 -1-. . )SYT.h.e-1-- . I 

Té-5) 1 fli T-- c ) , M —ntri — . SM".

SETOR: RESPONSÁVEL: 

qna iatielle R. Dall'Alba 

Enfermeira 
nOREN-MG 457 114 

-?çn->rry.irt>11,-k^ 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CA R I M b0 P RO Fi SSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITA 
Gw----ir 

cc's

-„, -- ENTE OU 

RESPONSÁVEL 

)1 r-wD>e- iaur-xr-1 V: rin ( -1-1-A-c- .) 
fri -
iri_ -ri" cl r-15 •"."-l2. ,f-ksr,.."- ) 

..., 

j r. ,54,. ) i •
1-c-f"rz- - 

... 

.. .-,...u• t.lha 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragtaa Ia ie . 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



DATA:  

NOME DO PACIENTE 

,), r4Lr= 'r, — 

2'1" glnChirir 

• c Arr -r-  I 7 ir— 5 C— tr-,•r_N(.4.-r--) 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

Dr. Sergio ereira 
GineçOingiae Obstetftda 

r----

c:e/4..1 73et3 ROE Pf 48557 

EXAME SOLICITADO 

sla (aliene R. Dall'Alba 
Enfermeira 

71—~ -4".Stlão1144

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL_ DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS N AT U RA/CARI M b O P ROFISSION A : 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
 ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
)  ri rx-r—R2.sr0 C.C.L- tri i",t,i r -- Cer-w- , -N- , -24-,..r-,  rr-‘4•5 

\--/ 

e) ._..SÇIL.)1+-(yrnIttr1 C ..1, .."-,0 ) Lt-

-Yi x c-) rt r-r-t--- 'W.1,x.i ., • GiC.._ cia-I-Ur, 

)1

li 

5 1 lei -P,-,"1-,5,-,re 7 ,, t--.1 .1r", 
1 / 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna 1"abeile R,. Dall' NItia 

(-,nt:FN-MG 457 114 



DATA: ,c0 / o v; 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI NI AT U RAICA R I M b0 PROFISSI O N A 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
E ou

RESPONSÁVEL EXAME SOLICITA ci cmoZnR"ZS ik--- 

();_ptn n—cL çrry-nee.iNg_s...,, (--,, 11 TI ÀJC....- - t> -1- 1"̂ "..

.(:?! ..^51.6o. s-lr-sdn , ?Ia r , , -, , r --, 

.),...xs 

C., I ,-.. ., ,.,-, <-

riaT ; tri, P. SCh---Cirt_IL \-5,-Q-r 
5

X-9_
) , 

' 1 

..-

1; atina Tatielle R. Dall'Paa 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Enfermeira 
CONEN-MG 457 114 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais 

ADM 2021 - 2024 

CNN: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 37514-232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( ) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item 

1 
Quant 

SV 

Unid. 

16 

Ficha 

Fonte 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de outubro — DR. 
Sergio Pereira 

ESF 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Total: 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

R$: 22.400,00 

Preço 
Total 

22.400,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 27/10/2021. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) Se-c etário(a) com Carimbo 

( X) Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

AssinatLgeriPrefeito 

1 Oti / 

Assinatura dá Controle Interno Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG CEP: 35.490-000 v.032021 



DATA: OJ o / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
;•5..0* 

\eep.15 
,• • 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONdr%"' 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

:Frj2Al lirj-9- } -) •JC1 r -c-,) .0"--› ".. ._9, k O , r-. . 2

l r",/n. 5.  ), , -r-, 

..., 
1 , 

rrn- ,  rk..9.._, S'A),
c- ir 1.1":".\ /  07,9_,),.3 , 1, -rer:_. 

1 1 

1/4 -.-,, "kr_li" <-•_;),,...k. ) r i 1-1- ,3-h r -: nk-,,Ç-.1 i
.? . r-f-C--- 

1 i 

rt--,

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Rapa iatieile R. Dail'Alba 

---frptuteariL? 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATU RA/CA RI M b0 PROFISSIONAL 
Dr. Sergio Pereii 

Gineteok-piii e Obstetrl 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
coNTR,) .¡AS:S,,-PACJENTE OU t

EXAME SOLICITADO RESPONSÁVEL 
• ..a i_.,--) 

e1:-.-- -

,-  r-r- N, ç,-,- o lr-r_ ,t jr , o r-,4

-X. X). rrr-A ..,-- ,--'.--Inx_, )_ ,,̀.5.

-ã -:"Pr ir. ign (T)tf).

SETOR: 
Ragna fatieM R. Oall' r,lba 

RESPONSÁVEL:  
_pwrlisst,w4Enferrneitri 11 4 



DATA: CG 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

_JO  5aLi 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARiMb0 PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO EXAME SOL 

Ragna Tatieile R. Dall'Alba 

RESPONSÁVEL:  
Enfermeira 

(-51~ -5_72:)W2c

o Pe eira 
e Obst trtua 

ACIENTE OU 
RESPONSAVEL 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: a:1 I JO I  7 AssiNATuRAICARimbo PRoFissioNAl: 

l-Il . ,.. trici,....; ..., 

CorteGolog e Obst 
c .1 388 RO If 46557 

er--.Ç-ONTFI9M4 1.•45111` 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

7efsi-c2.see,, rr, I gh„u rt-e-y rN -"Zks-s-r - '1 

LADarx-t rrr o ri-ln ( Y...'1.),-)vi o ra--
, 

C", Xn -r\ -1:urr•XXT. ""'sírfy\r‘ rrt-"5 r(- 't r7 

-1- 1-,.1 c- 9- 1-q. 

--Tri ri-,11 u ( Arl.~ - 2 9 e)...2 1 t c4,,,> u-r.c• 

"ér _e t...Lin 4.Co r.-.1-1 o 51 . 1, r, t 7. hl h .F.--.1 ) --

'Vir!) Mi a (1-3`1 ?r -,) 1 1.)r•I , 62 i 1-,r, 

,n),,Lna (.-.k ).t .1 Com, 'c5-:" O v -v --

o

SETOR: RESPONSÁVEL: 
agn a iatieVle R. DalMba 

Enfermeira 

L2C 



DATA: O 

NOME DO PACIENTE 

Trra ter> (ç) 

-11-1:La •-_>to 5 -"Y )AJ•s_2.âj-u—

c---
•-> 

LJ 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: rit".~915t.1 )À~. 

ASS. PACIENTE O 
RESPONSÁVEL 

Entertuenn 
Car:FN-MG 457 114 



DATA: 0" 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL:  v c 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
,„....n':, 17 r s~PACI 

EXAME SOLI TAll°1 
.- --

ENTE OU 

RESPONSÁVEL 

----) 
$..r(-2 _.a_. r c yrecr, t e lu r-u-,-1 r. _c,>4. -a - 31.) g. 0-1. r 

4,-4-, 1 c., r- -Irle, 7;,),,n- " ,) "1- 1-r ",
. , 

1 1,-, C: t ,-) 1 Aft,.. r's ... -t pri --y- r ------

..--
,-- P ,4 Tn run - t 

1 

g 6-n--- 

-4-, 1-N, -,-, r-) à C:-

,-,5-,-;.-É, -,r" , ""i"-f-, 4 , a ir ) f,.- --.-1.. 

j ... .1 9 11) r-1 Én rit Jr" 'i Crr9b 1-2-

--:.--b1. 1" 3 rt.nrrt . c.l.rx

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragfla 
liatie1te 1,73I 

Er-deo/len-a 

COFRW1(- 27

11,44 



DATA: it3 jo 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL 
• S e- _A • Goe-m773403 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
--- c(51,:--------___ ._ 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

(T--) re .1 C-4 o tre MC-- C-À-2 TS2,-)r) 1 . 1-.27 'N i G .>. r-fx-- )--Cr.,  .1 ). r" ,-. rT-C, --1- (77-'
,`) . 5-.--2..(Nrrrj" --;1- r•r2 z-- -t , (3.-'i 1, 'pa ,x.)r— ' „em -1--

<1.1:_J3-A_ C.:1-f.-1> rrNS ri 5-cf—,. C -„,e-- —r -3
ç 

-X‘. g, -.)- 1---"--,r-rr-5 
Cerrrr 1 --I)trrX 

. 

'1 N-1-r-‘- 'N, -.. )..3-1r- C -. Ç:r .",,creD- r -), 1. 

É>, sLaTI G -) s.rr-A , rir -1,Sn, r -n -T I-7-) C :2 --)_---i--2 

r1-7 "-.7-') T.r-r) 5_31,-t ‘ .7,—

-, r‘„Wt.lha 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna
corr'..1.7,1f_emraciel4r7 114 



DATA:

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Jo (L)/ ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAI: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
M)r-frrICIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

pr n1.71 1 rl C' I 1- 14 C" 1-"SlY": 2 X A~  L5', .2 rs ik )--..--- CÁ-,.. D- 72 ).2 r-• ,---7-,j, 

4( 4 9 ,) CM. ' c-ry- o • C-i.c.:- G ). •-r. IA--
1 

asr-i_ ...-N, 2,.9 .. c? s:"--;f2_120-Ur is

--'') 

\,. rtt .) 1 c". sqr•-•— ,f-,3 ri Srr•^4 -)-,f--) r 1. o QUil ,311 $.-r,r; ' 

yrrà:),,Ir-.

7n • • . ) .• rr._2- c-.1 er, .---;T:r7) ‹ t , Cr> . es> ., , ,r-- C - , Ir-5- 

---"t 1 C:f rf ,---Y•4- 7- I , 

a') ) 9 l3 - 1_" \ _ r 19 .< )1""J • s.2 ,s--Urn r-1 n--.10-"I 
1 I 

c 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna TatieUe R. Da1l. Alba 



A 'V A • 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO _ 

Se r
i0 Pereira 

Dr. 
e 

Ohstetflcta 

ml 46557

C 3 r 1  6 ,"•:`5. • 

ATURA CARIMb0 PROFISSIONAL: 
Lárli UM. ,4,..) i --Ill 1 Li/l"X-- . I . 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

sl '_t -x._ 7: 19 --1---.  ;-:.r-...) ir  c .--3..n VCnr-a ,) r•ry -, ...T-CDOrr ,  tero rt c r

--. J. 1•7")Rrx.15 -x...t,s-. stá ,_ ,- ãs, - r- 

.-.T .) 

1 , 

TT"r• -,- ,T) 4, - , -..- I 4-- ) --, -Y f "--;1 - r -1 - ) 

C 19-2.1"St_ -c- b

l, 

( 7 , 1-1-.3 

cv N .._ . fr , " 

5 C3"--,,,--sr-,----,-5 

1".".• -•, --V-

I 1 

c-r-c-Jur, rin. 

errrr-• [—). 1-)e) -s- r-1 6  rftr> 

C

---- x_) ( 
I I 

— ,I-Tr-)u).£2-?. r--• 

`1-91'),(-1.~-.P?"...),..21-)._. 

' A - 1 - - (Rrxr4 -1
N . k

‘,...F ")(Dt -N.. -,,r - st yrn.x. N -1-, cn, 5. %)- 1- it_s.)-, 

C 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ra na Tatielle R. Dall'Alba 

CCWEN-MG 457774 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

-r r'sr--IL 4- > a  ) L1\ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

1r - f r"5- , 

ci An.? -_11- "À"),‘: S, 

o 1--Nr-r,rx \ , 

r - S91 ( -I 

SETOR: 

R.10 (1 • (:): -.1 

ENDEREÇO 

tO 
?e,relí 

, atskClif 
3fia „o/ 

e 5 ,, 

CON1

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAl:  

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 

Ragna TatieUe R. Dall' Wi 

Unterineira 

RESPONSÁVEL:  -~5(.21._W 
1 .4 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA:  / J O 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Dr. S 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSION coNTRoit 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
i 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
rr.---..,t. 9 tr. c.x. Ir". ,--,-s_9— -C, (7-3...À.

c-it, ,,,_. 9 ~-k-- _. 

.1/45-(ri  ny• -: zr-----

;-.5)-1.- r ..:_ pa )--, ,z, 

e -  r ---, C.2.30.k. \.-r-D ) , 

r\Pc" -xr.:. :17,2 1 1C—, ZXCe.. S.

1/47 —A

C --k. ((\ ..) .1 x l

l I 

, 

\ r, -,-)".a. -•.4" x.x.x..,-..,-- ,--,1-n Cr-1-2:Tro-- 1 \ 

- 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna ratieile R. Dafl'Alba 

rnferrnelra 
4,,,7-1 1 .1 



DATA:  _10 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI NATU RA/CARI M b0 PROFISSION 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO 
5187;....or.4 

EXAMESDTICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
,— _-_,- ,, \''zr- ) > 'e) 1----c —x-ç- ' 

.---, 
t • 's 

,52 S'eft —S1'.1 R-X-12 2 72 (0"). I 4.. 'Il Q 2 :',-, ,,,i3- 
1 Ir", ' -ik ‘1. ,C-i -0 À i a-24- 2 -.--) Q a 's ) 4—'1 

I 

.._ 

_  C—)2 a • --1 ,ãC - 1 - 1- r -4- 2 j.> a-
( I 

( 7 -1 —l--, 1 -' 
I 1/4

2-PA _a a 7)

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R.1301;lba 

- eir 

N._ • 
taci



DATA: 3(12, JO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS INATU RAIC ARI M b0 P RO fl SSIONA 
Dr. e r 

Gineçoh kr, a Obstetric 
ROE N' 4657 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
. .....`-_:.'.7.1t:':::.-.-................ . 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

I - t- 1 -1-,..a.C"-..._ < -2(-)Sre'__À_),S•21-t",-- t - 'A O .- - - -,1 a R k -3-.(-..-' 
c 

,•t -k. S-- a f -  FT t in 

C: jirr'l 4--.),Ft 'Jia 1-11,-. C5t...n Cf'  - r) r\. )c t • ' 'r 1—, 

(9 ,-:01i - -4 

i 1 . _71 

, ) 

cA114--1 11, 2. 2...r, r) n, f, l VS- , c irein, 

1
i I 

/ 1 

( •.--

r- c"..,U (Th 7 1 rrs.- i ').-1.-?..t) rrs-  t_k 
I ' 

2ri-E-... ,---, ..---It), 7), I. t'l 0 , ..2 N n k 111 r"--1 c- , 
H 

1"-_,C7/ i --, :992"npe) r) "-L17._ .-)1s) xl-A_ . 

0 rr, ) rs--) 
, 1

)). c),6-kr-'..,,

SE [O R: RESPONSÁVEL: 
Raqna 1-atide R. OalrAlba 

ia 
_ „ 111 



DATA: to 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

,

,...---"----.1. o 5001551 
c Ov' : t. 

(.6 . ":.. .- --A' -- ,,so .;..---- 

ASSINATURA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

.
c 

/
( 
..-, 

, -, 
I i 

1 I 

---1 ,c_st-tfink-r-tr-r-r-  ) 

COD-o. r -AI_ C.1_52 2SPD I 2.. --,n-..A.SII,  0.-lo,i s

.2),,-5--R, 1 \ 

I): "•) --,.--,-c r,c - Xx--) ,-....k...c--- '::':>*') \=.. , (..- r ,,,-,-, e--- Vs-Yr"." 

rx C - -V n, _,-.-,--., Ci
c .2 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

aflafatielle R. DalMba 

frinferrneffa 

SPP, 



DATA: O 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

c9 ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
-)3:5̀- 13' `D'''.-'• - 

EXAME SOLItiTKDO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

.-Li t--J.a.. n-strereas3' r*, ma J-, r 20 -- . (- ) 1,5-3. e"3 
c-

C 1 
— 

---àirria-C) t.'7 -1S-fs, )1"n r -_,À-1— Sa_r_) x. i r-, 

r 1 

1 

.1 CT-1--na_ ( 2'c 7,, c-115-X)"") (-5:,), :: 1 É

k. k_l_CUr)
) 1 

—1(111-?C"") CiLar, Int É. r", Ci  Oc )( ,

, 
C_=4....\_7,,à )

I 1

C
1 1 

c-- - -- .., 
11

ri 1 ..) . r, t.--;" Cra, ,..- "1-4",  1 1, ‘-', r--',5"-- 
11 

- 

..kin:- Y.I.

,SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna latieUe R.Da 
Enfermeira 

CORPN-MG 4f.:a 114 

N"iV.."(-12-itzl 



DATA: 

SETOR: 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENwrou..... .....—

AssiNATURA/CARIMb0 PROÍISSIONA1: 

RESPONSAYEL 

Ragna 

"g.Dall' Oba 

ryter 4Ç37 114 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

r 

ADM. 2021 - 2024 

Y r: 
) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Saúde 

Ficha 

Fonte 1.02 

Tipo de Material/Serviço: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de át-trrrrtyre-- DR.  
Ser io Pereira 

I \) _ '-‘‘LY r11 i  ''r.

Destino do Material/Serviço: ESF 1 V 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 SV 

L. 

16 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 22.400,00 

Total: R$: 22.400,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e urna razão. 

Entre Rios de Minas, 07/12/2021. 

Memorando se houver 

Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Assinatura do(a) Secretár" (a) com Carimbo 

Assinatuà d Controle Interno 

( ) Deferido ) Indeferido 

V-) 
Assina do Prefeito 

Protocolo N°. ,  Urk / ,10._2, 

RespTdnsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v:332021 



DATA: li

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

ASSINATURAICARIMbO PROFISSIONAL: 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

a 
e -no r rel

cos 

GkO: ,..1:7:::8 0.1,..; 

A

tste, :s.

PACIENTE OU 

1 

EXAME SOIJCT1ADO 

agna iatieile R. OaAl. Alba 

Entermeirn 
GQ.E.ditil("; 457 114 

RESPONSÁVEL 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

c2tGromet-0:1`à7x8e 
54

0 

ASSiNATURA/CAR IMb0  
PROFiSSiONAIL:  C"T

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
NOME DO PACIENTE IDADE 

A
I s 

---. `---
<:::: -"' Y -s- ) --V__ t) (--.--71,..^r-et. r) 2. $. ,_,-,-1-,-- ( 

O 
1

\ • 

is 

.. .9-/-:, .:, r ? ..irrnr, , , 
, 

r-, mr--.t _a_ 

VQ- 7 ) .?r1 
N • 

•-•-.. L.r14 .-r .". , ru ,u 
,—

-ry-,_ ( 3-..") nk-r. fr-•_,..cir -,., " 

\' 

Is 
, 7- 0 r 

l 

~, 1 n. ULO CUN. r---i--,---
7 

SETOR: 
RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

P.
Ragna TãtitAke . Niba

Enfermeira 4 

COF-':g.1-IVIG 457 11 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

r--



NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

SETOR: 

Gine(r"" 97 83

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 
c3ric"..41111:0" 

ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 

1 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

RESPONSÁVEL: 

atk. Nkba ate 
eUrev:tra 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

(9.oaI ASSI ATU RA/CARI M b0 P RO Ei S Si ON A 1 : 

)er ira 
Dr. 
c:yr-N.173: RE 5b. 05: \ 

5E;INr.j 

cnNiRe 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

.... 

1 ,11~ .14.73,- n er29' re-,21- ) (-310. ,) 

"_ )--Frc‘rf• 1-1- 4nSo 7<"-frr3. mr -‘}Cr 12--k -srr -,

-r, -1-1". 1 -3 (7 -5-Yr i , r-v, r i 
-Zr

)- i' I rikr, r C"» a st Jr. (-1 r "1 

T 1 — 

I nt.-1-51.7 , -2-- Y/....L.Uj  &73i" , ) M ,  `à
l 1

5 
) --W-ruy- r",) \ t-r•f) fy,ï ...,,. .t.,) _Srrysn ..li 

-1 5 - -",, ;., k. -r-,--- 
, 1 

Q.) 7 T1 )-etil•=2_ 

- 

) 1

y, s, rrt --ti 1-4 --,_ (io,,r7.11)t —Arpr - x -

SETOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

a 
R,agiva 

ia't.ieile R. 
Enfermeira 

CO 
~57  114 



• 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

\ 

s Dr, 

ASSINATURAICARIM b0 PROFISSIONAL: ----

4"-°-̀  " '" •  1 l,/  ,  , 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
NOME DO PACIENTE IDADE 

0 -s --2.,z2...J-E., ----kv......?_2 LL-2.7-. rf- r -, 1 -  R: rz_
..o_c3 ,Ilriss -,../Lry-à.,-,,, 

-1--à COO-kr:~ (-9 S :."-À-- s-rif -X )

- 
7: ` UM 1-r .  .1.21,111IN 

1,

./

ír"-~1

• (-.. ‘ 

c93
\I 

w__5--rr_7.-. 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

- 
tAte W.Aa
ft,:àÊ ° 46557

E 
— 1

EXAME SOLICITADO 

qa9,,W 
"tat:Ielle • DO' Nba 

ir 
r;r)q

i

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: Jj /  ii 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS S I AT U RA/CA RI M b0 PROFI SSION AL 

r .---
Dr. S 

Gin 
c .281,,a173 

r uri TROLE 

rerL 
us !rlaa 
RoE 465•'"a

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
s

-1= 1  S'("À-J --- Ç. V-19._ \ ̀ 1_* 72) ( "n -R. -1 ll `14_4"/"-- I I 

, 1 
,-

.----...) 

t^ 3 ) I 1 

i, ri. ) ' 

cr3._ 2 ,---À, ,-, rrf"--- ‘..5) 's-5-', -). rn I , 

tt3"—, 1 - 2ià.v.,=,..2--11-- 
I i 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
R.afra elle R. Dall'Pktba 



DATA:  

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS NAT U RA/CA R M b0 P RO Fl SS IONA 1: 

eira 
r. Ser' 

DGinew e ob 

c 3 8-ym.17390 „ *4"..57

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
, 

4... -: ...mak -.~! - o A o t--,-,,,-- j er-, ,....... .--) C , ),..cr-).,7"---) c) , .. -r-, ... .. , 1 ,-- (.._ 

lir 9-3, rere"--.-- Ce33 CJi.s2 jrrt, 1 R - Ir"--

cr-v-irk 
/ 

rcrn_tnt CA-2 o-,,...0_, c R 

.3"-i--3zu----Vez-->n sirit ? c-,1 ti : / • 

.. do ... • —..-Ah. 

4....,., (n) -,,,,,.._,.„--, ._--) / • 

ala M411 
1 7

, =. .• q 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Çat e r
.D 

Piaa 

E_'nfertneira 

n,01-  
4f,7 114 

1100)-7-Àb-~.



DATA: /  ii

NOME DO PACIENTE 

- • . 11. .111 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ ç l 

IDADE 

L1 I I NI I I elnii 

SETOR: 

r I t 

ENDEREÇO 

Dr. Sergio P ira 
Ginewlow e 

C2f1/...-, /738 
CONTR 

ASSINATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna latielle R. 0 g' Niba 

Enfermeira 

--€;(f• ..)
`-‘3.1,-.MG 457 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI NATURAICARIM b O PROFISSION A F: 

NOME DO PACIENTE 
_. 

IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

k 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSAVEL 
(...-

Yâ...sr-r---- 
NI 

»  Ce2D,J-3--r f 
, 

' 

- •••—••ae}-1.5:1:1)C...:-.,_¥3-e2Q5-1--x-2)-9.-_ 
,x 

— 

— . 

-. 
---. - 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
n?,nlin 

,.,steile R. J.',113a 

4I1 14 4 



DATA: ij 

NOME DO PACIENTE 

A--.),n - Y:.2..2-VY, (---"4 

) CA :1- 1 -Y3), v.1 \ 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIMbO PROIISSIO 

DIAGNOSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

careira 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

'SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

)  c9.C.U.,' 

ENDEREÇO 

r i -3'r* Sei*Gmeu:*" 

Cirt' oN-rROL 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONA  

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Rapa 
Da11' Aiba 

Enfermeira 
COREN-WIG 457 114 

WSNa 2 :à1 )"W•hr-

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



àá,P)

DATA: (5.14n

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL_ DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO

-71 AS S I N AT U RA/C ARIM b0 PROFI SSIONAL 
V9.1s 

,0109‘aow,-- 17388 
B5

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO 
\::--_-_-___- 521::------

EXAME SOLInTADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
::à '3-s-ru-i r10.--.V .ks-"t -10---a ç- 1 c- r-' r-

• )e--x.n s--vcj-Pc..up 5-i-r-A •a "Cin--, `'.---, R s- O -3 
I , 

rrrn %(-1 c-  .17-7:: jf - Tt J,r1:4--nr,14-) Go. ,Wel . 
I 

i ..9 

GD N.,n--_-. . ). o )vast --I d---
i 

'a 2 Ci•-" , 11-) "X n. V' r--el --). 
Tr' 

cri-
I 

1- X-1-, I. 1 C-)r_-- ,P ( -s--), r-r-v.,-----
1 1 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Kagi am.-- • 
Enfermeira 

''OF:Efl-MG 457 114 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: 

NOME DO PACIENTE IDADE 

Lr- Ci-nt 7-k,  7-) Cb- 7 

5--rt—y_fr nrin jC2rf ...n 

(pra 1-1 -.:-Pn2 )1-1 rct 'l yrrs 

Í -iiii-D,Y11--2-1-trr-r-js eim 

- 

Sr 
nry• rrrr; ?s.), 

n 

NnT  ri  

F:kirTr) 

SETOR: 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIM b0 PROÍISSIONA 

DIAGNÓSTICO EXAME ICTUADO 

a 
; r 

\-"lter:r."--"-":'a46567 ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

RESPONSÁVEL: 
k-tagna iatielle R. Oall'Alba 

írlferrneim 
114 



DATA:  625'  / _1J 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

S IYr • ..Lows 3 e o°, 
ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: G',..4n-,-,,a1;38°, 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

Cetr^Fri") (7) rim~ yrr> C"' rtr s, X? t C--

ltr,Out. ("--ap-,.ok_r-I-yn ,..,assnr-c_. I 

\ - /<:_áLr n r-r-s.1.1- 37C-12, C-1n lr r_- )31...,2311-U -,,c 
1) 

' encLuzia t=fw zyclr... - .-_çj.c._.¡P, 

21,-EISSL.C21.342.2Zã.c=2,..a e2, 21mr_.. 

1 1

i i 

"^rf-171.1C-1 ._.) v"-I iClr- k 1 1 

V.: 142_, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

:;;;:ietle R. Dall.fába 
-nterinwra 

N4 t'4,114 



Arg 

• 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAl: 
4.- I 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
NOME DO PACIENTE IDADE 

7ra -2 ' "--,...*N..)--, '.-f rrxr_is - k , cr-r...-, Ir- t 1 F. 

Crnrrri eX, ri ta 
r 

r•A n --.,

) cier> .-..',Irr-)
o 

,-;isn-, r -ry•-k-r--, OvierruL 

( A I.

,'A 
,i 

r4,5- n:.-r-,.. Ci r: t",) r"

• r 
o 9. p• ,--

....") 
--)- ( ‘ , 

. 

,( ux- L)-aD çx --,-5. --c.:7 wr-, ei r• 

'---)::P1V3,3,.1k. 51 ) "''....._ P. 1.511-1i. cin j 

,-- -)

Di>Lr> 

t-r1Ix....rt-c4. . a ra g 

5-{x.)..ijn O.  4_2_ <e... .) -)E-33

! - ,i 1 '1-"ve-
1 I 

An. P ,1 ,
I t 

j r{ -11 -  Le ,t 9 .0.,, ir> 

C 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLI 
CIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

-Ana 
iatielle R. 

Daik'Nba 

7 
114 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 
Dr • 

- 
1730

Gar4""' 

eteira
5tetric\a

ROEN°465
E 54.3.,0 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
------"""" 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

À • '3) -I 3.4 ç-fnu,,_ e • e-le--, C- ira^ fl.r.) n r— ti -----, r)

'1Kit ) o rre^a

III I.. leh na 

,--

I ,

.s.:-x-r -t•-;,r-A, r",;') crs;) .

..-- • ..4.- 1, 4-it 1/4. C', '1 kile-fl -A- Grr> 
. I 

._ „ 

rn),....t1-11 ,  A. 1 1/4.. ., SCX_ "Irr, 
,. 

•-.. á er, 1. p..ts, n.io )1 1 .1 .1 -'s rlkylr .1 rcire5 

""1 f f 

1 S. t t--
, 1 

ril..2.)1-145 - uir)l -n‘ T"-.) SCrrlaNc."'

.".(11.1:krl_rr-9 II_ 15---_. ifr -13-111-1-1 (-Lr it, lu- 1 1

P.1 I. IMA r - . • lia. 
I I 

ret3rl] -1_ 'i" -Y",-.2rrl ri-4-'1 n

:51.1 Srfrrn-t ^1  -rue. r, I 1

(-- I t 

„ ,-) n-Ill'raa 
Racina 

Enfermeiro 
roRFN_IviG 457 114 

SETOR: RESPONSÁVEL:  



Prefeitura Municipt-41 de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNN: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico / Convênio Qual? 

ADM: 2021 - 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

Ficha 

Fonte 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde
Setor: Saúde 

1.02 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de dezembro— DR. 
Ser io Pereira 

ESF 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço
Total 

1 SV 

1____ 

12 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 16.800,00 

Total: R$: 16.800,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 27/12/2021. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

ty.zr£,
Assinatura do ,a) SecNetário(a) com Carimbo 

X.1,2 

Assinatrira-do Controle Interno 

( x') Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura/do F ‘17-e-f-e-ito 

330 30/  lad 21. 

Responsável pel Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 032071 



DATA: o / / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CA RIM b0 P ROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

'..1.—G__-'..- ‘ I 
e 

*"----

e).).-t..)f--) )5(

.,_ — 1 -x4 ipaR R. 00 ' 1\111a

SETOR: RESPONSÁVEL.: 

magn" 
E: ri te anepra 

COREN-MG 457 114 



,_.3Q455

DATA:  i )i

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

,9r ASSINATU RA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
1--- coNTR?~NTE OU 

RESPONSÁVEL EXAME SOLICITADO 

9., T-2.0 ,. i --1 r" --5 —) 

(Nut ,R-312_ti , r'.1 0 n n ,  ,-,,,,,,_1,_
, -)--, --,,,....._ --v , „-„ig,$) g ,-.t,„, <:;.,1,,,.. (1 

C
Artr-r-s-eim ',IL. )',... ...- - , "---, e--

I 

.. 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Rapa iate41e R. Oall'i\lba 

Enfermeira 
J 1G457 114 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

J J / D0,2, ASS I N AT U RAICA RIM b0 P ROEI SS IONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
°ci.. "e, ̂ ),1,4-, --r-st 9, 5-t. -r -k ), i et

ruiJ-. ‘ VT,•) -.per,. rfri c, I-) (9).

?MI -LÁ i-k __Trn) 9' C.1
I I 

j rrihkri ri.n. 1,-2 1 'i .' .,1-1-:)2 rer -1 o .7e2)

-C,..4-.)r -rx->-. ) , i-- i I 
(._ je-e--i 

r-4-r' LJfrOrrr, _k_) G,
--th t- T-, 1 dl ) r- r-22 Pr-r- i IP ajz.y.n 

, ( 

'1..' rir) :--Ara r".

r k , 
..-1

\.:. .) 5:Yrs\ TI i ry- N -r, - '\ 9-1-,r1 rrr-, -"--,. -,--, r-)---, 1i 

SETOR: 

Ragna -ratielle R. DO' Paa 
Enfertnelra 

RESPONSÁVEL: &W\L-1-'2-MG 457 114 



DATA:  02

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ 9c:»11 ASS I IN ÁTU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOWTADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
.:.),..2.1x-i_ic.... ,),-,0 ,-,-,2_,_ (--Êtr-f 1 rr-1-.-,r. gr,Pk...

jlau.c_lcut2Lua ..uc--23

epri -h ir: C . f) (-2-tx.,-r.riz, Arrin 1.-• ti t 7-, ir i 1 ) 
. ) 

Çç'-•.-rrs,i, . c--.1r-, :"---,r-11-..--..1" '1 
.-1 

lrikrN. Crs-rff:U.r.t s

1--1 y-t-1-nrn ,I.n.._a rr 1-0- (Y -rr.ra..7 ir\j- 1 

9,T\ 'I r-s-r-ssr, r C-,1

r-Lrs") J3-1 st-../rn CL') ve 
f I 

frn-nrrirrr-Ir.
x N

- - -- t. -t-^ (0 1•

C-1 -1--,/=> C-3 f",--,,,--.3‘ 1—, c."' ). r" Si,..) tiM.2 

SETOR: 

R. 
Ragtta iatielle R. 

Datt'!\113a 

RESPONSÁVEL: Enferrnetra
~iti-tí;417 11.4



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Li ASSINATURA CARIMb0 PROFISSIONAL: 
'''• ' 1- J -___Uj 1 - 

ASS. PA/CIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

„l___

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
--••"11.-

EXAME SOLICITADO 

— 

e 3 - s1 Cr rc-n. c y r"... "nC•Cii. t 1) ...Dl: , 

VI% Ç -Crl 'Inj'a rrrs.Pnr-Á r- ‘.15-› ,--1-A--9 Q -, 1- 5 

1 ' 
»rel 7-, I 1"--,1/4_
tiA.1"C- 1 jrn '3-111- . ( '),Mit-1 --tt-,1 1 r) \ ---i..--A rr ,

I' 
( ----.Vr. -,1 1- 1 (. ei f -'1-7-7 ri V ,),..7--Jfl)rfu-)r- -

, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

gna at',eile
ferflh a57 11 4 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

ASSI NI AT U RAICAR IM b0 P RO FI SS 10 NA 1: 

ENDEREÇO 

(3.)_o 7)-6 kiiTlysm rry--e 251). . 

cr .Tr7)_a' C,  cp 2 1 .r 

Sr-CR i T 

rtr, 

SETOR: 

DIAGNÓSTICO 

DÇ õkegSerV'l  ot) te%a e EA,I. 46W 

e% 

EXAME SOLICITADO 

• 
i• 

R. DaW 

uterrieira

-7"..
-Crl:;(3fM,it 

457 11 
REspoNSAvEl  

 4 



DATA:   / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAl: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL EXAME SOLICITADO 
_ 

-Yru c-AJJ(.1-1--,i,r-drel i -rrlil :à-1D, N.• ..., , Cnrr' if- C, ri-3,-r -,--?, 
g- 2- 7:1-1,":".ri.- 

, 1,r) (- ' C ' na -r.--, rA"..) -) 
1 

.... 

C . Ccr, s, a^ o - . Ã?.._,ne\a_s- -1-,-_-) -2- 
1

?Ir 

jak -s-r- keT . --:,- --) 
1 i 

.11.Y -fr .,

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Dor.à\D't 
int:wtke 

n Í t 



t= ç 

DATA: 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

r9naJ

ENDEREÇO 

ear:r1,-x-r_s_e) 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

feD ASS. PACIENTE OU 
EXAME SO O RESPONSÁVEL 

StaVaiate\le O 
a\.V-P,Voa

Enfeio-leiraG 457 11 
C;01" 

4 



DATA: j:¡ / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS I NATURA1CARI M b0 P ROFISSIONAU 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

u-

EXAME SC; "--"--"."----ICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

Ã',U2S212-tia—CerreLts---Lo Ctarr_jr" --)

effs-:" r=t1-A CcS-rx--.249aEL._à---. .

(PD rt r.,--~) - -nst 1 I 

("--- c- , À ) I I 

I í :..) 0 —

t. r \\V 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

‘ 341‘ e\\ e  
ril 

a 

le"  4.c. 114G ,7 

façin
'M)CC- 39-210C-



DATA: LL-
O 

CNC, 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

A  SS NATU RA/CA Ri Mb° PROFI SS I O N Ai :  

DIAGNÓSTICO 

, 
n u,rxerv--,

SETOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITA G 3018
e3r1." i ‘ok-t 

E OU 
SPONSÁVEL 

c 

rP2" 5.)2,
iça A eAlle 

Ine 



DATA: I )-

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

j_OeLJ

ENDEREÇO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROINSSiONAL: 

-.R I _x...lx-a_CD C:CDU-1 Ccr p-=  n 

Cp7. 

SETOR: 

I 

DIAGNÓSTICO 

cO W IP OLt 

EXAME SOLItiTADO 
A S. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

RESPONSÁVEL: (1 '114

‘G 



DATA: (,9 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

(--
..,,..tk-rrk jr• --AL-CE-1,-)s-r,-x ri-r-p o 1-,

..._. 
<--- I / 

• e kso2' 

SETOR: 
çu.q‘'\.2' et0(11,tG 4`-1

RESPONSÁVEL: prE,$),-,ii2,204A,1-'1 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gel als CNN: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1231 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio -1— Ficha I.

) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Fonte 1.02 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de Janeiro— DR. Sergio 
Pereira 

Destino do Material/Serviço: ESF 

Item 

1 

Quant 

SV 

Unid. 

8 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Total: 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

R$: 11.200,00 

Preço 
Total 

11.200,00 

OBS: Em caso de dispensa, mexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 31/01/2022. 

Memorando se houver: 

1 Requisição elaborada por. 
Ariana Aparecida de Resende 

( )ç-Deferido ) Indeferido 

Assinatura do(a) S cretá o(a) com Carimbo Assinatura do Ptefeito 

Assinatura o Controle Interno _ 

Protocolo N°:  95 .5  Ci /  0_2 .92  . 
u-r1/12v.ápv-Lcu 

Responsável pelo Protocolo  

Praça Cel. Joaquim Resende, n” 69 — Centro — Entre Rios de Minas —MG CEP: 35.490-000 03,02.1 



DATA:  05 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO 

_ 

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

j rcx.i..knrr.u._ C
-X:LWTY'.211-k_ ui i dry -wls r% ir, S ,

} -y- ri,rfx -i,i r . 31-2 V.L2 1 ,-, ri ,-..tri exar k,,,,,„, ,-,-,,,., ) 
pro r, kr1rm ,1 )r.-  ,C rs-Lr) mi§ vi I r-,,,- - -?5P.,),. 1 1 1-, irr• 

1' 

214Can_2524 - LI r, ^-i rl,  J.O A
S :EJ :Cl') r -jir-Uf , fs r).- f 'Ag -1,-C J  ri  ri.x 

, s 
c9

Cln.r.1.1g.._ ci,s1' rt- r- i ._recama. ts» 

522_u_ri---, nr, ') "1:›r1 1-"? .i.rs 1--) 
( , 

y rt-P-kn•-t9,r-r- , t) xx:x._ ( , 

ri kirrr",_ Ek-Us ri -1,r-1, c-1 CU c) 1 T-1. rrt-; ) r 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Kagia íatielle R. Dall'Alba 

Enfermeira 
C0fREN-MG 4...yr:;7Vuca2j 12C--



DATA: 0C9 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ 0-1 cTocb,1- ASSINATURA/CARiMb0 PRO 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO - ' ' i• - SOLICITADO 
,- - 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

...."?.,-, tr • s, t_ly , r"-, C . 1N r k ._ i i ,r) t-C,C. 

"Y. kr II MI te-r-c"

C I 3-0 4 ..t.keyeni -r‘ 1 in c^ Yl.,-,.t )--)
I 

rrek. C =r -  sl , 1 eix,. ..kr--.— Cr_a ,.. / r -1, rrr") r-  ,-, 
' 

.:1- ), c- 1. r ,- --

1 1 g ---t_ ll .' C, ...), S--i

ecti -x - r 17)1 ri 
I i_n ritfürru - r - i crr-D.

s-r(". ( ,a::"nrflr -rt ---1.3-/- > -.)t-r-A, c ; i 1

)'irrnis -i ) rrr.... f--: 5 ti.),,....9T,
'2J 1 .' I • -5 I . . 5 1 ) P......r: la:3:>--3-Tx--_,...5— 1 1 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. a1I' NI a 

Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

L irrer.r, 

Ur% , r‘là-- 5-1--c, i frn rui-1 

rYs 

SETOR: 

I 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

Dr. Sergio Pereira 
Ginecoleg‘e e Obstetrtua 

C2tr'1w. 'COE f.0 44557 
— Um-moi 

EXAME SOLICITADO 

RagnA atelle R. D all' 1\113a 

LM a 

SS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAs 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ OL ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO 
_ 

EXAME SOLICITADO 
ASSI. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
/-.)/ 1 r.c)._r> 2C e-A 6-1 •`..--). §) A -r--_• r -riy- r-, 

IK-Rsc-Turi_.-t-,-2-

ry-r--- I a_ (---' in rern

i nrX.T.X. 7("2-",...1 ij .%._ C.>11)_ O no rry- .14,. VS/?, nj\.,YA- 
l 1

'C''-fliDl(ut) xr-r--- G _ri- \ ~) r -R "Yi % r-,r k....L., ),
I t 

, 

._ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Dall'Alba 

CORE 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ki) 

DATA: A / (:)...à / a.") ouli AssiNATuRA/cARimbo pRofissioNAL Gir k0ia e Obstetâcla 

f317388c-3,.  ROE ée 4/5557 

— NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL

hib • a 
P.

' 1 x t-• rt..r., 3 -4-ry-L4 ,-? nit.

Ç )F ,a. ./T-o . 1 

5

' 11-C.SLIA-r-Z. nu

i-”_.o. :1131r.. I 1 
Cel.)NC"') rtir--) 1-1 -,-, I I 

1 -.) V-I-,D r-1-1--i. ci (--( •::1 .....,(: 1 1 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 

Enfermeira 

.:250rá.)..kZEN-MG 457 114 



DATA: 3 / / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
()1 

ASSINATURAICARIMbO PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
--."------- 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
---1 
,- 1 f i i_U-0 kUse (-1 a J-v--, 3 - ' ( r -r7r,X,  1 -. (-1.-K--

,Trnn 5-,-,(. )r-r- ,,,,,i_ ',-5,,),-,-,.. ',..-2n rx-

2) 2, fr...- 
I , 

_ 

c.e...k_ 4;"2Jia_rrt Cr-D.220V) VII-r,- P 
1, 

(yr ,' r2 S -Cri-rs O 1.1. c-4 2

rrs 1. 5-- s_ Cr_t r_r-IrTX- 2

..-11 , C, Irc-',11. 0

rrx--_1,1,-, n/ r-, {? o D kr":. . ) \ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'Nlba 

Enfermeira 
CORE~LAW 



DATA: StO 01 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ aoa.(3-/ ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAÉ: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
GOO 

EXAME SO CITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

E , „D„,1 ,d --,,- ,-, ,.. ,,,,,,._ . s..), ( r -r71-\)- ) t• ( --"ar"-,r3. ) < N , -2.... 

R)St )..X. rfin. Cb.( ii IMO \r"...tin-- Cri en, rry- , G.,.D.,-,)'n vr•Tst.. -1-• t o

---) Jr", . 9 't J2 
. 

r' c--..2.1",( 11--,--,r-Nri,reru 
. 

5-1-i-e) 1 • 

rv-ro s-c-, 1 r`..Uurcl -VP.631:À.T,  Gisk.3-:-.1
I à 

.[...x. 

r ".AritC.k%-.511,s> 
11 

rTD'jr rr-00_12::

r -r---» 

ri 

51, -0,.] sziur,c yr32 , -=r;

, 

. e 

)YirtYy:r-§ sn..,, tt c.À 2 . ..: .'--)1_1 la.)--‘.2,9. 'I 

" 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Dall' Alba 

Enfermeira 
G 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAl: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO r - l .....-: S ei:%1CY OSU.VRIS 7 ÁCIENTE OU EXAME SO ÉI tjAD07; 388 p'.. l',1' 465 PONSÁVEL 

Ç ) 1.2 ck",-- t ., *1-0:1 1,-,r-)í I .-'s -'n ),.b t T....e." A 7, , x 7-,r3 Jur-- --
fret:3-LAI I-_•,- 

, c- ( -)7-, r!Prn FN D 1--) r _X r-^1 G "..1 )1. 

- 

.. . 

et- 

1 • 

/ i 

"Vf 1 t.' 2 r,r-à !...= --1( i. s . '.-t-- 
1' 

7 /21.711- 1- n -Yl(Fri.e.).:2-ki-) C.ta U -1..A,1,0 -7: 4•"-
I / 

ti 
_.i 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. DatUMba 

Enfermeira 
COREN-MG 457 114 



Prefeiturcy Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minãs Gerais CNPJ - 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item 

1 

Quant 

SV 

Unid. 

14 

Ficha 

Fonte 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de Fevereiro — DR. 
Ser io Pereira 

ESF 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Total: 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

R$: 19.600,00 

Preço 
Total 

19.600,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 03/03/2022. 

Memorando se houver 

L_ 

r -

Requisiçao elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Assinatura do(a Secre rio(a) com Carimbo 

AssinatuÈ do Controle Interno 

) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do Prefeito 

Protocolo N°.  119  , el/C3/ 2. 
 Uvt.C,  

Responsável pelo Protocolo  

Praça Cel. Joaquim Resende, n` 69 — Centro — filtre Rios de Minas -- MG -- CEP: 35.490-000 032021 



DATA: / oti / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I NATU R A/ CARI M b0 PRO h SSiONAE: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
àlr ma 115nek,E. t: 4

EXAME S CI TÀ13Ó.---"" - 
S . PACIENTE OU 

A_I  

RESPONSÁVEL 

T te) rA r -CrD,-(..),rnt,rkeN T_ il. C' iii `--_. 'N IN-1-----

- - . .1' 
.C. \ - r ,"3 ri- 9 I 2. C -1 ,i_ <,--..„0 k-,---._ li i 6 -I ',"____ c_rfer1)12w-, 

-ruxs, i 1 _CLIC-  ,_(?-" n 4 5-n3 0 .1-& n) -- ?5.,2_, -,-4—p-ra 3 

.-

- SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enfermeira 

~AIKLI;MG 457 114 



DATA: 02, 03- / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I NATU RA/CARI M b0 P RO FISS O N 

igio ereira 
AincrçoicYjia stetricia 

17 CE NP 46557 
r 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
t-,_ , . -Vitay...),(---: C9 , c ri, -R- 1-1 

--

't( ..1,1-) .i .?. i kst_uy, e, (----V,i_ 1 r)

11! e 2 re._) 3 frx":-' -V-&-X-P-.)",r---,—. 1 % 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna .i'atielle R. Dall'Alba 

Enfermeira 
COREN„geti 



DATA: 04 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

,(1) 

oao-- ASSI NATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
‘bP 'I 

EXAME SOLICITADO 
- 41 ASS. PACIENTE OU

RESPONSÁVEL 

, C1:32.22.1;2 

rf3.-firrcx.)-0 (--_lat 5. ...,ÇCsy-r) 

Ç rc Cz au u,T i ç;i - -
SS 

I ) 

"rt.X.rir k,  C-:_l_iXrn. ---t_kk' r) -, vx..t_t),--z- 1 I 
Peri ..1.) 

, 
"v) fr kr—N.:3-t, --.4 si ISLIKA1.2.3.2-Nr-- ---N-è 2_ 1 In -y-,r-rgn p -rr.t- inn 

,--

TeD 1--irret. t_J,-r=%..clea.1---a:_r-Lck St

- 

- 

- 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'AlhA 

Enfermeira 
COREN-MG 457 114 

~12-31hU



DATA: os / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
Gineto-  - ' S Pei 

401P) yi ubmiot, it

EXAME S  .. Nr „ ,it no,

1,,,
PACIENTE OU 

gs SPONSAVEL 

S crir) 2,-..51._ .)...»..i...i.:1 Y cp eks.._ -Ks--x

..):Iri 5"...u...1..krr9-ep-riy •7?-ca 2.)--, ri r".-- 5 }xx, ? ) 

',CA) Irre -,..- Cm ,r -it.r -r -f- , A r -_;;.-2 • 1-: -.1- • • •--.. (---,....supl• c-4

jr -t1), ri 9p • W-3,_, i ,-.w..o ncx.),-x---À
_A 

0-3-.32(mn-9... ( 1.7 II> ,i,x -r--U...._. ci DT,  Y_5-3,m).---

C-r-trr-revnar_r-,;.n c-AO
_ 

TntiallP R Dall'Alba 

RESPONSÁVEL.: 

E-nfermeira 

COREN-MG 457 114 

SETOR: -Mrro2Aix. 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI ATU RA/CARI M b0 PROFISSION A 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL. 
,e9....2..Cuzr uCurà.. à..a..àa_...,F.____,_cwd:::,_rà,_____._____. 

tri.),Xin.rrn l Fl..)-S-rrirrek2.,-, ?tf- (,-,-:, Laisj,7- I 5

j rri).-J,CL C2-0-1 i )vr.-  .V.ki ..,..C.-

' ---X-Or> 27)..9. ,rinu--. (- 1-J. ->i ,, yr-a. Ac lYf1ru-0._ 

'LI . et fre!"....• 

1

i * 

I i 

_2 isyri) r-An C2.-Y 1 ,r) ra-len c-9 0--(9c s- 9 l 9.1 r-Àgot I ' 

,- • -, Í --; rr) ri 
.._ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. 0a117:1ba 

c

rNE n 
f7

,~, 3 A 11,, 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA:  _À O O -1,-  Ç;t0 

NOME DO PACIENTE 

I  

ÇJJ-2 Ivo i•-• 1A.2 

SETOR: 

ENDEREÇO 

, 
0neki."'"17 388 

ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL  c-sriwr. -Ççko,-t 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

obst Ç ,55 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enfermetrw 

vc 



DATA:

NOME DO PACIENTE IDADE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Nrrs-~ ,) 

^Mn Cjal r- 1 I Tj , 1, 0 cr".—

<- 2 9, V1.2 e— frs 

SETOR: 

ENDEREÇO ENDEREÇO 

(--.111 1 • 1."-a. 

)) 

g.D) 
ASSI NA T U RA/C ARI M b0 PROÍISSI °NAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

„ 

tr4a565.11‘ 
et,0 ja 

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 14 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: (`,2_, O a, 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

NOME DO PACIENTE IDADE 

SETOR: 

ENDEREÇO 

I0 

5)-)

ASSiNATURAICARIMbO PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

ketA \̀3 51 
e rf 465

o 73e • 

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatielle R.Dall' Alba 

Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



DATA: G / o 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROIFiSSiONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
/ ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

-T:rn ,-->"..s:L. Lt--).0 "V"-A" ^r -, --y-,-. .i, r•e-, X-- ',., ( 4,-- r7 .-1.— 3—)

5 f (. TArrri ry-c-__X.Sua-v 's  e", g,„ r -b . 1

).1-in n -t-i) r_..k (-)

,.._ 

), 

:-.R_CX.
/ ) 

---- i•Cr)= -.2.....e.9- p• ---k" .n
I , 

I -1,-T "ii::::h Sc-1 xr-),121) I,

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Dall' (\lha 

Enfermeira 
COIVIN-MG 457 11~ 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ OçL / &-)„ ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
/ ASS.\PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
u 1 r i r--_.g r(zrx 

Çlt

ref.-1 1 r•-_.1 cp Cri,. ,r.)csaw rs2 9

ry-r-i-a- 1(-1..(3o. rr_L (-In i () .). À i rrrn.M —rf- 1 .----> 

I , 

rtr-4 o-3.... C=3 À '1,9 hnt_l_

trc- -T1C.X.D.p.r)Krir".-- C.

9.:9-h-.1)-/C.isn• nr 1.1- 17.7:yr) 

i t )—trryvt- ( il .:8:\rs-1 Tx; r"'À 1._ ,f -A-Pr, ", """ 
1' 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna Tatielle R. Dall'Alba 

Enfermeira. 
,b( COREN MC 4571W-CL I 



DATA:  .1ç) I o 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ Díz., ASSINATURA/CARIMbO PROfiSSIONAI.: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS/PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

1.-_.

C2nazuro_à_os-re>jr..1...aD r-lck CC-3- ) ) c_..._

kP.x.kr•Ins-es--,—(r-Áo-- 3-r)n ..,,-, . ) 

C-, r-Lk 1 o c.,?.er  o ,-, e , ( 1"--k v 9., ) rr,--su r -- ) t"---
„ 

o rr--r—X-9-' Chr,r14X-V.> , 
.----) 
----t (1.1- 1 IAS-) 114.b ry, ..3-uv, ). 5-.. V r•-•4 2 c yro xi).cr--

, 

, 

ci...

W 2 ). Tri-y- t._ ( r-.4.,._ 1 ri-,...t,
rrrl 1,o--3,, c-R, 2 ),2- Cr-c -À o V.)1,1 c P rrs.,-, 

; .2AD, n (.5,-.3-w..:),-:-.. r9-2.3r , 4 )4"-“ -̂ c‘e^.._ 
, ‘ 

r/ —.,
1 , 

\'(-->Pre.4. rz c fi -hri-ra s-rx--) In r.) . 5 o. , I ‘.3--__-___ I k 
. 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dall'Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 4574& anau 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSAVEL 

(.9L21 -1 rns"--k

ASCI-3 rt - r) C`x 2 ( 9 

- 

Ore - Teu_ 4-- X-

2 2. 2 

.̀1

SETOR: RESPONSÁVEL: RagnsTatielle P. Dallikslas) 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

- SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

cTL 

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMbO PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

Ragna Tatieile R. Dall'Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 1~ 



DATA:   / / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROfiSSiONAl: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

V9x11- 4-1Y, rec.) FQ7) nu)._ (.513. --.- L-- ) t 

_.) : i )
.. 

E -1) 7_3:70 .7-2 drf" ..1 7., 1 n c-XX js. r7 .,--

r'D Cr.i.:1-e-Irs-Nr- 1 nl.fl' ''.;._N ra--- ,I 

- 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. DO Alba 

E ri te rtrooro 
COREN-MG 457 111 



Prefeirura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Teiefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERtAIS E/OU SERVIÇOS 

( ) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras ( ) Recurso Próprio L Ficha 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? Fonte 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de - -- DR. Sergio 
Pereira 

ESF 

'tern Quant 

1 f---§V 

Unid. 

14 

Especificação dos Materiais ou Serviços Unitário Total 
1.400,00 19.600,00 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Preço Preço 

Total: R$: 19.600,00 
Erri caso de dispensa, inexigibilidade e credenciatnento, é necessário anexar uma jLstificativa e urna razão. 

Entre Rios de Minas, 28/03/2022. 

Memorando se houver: 

Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

) Deferido ) Indeferido 

Assinatura do(a) ,cretá io(a) com Carimbo Assinatura do lig:efeito 

Protocolo N°: 

Assinattirailo Controle Interno 

• 

k,L (Á_ 
Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n 69 — Centro Entre Rios de Minas MG -- CEP: 35.490-000 v 032021 



n ATA • 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I N A TU RA/C A RI M b O P RO FI SS ION Ah 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

..., yffX n un_ ( ,kc-f:x , arrrri rLt...7 - , . ,--- n -N-- 1---,

( -) -- Jr-n) rryyruN c-  x e-,
I, 

-Y, l_N-Y\r-_ ,
i 

OJX.nt t"=•-• --, . 

.Ã.'0), ,_x_3\s--___
I Vn ry,:r-9_5-32).Ja.RA ird_yint-Cs". , C Ç brn--. M T) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

RaVa 
2,'ÇWÁVa . \.) a 

-WWp.I4d 7;Z IC-8
114 

- 



nATA! 2

PREFEITURA MUNICIPAL_ DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS ATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL 

neco 
c-21Ni~  / 7 

CONTROL 

_......  

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
, • 

--V, ,..r3,), -rj -I-Tr, ).(- )1- C --

C ) -31 ar/ C:A.-, r_...k ,r, -r, 
o 

ly-51.1Q n) 7:7? LL , 

4-,1- "-----?, .)_.9,---- 

W -rg TX".".4:-IM•U l'rr 
I 

)f -rf - 1 r: . r -LC-1 ç , . 

.. 

e '84 "Ia- - _.;.\ \ R. • 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna -aferrneir 
11-4 

45,
GOFRE'si-MG



DATA: (3:3 L12, / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 

J ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

_jiem..f._ ;;s..::..).£;=(::,zcsa2_\£2,6w._

---_) ,-- a-- 1 , 

..1_9 I r.,._ .11",,VN-C"...›-

C---Qà .r-2..“-xxp (.2.)-$-.- ,,,-3,-- 1_,...k r, rk_ 
i 

_ 
113 r-r,k-c) CA- T: u_5-k:sk_s_k_, -kt7:---_, C

,_2._\...90-,,,,.,c) 0,:, '1),',)-,-). , (-- .z,-,---.• A 

di g r- 1 rt rr•-:t r)l-P- (7-r ) 1-n—r-a_ (-- pl . -R s: rr-jr) , y 
- I _ 

'.- R 33a.s...5 ..--) i i r -t •i^, Y ,1 .1:.-nt--= É-k.-9,-1._ 
kt 

1 4.k..bT. iv --- 

• 

SETOR: 
attee 

 
RESP"SAVEL 

AW 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: O  /   

NOME DO PACIENTE 

Laa . 

• . . .. A W .1. 

IDADE 

~I 
meniffler mfflegme 

_ • 

• xale, — a 11.11 

Iffi el leffir~j1 Ib. •ffi,  •• 

SETOR: 

ENDEREÇO 

1 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

\ Dr. Sergip Pe 

C314 mo 17988 ROE 
W46551 

Ginekokogia' e Obste 

CONTROLE 54356A 

EXAME SOLICITADO 

galra
-0'011e 

R.0311' , 

1

C,0

457 
14 

hu.c.

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

o 

DATA:  Ai  / 03  /  AssiNATuRA/CARimbo PnoFissioNAL:  

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

ÇV2

c 
olne. r-r.r) 

c-
ri UrDru-,53") rn.r-1 rui^ 

wr> e.R.S-TS-5 

f -L&4 lo)c CP11.1 

') njir ("--2 s, 19, ) Jl 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

RaOrtn 
2‘''''..10 e. R. Oall' tSoa 

Enferrneira 

noRE N -Ntr;its! ,3.1.31 4 



DATA: .._ 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
(L') 

ENDEREÇO 

ASSIN4TURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

D  inewlogia e 

Ot4rteticreira 
la

C3r4..... 17388 OE N° 46557 

CONTROLE 5504 

- 

EXAME SOLICITADO 

Rar-,  ferfneira . 4
En 4\1G 45-7 11 

C°r WI S-17-31 Abe-

ASS. PACI NTE OU 
RESPO SÁVEL 



DATA: / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

,(32.

ASS I NATU RAICARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

---_,TT"rirr,q.z.). - n • 5--t a_ -i..? t_n.>  

)1.s-r-f-10 - ei a." '- )- \111,3eirl I I 

.--e r--barr1/49_,)153_1_1 (12 c1-. 
t I 

len 

Cr-- Q. - 2 - 1- - - n ),..)-r .. - - 
11

rri-, k is c'-:-tu "Pe, 1: .5 I. 1 Ir 1 ) 
\ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
çcnqna \ e R.O à rklba 

ii 
Einferrneira 



DATA: J.?  /  02'  / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

" 1Xt-rr ,3- .p.,),„,..„-,_3_5._ u --,c`rr• 3-> 1.,_9-,_r
,,.- g.... , -.2. -) cr-r----4 , r-ie, '- ',..2 (...Q Lià.. 1 .2.-PW:r 1

Vx.ri- J,./-_, ry-, rÃ.2.._gal'13.." (_01.4.\ -.74-4. "vr• )( 

_ .. 

2..7-› (r.t.kra_
— 

c- 11 

_ 
,--ir-,>,_ .-r• ) cr-r_t.o C"- -,-,-„tr3-e---, t 1 

C—, ....n.l.r,_ r».., _jYrI -7,..i.ri (-Ia _P., 1-,-,--c.. O 

i"1-3 jYrrh .1r1 St ) \ -1-5 (...5.sks-rnrs-r-1 ss--1 1.5 ,9 

Gro_zz.1 In r,--,--...•

(T-5n;-,-,' r\sr-,_‘,o,rx ,--..k
C).0..7,ri

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna latiekle R. Da\ riu 

Enfernieira 
COREN-MG 457 114 

--RFrirsw).46r.



DATA: 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

• 4e 0;>se

AssiNATURA/CARIMbo PRoFissioN4c04G"7,79 °B\5-‘°:'5?'11 1.
,óià a

RESPONSÁVEL: 

Ragnalabe‘ie R. aVI. Oba 

Enfermeira 

COREN-
14



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE ENDEREÇO 

1/ 

SETOR: 

, 

ASSINATURA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

Ragna 
R.Dàl' 

Enfermeira 

nOREN-MG  
57 114 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ Ç.z.,0 a-a) ASS I NATU RA/CA R IMb O PRO FISS I O NAL : ( 7-  
1,,,,,,.-- , . er 

c-1----yr" .:(), ,. -,,,,te 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
G"31;z)";;.3F-4' 4

EXAME SOLICI ___. c____0"' - 
,J ,, ENTE OU • - \, 

RESPONSÁVEL 
-.::------

Crr> tr.9 2) _n_rt c r 

--- r -1 11.)r-  ."?. )..1.,-, c.2 rà

-V; .irra:C-Lu_.,-,

2 "rt 2 i--) Ch "r•-•)_.x t-Jr-, ,---.. .n_t-F:7 

C.A". ..,..re--,-, Ç,:. •-•.-.77- 1% j r , "33'..r-x-rxrc-r,

:51-21-:.-snlj -1.x:3

SETOR: RESPONSÁVEL: 
-;•:nr,a 

...;?,',:kekie R, 0 a ‘, 1\lba 

Enfermeira 

(..CflEN-MG 
413q15;:-I.T4 



DATA: rY 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

3_2-

2-1): 

ASSINATURA/CA RI M b0 PROFISSIONAL: 
s onste TIO 

GIna.obs-0  i4" -.3aP 
- 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

— 
'--------- / 

EXAME SOLICITADO/ 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

"") c t..t.= - l..ii.x:.1---.n --eyn , r r-p-, r ....x.: .L.T›,,T 

T , C2. 7-> 1-0:7-"1 -1... Cr)",̂ ^.--1 t '1--• 

_._. , 

! i .0.2..P.....-

LE.92) "-x- CIC". ")--• t 1 ,y---ra -)--,r/ 

r) 

G:0 -11-33, r.)-0.,;::) 1 1$ ° 1  1- 1 ri-- t rm 

Wilz r: ),...›.- -5 5 ) 1 
1 ' 

• ,Gp 
, 

'-• ' 
I ‘ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna atie0 R. i)31

Enferrneira 

COREI\I-MG 
457 114 

-1WCrlf2.2 



DATA: 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

"3)üI   a ).)  /  

o 
AssiNATuRA/CARimbo PRorissioNA : 71.3a6e 

RESPONSÁVEL: Ragna Tatiee R. Da' Nlba 

Ep 7 1fernie 
COREN-MG 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

11 2), r-11,Á 

a23.aY,-9-›-r":"") 

. • 

I a ,-4-r1 "PD 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

(2.1-

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITARÓ/

Ragn a "iat.leUe Dali' l'aa 

Enferrneva 
COREN-MG 457 114 

SS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

ADM: 2021 - 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

1 \C9

) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico! Convênio Qual? 

Ficha 
,..., 

Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de ABRIL — DR. Sergio 
Pereira 

Destino do Material/Serviço: ESF 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 SV 

14 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 19.600,00 

Total: R$: 19.600,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 27/04/2022. 
Requislção elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

(A ) Deferido - ( ) Indeferido 

APi
Assinatura do(a) Se retári (a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Protocolo N°: J 

• 11-4 -2,x, \A, -I x_ 
Assinatura do Controle Interno Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, no 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 032021 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA:  oj 

ENDEREÇO 

C-e-r) Sb) 

- er 

R0e. 
1 LE 5A35154

Gsr 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL  
ASS. PACIENTE OU 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

/C...44G  n eGO. ,,,Sek ;

• • "'s.., G 

EXAME SOLICITADO 

Ragn a TatiOe R. Dall t,lba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 1-14 

RESPONSÁVEL 

SETOR: 



DATA:  OLL.,  /  

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

c;.)oz2,-

Cxw 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONA 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

: -53 ereira 
SerPo

1).5 • 
obst 45557 etra 

oe(Pkow- - G 84,0173g

EXAME  SOlICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

SETOR:   

Ragna.íatiele K. tVik'Nba 

Enf rmei e ra 

RESPONSÁVEL:  

COREN-MG 457 114 

-1:<çrs-typAky-_,,



DATA:  O f',ã c.À / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I N AT U R AIC ARI M b0 PRO FI SSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
--,en-I•nr,-,1-r-) 5, .1)-,-, ,Ir,--n :. -.9.2 1D -1.,:lsu‘ ~._ : c r -rn rs, I ) )- r"-

C) C it rtir") 'U 1) ',-)r-_-' r-Jta 0 --I_L-\ -3-4-

__ 

C O) ‘: )-2--1 ,r"-----
I i 

- 

-,._.5 r",

y 
:-))..s-i. 

C -.,—) 
. 

tr;r3r5 vr-ir D 5.-ri -3-c--,r,-, 5 rf-5- I I 

,c--->st) k-c., Cr5--_)? c- II 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna 1-34àeU R. D Alba 

Enferme! ra 

COPEN-m , 57 114 



DATA: o  cA 

NOME DO PACIENTE 

prV r-
c51r,:91 J r-

AMCr=r14")-C2 rr. J- cr) , 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

ASSINATURAICARIM b0 PROFISSIONAL: 
ser g.ko 

;net,04(5xs'e• (3cr

exr 
C%3 

• 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

tI ") ĵ_ _"-

-) r"‘ 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

oisTR 
EXAME SO 

Ragna "íatie0 R. a1' Niba 

Enfermeira 

COREN-MG 457 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: O? 

NOME DO PACIENTE 

o4

ir
'LU a • . lead . 

••• 

moo • • _ 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

I I 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatielle DA' Mba 

rn-) yea—Enferrneir-

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

COREN-MG 4,) 



DATA: 03 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

I  o<  I  ca - --

NOME DO PACIENTE IDADE 

CX rr4 .1"reNrr• C 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 

ENDEREÇO 

C-C 2 In t ^?;;I 11-1 r•A 

J-c 1-)r2. 

N. 

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 

RESPONSÁVEL: 

Ragnalatieile Datl Pkihd 

Enfernieira 

COREN-MG 457 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

SETOR: 



DATA: J3 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

NOME DO PACIENTE IDADE 

c9a2,a, ASSI NATURAICARIM b0 PROFISSIONAL 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

3 X.55.) --t5N %Mv) 2 ; -- rr 8---> 
"Ft "rt rle 

5 '5 

rn-...s_él C-  < -rr-5--- c-r-r• 
......, .... 

_ 

, / C-5-5 )-(-7 5-e. I (--) 1.)..11:7D'SXY'r"--; r- inn v 12,'Jr,

)...eir,c--) CC- -5-,r»..R e5j 7 e--15..1. ._ ^-, .... 

I 5 

SETOR: RESPONSÁVEL: Ragnn Tat\ e1le DO ra a 

Fnfermeirrp„,„ 
corzEw_mc, 



DATA:   /  
NOME DO PACIENTE 

s-rt- '491~5.75.r. ,2 Cri 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROfiSSiONAI: 

r-15.1c2GrP.' 

IDADE ENDEREÇO 

Q)55-5".à 
N'n 

J Y5.23-r, (-)J- (T  
)1 

DIAGNÓSTICO 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

 _t

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

R n 
t3:::EptniNef 

ei..1miG 

reriRie.4f 
),,±.,a7\k'il;:_a. 



DATA: ã^cy 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ISf 

3c, 
ASS N AT U RA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

E Sfgib ereir 
ineu)log ia' e Obsletioic, 

e—vil—. 7 8 pç,

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO }.--- cIDN' . 1-Vita:AI:à OU 
EXAME SOLICITADO RESPONSÁVEL 

y _.i. rn, rs-,1 9._ Cif-a. ?)—u...) ri C. r-,3 r",-,

r" . rt2 r:2,

,J18,, (-J., (b-svui )...,-.-: ) , ..1.3
iri c--

, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tate0 R. DalV I\lba 

Enfermeira 

COREN-MC2-4



DATA:   Io </ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI NATU RA/CARI M b0 PROFISSIONAL 

Dr. P reira 
ia e 9b.,s cia 

CONTRO: 
MO 17388/ R'.1 -! i'4°

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
xrx rre-,:ièrx) x c) 

1..)._x_ C nt-31a--3..rrtn i r -x Cnn 

jrny ,.s9ra r9,23- ) T'rr- 2.2 

(-• 

^,r-s.5-•- x""7 

SETOR: RESPONSÁVEL: Ragna TatieiIe R. Da;i'tAlba 

Enterme!rn L 

COREN-MG 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ 

IDADE 

110 i• ~MC 

1•./ _lek • _ !P_ . Ia. I r 

I. • lu 41? IL4// IP ~I 

SETOR: 

• 

k 

l/ 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna -çaitelNe R. Dall' [`Alba 

Enfermeira 
CPREN-MG 457 1 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: Q?  / 

NOME DO PACIENTE 

Ar. dligerffl e pp lifflei

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

rox.9,

IDADE 

1 1~ 

I/ 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARI M b0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna l'atieile R. Da b3 

Enfermeira 
...'"ergIN-PIG 457 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



• 

„rç 

DATA: e2 

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSiONAI.: 

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
AS . PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatiana R. Dall'Alba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



-7hrr.k..aDr.-è 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: O c2c)).-

NOME DO PACIENTE 

5 (n) r -i n‘ S yjn 

r•I rdr) • .1 

r re,T r;)=- , ) c 

rrr". n. Prn 

IDADE 

"7-,C)...D 

SETOR: 

ENDEREÇO 

1 'rt ).1421-,ris 

11 

)\ 

r . 
GI ia e Obstetricia 

C -31•14«:. /73p8 ROE 
CONTROLE 543584 

ASSIN ATURAICARIM b0 PROFISSIO NAL 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatteile ua WtAi 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( ) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

Ficha 

Fonte 1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de MAIO- DR. Sergio 
Pereira 

ESF 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 Sv 

14 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 19.600,00 

Total: R$: 19.600,00 .1 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas 01/06/2022. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) S cretár o(a) com Carimbo 

Assinatura do Controle Interno 

( k ) Deferido ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura do Prefeito 

-I 
lo Protocolo

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP- 35.490-000 v 032021 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

/ 
rO 

") 
d 0_, 

,29 
ASSINATU RAICA RI M b0 PROFISSIONAL: 

L ere 
Gineumogéta a Obstem 

C ONTR LE 543584 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO ' 
ÁISS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

r".... F5r11)-r-27.1-D,- CR_.9 ç -' \--9 encr--3 nr\r- 3 (-:, 2 r: wur 3,ci 2 -

1 , 

Cw5-, c./ r; r -li -7,..-C), *- r3 crrr."•Vr", / 'I 

c—s. r--.. i 

. ., .. 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tateie R. as 
Eniermelra 

COREN-MG 457 114 



DATA: I 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL 

D • 

111...éca 17388 ROE 
Ginecologia e 

I coNTRo 54 3 5 44 

5 ; 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

..—
L.) 2, I N 

.) 

. .. 

}Jr ,  1.
i 

.1-511-2 ).ei C...-'s 
-.-

Cen r-,----e-,

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna "TateUe R. CaW.,\Iba 

Enfermeira 
M'k'FN-MG 457 114 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

/ 
Dr. Serij Pe 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
__ _ . 

C2t1m. /7323é.' 

EXAME SOLICrr"01-~mIt : 

..— ...... 
'• ASSAPACIENTE OU 

• hES-14)NSÁVEL 

r 1 •. .i , -, ,,!.,--Ti. a i-- 
---,.or-rç.L.1--r- n

)frI7U-G-‘9 ,..f:' • 21.):LY-Lu•sin
/ I 

31--, li - C-2,7") -in 1_1...Lr, ) r.,...-_, 1 I 

SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna I 

at:xel \ e 'R. t1a;ls tÀ,1ba 

" ( rn 
E 

nferrnPira 
-M.C;457 114 



DATA: / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: 

Dr. Sergio ereira 
olne,,04090 e

Carilmon 
' 

COHTF

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

o 

ri ni--,,i--i :-..)'-,-ri. 4 r.,—.--, .Ç:"%is_

rAc-- —)2 Cc .7-1 11
‘......) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

dgna Tatieile R. Dall'Alba 

E n fe rtn e ira 
COREN-MG 457 114 



DATA: / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS SINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

líu -rn )r --1 , t 

j r tr52,..f) • el9 Snts-r) 
OWN-11-1"7: ( 

)) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

.:(agné, et LA1, k1 

F_nterrnelra 
f'OPEN-MG 457 114 



DATA: 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

05

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

cs 

aoasz AssiNATuRA/CARimbo PRoFissioNAL 

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

L.) Ragna aue e 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 

-PçrX.b322.11-y. 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

J3  /  OS  /  ecl 

NOME DO PACIENTE IDADE 

11~1 1, apepleffle 

. M IM 

4 _, . do • 11111~ 

SETOR: 

ib M.L.80111, tadsw 

ASSINATURA/CARIM b0 PROFÍSSIONAIL:  

ENDEREÇO 

EEM11~1111111111 

I I 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO / 

1-'2àeUe R, Nlba 

Enferm a
COREN-MG 457 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA:  L'S?  /  05

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

r .41‘115 ' lOWIIIFI `_ ' CF 

W a. • .0. 

SETOR: 

I 

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatie4le R. Dall',:lba 
Enfermeira 

ZsT~CIA 5 711 i 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

19.  /  03  / 

NOME DO PACIENTE 

SETOR: 

IDADE 

ec,L

ENDEREÇO 

ASSIN AT U RAICA Ri M b0 PROFISSiONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

r S io ereira 
'n • _ a e,abstetricia 

.,,o1738 OE NP 46557 
CON R E '64 --

EXAME SOLICITADO 

Ragna Tatielle R. Da!Mba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 114 



os'( § 

DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ack2a.. AS SINAT URA /CA R IM b O P ROF 15510 NAL : 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
_ 

át-72_11.3 r-_-. , 1 bri--t- jrCn..34:) - ,. t) ) /Zr c", --e) i -

—6_,-) 1f3 jeez_. r'r*J-L-X- (f .'2 f")J---r1,1 ,.., 1,-. 72-- 

--t57--,._. ts...x.----,c- t cs=1-e_ Cr5;-;„7-"—___ 

, 5_1. 

I s rfOLt\r"r" -I. 

----
1) 

PP,u)--r-JrZr2 C f n )._cL__ ())._,À ',.1_5.1.-
1 / 

...F.5-,n mei_ ) l_i_i 2 .z-,, rl-,--.1.,_ x \ Lir,2_,,Dv1.:- ._ 

"-...1,t çsr•-lz- 3)-..
r t 

t--À )e re,--)..._ 5.)Ctj-, b -r-s-,___ C-)', Vc...k ;) ),)--,," rs....-• 
I 1 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Raq TatiOle R, DA' Paa 

Enfermeira 
57 11.4 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI N A TU R AICA R I M b0 PROFISSIONAL: 

e 
e Obste 

44o 17388 .ROE N. 4 
CONTROLE 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
1 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
T-Lri r -r -1.- c-J./Dm , ji.9 n-y-, q4 -,-sc-- 2,4, n• l=37),:);rk r.r3-5-\ r.1.--5-r-J--) 

.....;:9- ---)-rs,•rs rer-, Us,ncem,L c N) 1 \ 
— 

j 'rrl _ii-s c-c.r4.-À17:, C - n t,513 2t0: 5")? -̂--5) 9_:•-2..n-u — 1) 

c-e..-

...."7-7-) r: g_ki-J,.,-...._ 1,21,- .1,..ra __. •-."7a3 -,.-_-_ I,

i r s ,- ( )arr--

_ 
Jnett) 

-----
e-J-1_

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatige R. UI' Alba 

Enfermeira 

COFWG 457 114 
Ceatb)6_, 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSI N AT IJ R AICA RI M b O P RO Fi ONAU 

e Ob 
7388 R 

CONTROLE 54 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
(jr-r-D-n?..f l k... c---_..1 --e0

Sir - r):_,C, rrn -53-r_23 f .f•• C- 0-0 Sro 5 c ,C--"' ) / 

Ors, r--).r-ir-i...,).., "Pa_su, ),---, ) } 

1,.._,- i ) - 

SETOR: 

Raana Tatiàle R. Dalt' NibR 

En ferrneg-Ei 
  RESPONSÁVEL:  T 5 4G457 h14 



DATA: c9 G / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

j r-rtru .,.,---to..)--r.-3—yross-,r- ---- -"):= 1)....c-D-..),3--?-1--.) 

(-3_,---)

C r r ur-Ji--,_- fx0/-33,)_5--, v-D,),0
(----ç.nr-r-r3 ;-\

Cr
, C.) 

e . )

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. Dali Mba 
Enfermeira 

COREN-MG 457 7/.4 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIM b0 PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

ri Ci-i_u.r3.Y\r--tr-À- j. CX_2 ' 91.5.7à.-1_, 

, 
, ---) •--.- 11 

M12=1. L.1.2:2: 5 -.C ..W2 . ,.ci:na . ,-,

V? e, •-• -N-If=-_ urra tu.s_-_, (99r-a Ss., -- 

I \ 

,2r---, 1 ) 

5-)y".r) ) c--..L.2__

.-P ,--
r -r --,—) ,-- 3. , , J ,Z ., r-,---, 

1 ) 

• 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. D 

Enfermeira 
C.,W£N-MG 457 114 



REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

P a L itar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Egoecífico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

'“ de Material/Serviço: 

Ficha 

Fonte 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas )(,:' 2074 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefono: (.11) 3751-1232 

'#)x 

1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ar) mês de ¡unho — DR. Sergio 
Pereira 

• r,o Material/Serviço: 

Item Quant 

SV 

- 

ESF/SMS 

Unid. 

14 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realizaçã') de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

Total: R$: 19.600,00 

Preço 
Total 

19.$0C 00 

• - s .e dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar um,. justificativa e urna razão. 

Requisição elaborada por: 
,i:.nt-re Rios de Minas 01/07/2022. Ariana Aparecida de Resende 

n() se houver: 

É 

do(a) Se retário( ) com Carimbo 

A 
Assinaturadc(Controle Interno 

( ) Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo Ni': 

Assinitura do Prefeito 

Res, ave{ peAR,Proter_ot:J 

Ce . Joaquim Resende, r° 69 — Centro -- Entre Rios de Min:-Tis MG — CEP: 35.490-000 



DATA: Q / O 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASS I IN A T U RA/CA R I M b0 P RO FI SS I O N A L: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
-5-, -1 s•rvx--.1 r -.., , C..1.—CAT, . '', ̀s, rn YPIX-7, ,TV1 , 'rir: \,2"-, ,-",+. 7-, - r'',- \ à-->, 3.2 ;5,, 

L -I- N- 9f1 - 51i-  ' .11-̀ ,.1-7 nia_. Criakik zjj:2, 

_,.,) .„r" 

I I 

i rriu,tD. 91..} r -t r i  ",,z1c, c-4 r",..j - "J

r-r•-• 5.11)N.,..x—.._ r-rar- _ i 1 

•1" ,.-%-, r--) ) ' 
Y," , -,-. 1_1) f-2_ Pc-sd 1 In -m-1n (_arrr-a-.•_st.r-r. -.2.-n -n,-,-sx.) 

1 1 

- 
e. 1.1,:-, r•Isr, / ,/1 ',:r2 1 ,s, , s.,-,F....,....„ ,n , ,- 

.... , 
, r.. nt)vx-

1 I 

jrn,sr -1 r i'co".1ci (-Á n . _s-•-• rer-12 . ) . o rry. o i ( 

, 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Tatielle R. DaiVtaa 

Enfermeira 

• 
-`n.--i-N-:!-46C,JOREN-P,4G 457 114 



‹(< 

DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

af,;2_, ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
/ ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

, c-4M i s---, rr -) 

) -).-‘,Yri",--U-i c.:‘,21-r ,  5 - ) rç..»;--.) x • . 

_-,_.,^1•., ara G.t3-?r-./sr-3- v - 5 ( ---ta-- ) t .-,, 1 ‘ 

C -", 1.:P ->•4--r

j m.) )--, ),--.., ',---rx-- - -Y, r--, .. ,--

, - 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragna Ta'Àile R.
Enfermesra 

ORENMG 457 114 



• 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA CARIMb0 PROFISSIONAL: 

Dr. Se 

3 og 

V MI • P-t • ‘, -/ l_.' 1 \_.' ` -Cl ,

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

• ---\_r-') ') .,.--,-, ?-, (--...; , ( -)-----5, f", . r-r-x- en,- 1-,: ,) r- S -r-p ) .1 r--). ri
l ._... ,..., 

po--.)._ J _r-r-r-- (-4 sr--., C- ,yr)._1.1-).

C. .92....2-.I._n C) r)-1-,r--,... Cr7:`, -f rx ) (-1 ("" ; 1. l 1 5._ 1. ""2"..' . rt-r). rs : 5 ) ), r-7.----

1 N 
enn -  . _ )
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Prk--/-7'.7-r)

1 ,
Fht 11: r -•:/') k -D51- -)......1. r- ft, .5. I. efr) CS'nt';•"' 
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---ef",- ,

c)  .1 2-p,-- _.... 
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i i 
;t ~:4 rz s-r-• 'PC? 2 ,,,r  ,P,--,n r) s. ..-• r,-., 5. ,.3--,..): 

., 

-

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ranna'‘.-at\e"
c..-nferrneira

-LIN MG 457 "4 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

O AS S I Ni AT U RA/C A R I M b0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
/SS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
,fr ) 

r-,--,
,...---r• -,,-, rrr -,

- 
) \ 

— 

L,1
,-.1-r, --)Lir-,--. :ri Cn, D U -,.--7•, y r- 

irE rsc.)-7-..s ) r•J - .,)_.r% D r1"*""J,-2----
I I 

,, r.--,-.-.., CA.0-3 ::--; J.

,11. 
_.N 

. , ,,,,ap• . .• 

SETOR: RESPONSÁVEL.: 

Raçr °Enferilleira 114 

COREr\j
_mG 457 

z4br 



• ("" 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL:  

IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO 
NOME DO PACIENTE 

C,-1--,- -)  si ..r rrr-s-,-r) 1-- ( 7.,.:-x- r -i.n-r•--Lx":9
keP 

.7p..) .t.).)-,_r"). YY-t o1-•

',...=-3-1-1 9.-_. Crrrs,\--(.." \à_rx•-• 

s. r-1.17.-- \--1. .> r-D- -c-r) ti ..',.. l't - ,--,,, j,i--,--, 
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n.rx--4 .- .t 
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C...1, -C'.:.."-T,r"--11:.) rrr- x.) r3 x- ) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

na\V rSa
je\Ne - 

Skag"a - 's 4 Enfer 457 11 
N 



.2 C)5S 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA:  O.3  /   / (72r. 

NOME DO PACIENTE IDADE 

CL) 

ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARIM b0 PROFISSIONAL:  

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

-7, r -  (-1 C:_ ?.! 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Ragçkala'áe\\e?..Da'S Nuo 

Enfermeira 

C,OREN



DATA: jc) G-

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

NOME DO PACIENTE IDADE 

s I") c•-•,- ,n 

r^, 

e-+ rsi 

(prt -ru Cin r, r"3 E 1: 

t 

(9(2.-

i
Dr. Sergio Pereira 

GineGologia e Obstetricia
173ae RCE to 46557 

CONTROLE  S.=J584 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL:  

ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

_ 

Cfrn -7-rne) ertcrekr-
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(yr, 
rk" --C- .11- -, D 

  Ia t"I' 
Ti 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

„ -ca‘O 
Jc 

e r, 
Raq"— r.---nterniel— 7 114

...—Ft\IMG-  45 



DATA: 11 I oc; 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

c); 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAL: 

Dr. reira 
Gi e Ob tricta 

slo 7 388; R E rf 45557
cONTROLg . 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ÁSS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
r--, - - rr , " ,

, . 
t.n 'Zr-i--).1).‘;. SI rr'T rr, 1 

4.11r‘ rrr,..11-1 rsir-J) S) ..., 11 

, r-Ny. s-C21q5r-s ifierrr,), r) CM-3 Sn
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ir - 1-) gr fDS,r3 1-, çl'ejr, "

-.Z., trt Ofq?..907..2-1 rl o 1.-vrN x . r.n. 
t I 
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k t ,--fl rre k ry-,-, , c-À.Dj‘ Y9 CCD 1 Ws / I 

j trrimi li r-.1 n. ciA.

Fj: NA -1-1 u ,--1-.31,, re-,v-  6_,I.;s4- 

r1

,‘. gh'À 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

Rag" -nferni 457 114 
coRrE- Ni-mG 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

e2,c2._ OG  / &W ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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SETOR: RESPONSÁVEL: 
Ragna-ta'Ne\le . O a V r,ib a 

rt,e0 544,1



DATA:   03 / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AS SINATU RAICA Ri M b0 PRO Fi SSIONAI: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
;•-c-is -1 ,1 fl....1\ 9,,f - °Len rir-r rei Cr."79.3' 1 ,I (...).0"1 ( - 1 .--7'r - '-r)

,' Viu .nr". Einrr It-r, ri ,3 (0)_t tu, -
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.. 

SETOR: RESPONSÁVEL: Skagn a 1 
alue,l1effn.e.,7rham6Da'S riãa 



nATA* 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

o ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAL: 

Dr. S ira 
Gim:, • -Obste 

398 ot 
46587 

---- CONTROLE 54584 

/ ‘._,P.4.r., , 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

1- kl (-14:-,  h -1 -_-_,-;,-r_rl lir- À. y j, -Z.3

) / 
p fl_r_r11x,, ,-1.,L yr I rtntrM.) ri (-I .) t rl • r.-•-,-.‘- 

rT-2, 6-Lrisrn_ jr•rxr\ 1 : rr--3"--,
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ri
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yrrn -t-t-g-. 1 s'A 2 ,d5)"? i 1-2-1 r -i .21-, 2 )-5. m —J-5- 

ycn.3"-X.CLS e .D  u_niTri rt -Tri,,,,C.--e,z,
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(Sit.s.i),:

SETOR: RESPONSÁVEL: 

a
Rair' • Írneir a 

EnieNAG 457 114
COr%1/4.. ) 



DATA: o r•-• 

NOME DO PACIENTE 

Lil:C,„r-rur ri.n 

JK-awret_ C_Va uffnr 

SETOR: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ENDEREÇO 

ASSINATURAICARIMb0 PROFISSIONAL: 

DIAGNÓSTICO 

RESPONSÁVEL: 

\ 
e Obstetrlaa 

C:tr4.-17382 ROt N" 46557 • 

CONTROLE b,, +  -,4 ------.: 

EXAME SOLICITADO 

Rgna Iatkeile 
a 

 R. a\ V Nvoa 

En
fermeira

NA 45-7-41,4 G

SS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: / 06 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

à ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL: 

16.P rei ra 
ta e Obs-t a 

R? 
cm"oNTIR73o88tE;...  " 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

y n_77:2 c-1 .(nt.er)12_r,,   ,-, C I.,13 r:0 -r•-e) -t C. x- x,..r.-- ", .:-9 1.)., 
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SETOR: RESPONSÁVEL: 

RaValati‘e'k\ e Da 
Enfernieu.a 

114COREN-NAG 457 
lklç",m31)



DATA: 065 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSINATURAICARIMbO PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

_Tsrp3:-

„SI 
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C--)Zritsfr_tsrs Akri
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SETOR: RESPONSÁVEL: 
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e
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r. 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNN: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-12 O 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

' ) Para Licitar - ( X ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de julho — DR. Sergio 
Pereira 

Destino do Material/Serviço: ESF/SMS 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 SV 

13 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

1.400,00 18.200,00 

Total: R$: 18.200,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas 02/08/2022. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

(Y) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do(a) ecrã' io(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Protocolo N°: 3719 

Assinatura do-Controle Interno Res o Wke  

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69— Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



DATA: OJ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

O / k ASSINATURA/CA(11Mb° PROFISSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
., 

rt- r-
z.9:3_, j•• , , ,...., ,.-s..... jrr s -r-,1 3";---- ..r;
•---. 

Csirr (:.: -terurree r ‘ 1

I V "ii , ± si:-  -T> ,--:,..-1--_,- - 
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• t'ÈTOR: RESPONSÁVEL: 

R.D3iV 
Enfe,rfilers 

457 114 

CDculy.46.-



ENDEREÇO 

ASSINATURA/CARiMbo PRofissioNAL: 

DIAGNÓSTICO 

DATA:

NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

O 

IDADE 

e e— 

r, ( .9 . ""••-•1—..t 

("— • sr. t_ r-) 

trJ e-•". rr e•- • 
tz-

I 5-3r5-7-- Ii_r^ 1 

^ 

• 44? .5": •, —

‘) 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

akv 
. • • 

pÉra 
-7 114- r 42 • 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA:   /  o. 
NOME DO PACIENTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

IDADE 

1,1rr - • 

_x r•-• 
/jrr") ., r7r,----1 ri R 
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e 
j bçrx_r a.r • ."""  

\e`ir*""••--, • á 
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ENDEREÇO 

(I" .[TrS") , ArN—e_t—S5) 

i 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAE: 

DIAGNÓSTICO 

S'ÉTOR: RESPONSÁVEL: 

EXAME SOLICITADO 

ra a 

• Enfer;11-' 114 

ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 



DATA: 0,1 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSIONAL: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 

c--re) zr, ,-.1,;t> . .,-, _-r) r ' ..? (-,) 4 ) g cAt a2d O i 0
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,...),- , , „,,,,„„, (i)...: .",--,nic...., n ‘ (,-..: ,1., . 
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SETOR: RESPONSÁVEL: 

. 
R•agna -istie ,, 

••  • 

GORFf\j- G 451
'R)SU-r-Iã'4.22M:7"-



DATA: / 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

Ir 

e e 013stetâcis 
\ ASSINATURA CARiMb0 PROFiSSi • ' `og. RQ ss4 46: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO r AS . PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

5.) ,,3..jC., Cv•k"*.C.-v-Lk_':))-0,_, dz ,  C, j ,..,,,), :il-X.),.., •
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ul.i itljn .: Civr-r-  Le-r-C) _141i" .-)f-C , _int L.,, 1.! ;Z.., t J.12 -*- 1 (19 „ . is, -1- 1 C..4ti›.. te-GO L..• C.- -:'. . 

( I . Lib J kfrj 4...)01.6, A.là.-) ri) ,.:.22);tt) 15)""nirrk) e - , `- -61.,-ri)frii,r.") On&L.Ct‘ r r ,f) ?-2, 
("/ . h P.e/n.À.} dl; . A.,- AA. "P_: 1:2;,-cki,,n)L..)-)Bià-s,,,,X);(à"d e.):Cq • 
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— . 

 RESPONSÁVEL: 

Ragr12, e.54e, R.
Enfç,)rnie,,. 

COREN-MG 457 114 



DATA: 03 / 0-) 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

c201, ASSINATURA/CARIMb0 PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE 

:iÀ1)—C •ÁiYv-utci 

IDADE ENDEREÇO 

Ri . f4'04r .R.)-.-- )  n .

DIAGNÓSTICO 

— 
\ 

EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

r2a, ASSi Ni AT U RAICARIMb0 PROFiSSiONAL: 

--- • 
Dr 

ri 17988 r ROE N° ; 
CONTROLEI543584

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO ASS. PACIENTE OU 
RESPONSÁVEL 

' ,..,ii-X2 (1-Li (LU A. çd.) 3~ Á.Lr9 hl ';-1.2r.444-24eii d.c../z01,,,, ,-,1' 1 1. ,....../ ...Â. ; - - , ,cco,k....x., ,),i .J"c_ -5? ,:. ,., r) rnc.L.c.ko.r.i) X-.4(...' 
ma-) 5;0.k./441.) 5,: à .u., .-rt, , ...h.,\--el.. ç'r,_.(7) : '') c-?] c- t -1 : o

n ,::-4 - 

..._. 

) AU . " .X.-.1(1.-tA2 ri", r) I Á .# ' A'9" , V ., •Ç • í.14-7(x-...-t,tiii y... 2, . P•vric;...J n '. 
'd.: /4 ,e44.3 Orli: .5 )  2,./Ch w) , /V , ) CA I 4:1 3 , 

. -, 

C ) u4-4„-"ro (6 -/~2, , f -'".
,..r.. .:d.2,0k-kf 

1.; b1 ..4.) j40:0-1.1 , à --4•-• 'n " g 
. 

i 
k...)..À r.., pri'_i , efrtuy "Rir 4-2.in...o, - 1_,, , , _Adu,,,:,7),..t,,_:,,,-, -1--) . ̂  :.,,, 

...2,i tyr) ,), (c) ilii,;1-1, «1, ci9...z ., -,..J,,ÇA.C.,, 1).,' '7.4 cLe '.../_Axn./r)D4/) ("14 J Q..., n " 1,2, i 

- - 

A 

,,, ••••.• -.. 

Á 

Á 

, 

, 

í .... . 
... ........ -,... 

SETOR: RESPONSÁVEL: 

, ziawr,k;31-.'-
-çat.;,e13e 

Ragly6 • 
114

r _ G 4:*:, • 



DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AssiNATuRA/CARimbo PRofissioNAI.: 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

AssiNATuRA/CARiMb0 PRoFissiONAi: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 
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DATA: 2.9 / 0 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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DATA: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) . • ( X ) Efetivação de compras ( ) Recurso Próprio 

. .) 3 Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: Secretária Municipal de Saúde 
Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item Quant 

SV 

Unid. 

10 

. , 
AISV1 1 2( Md 

elt., fone: (: "1) '37'; ;., 

Ficha 

Fonte 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de -- DR. 
Sergio Pereira 

ESF/SMS 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Preço 
Unitário 

Preço 
Tota; 

14.000,0c; 

Total: R$: 14.000,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa- e urna raau.

Requisição elaborada por: 
Entre Rios de Minas 08/11/2022. Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Elaine E e tY1 
Secretaria AA ripai de Saúde 

Entre Rio do Mines 

(X ) Deferido - ( ) Indeferido 

,Assinatura do(a) Secretário(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

Protocolo N": 114.30 -45 / 13 . 

Assina-turà-d•S Controle Interno Responsável pelo Protocolo 

Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: I ASSINATU RA/CARIMbO PROFISSIONAL 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO ASS. PACIENTE OU
RESPONSÁVEL 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: . ") ASS I Ni AT U RAICA Ri M b0 P RO FiSS IONA f - 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: ASSiNATURA/CARiMb0 PROFiSSiONAI.: 

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO 
... 

DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACIENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA: ASSINATURA/CARIMbO PROFISSIONAL: 
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s u . e Sistema 

k3
nico 

de Saúde 

Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas 
Secretaria Municipal de Saúde 

Controle Diário de Atendimento 

Data: / 

Local: 

Nome Endereço Atendimento Assinatura 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA:  C. 09 202, Assinatura/Carimbo Profissional:  

NOME DO PACIENTE IDADE ENDEREÇO DIAGNÓSTICO EXAME SOLICITADO 
ASS. PACiENTE OU 

RESPONSÁVEL 
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de Saúde 

Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas 
Secretaria Municipal de Saúde 

Controle Diário de Atendimento 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CONTROLE DIÁRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 
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Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNN: 20.35 .747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para  ( X ) Efetivação de compras ( ) Recurso Próprio 

) Recurso Espe.cifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Item Quant 

SV 

Unid. 

4 

Secretária Municipal de Saúde 
Saúde 

ADM: 2021 21.)2,1 

Telefone: (31 

Ficha 

3731-1232 

Fonte 
2‘i

1.02 

Contratação de plantões médicos relacionados ao mês de outubro — DR. 
Sergio Pereira 

ESF/SMS 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Contratação de atendimento médico para realização de 
pequenos procedimentos. 

Dr. Sergio Pereira 

Preço 
Unitário 
1.400,00 

Total: R$: 5.600,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar urna justificativa e urna 

Entre Rios de Minas 08/11/2022. 

Memorando se houver: 

Elaine E nueia S. Ferreira 
Secretaria Municipal de Saúde 

Entre Rios de Minas 

Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Assinatura do(a) Secretário(a) com Carimbo 

4, e1/42-b 
Assinatura-441:(Controle Interno

( ;e' Deferido 

Preço 
Total 

5.600,00 

) Indeferido 

Assinatura do Prefeito 

Protocolo N°: LL1 .“; 

Responsável pelo Protocolo 

'raça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 
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