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

Entre Rios de Minas - MG

CEP: 35490-000 - Telefone: (31) 3751-1220

CAMARA MUNICIPAL

ENTRE RIOS DE MINAS

)
CERTIDAO @

Certifico, para os devidos fins de direito, que, atendendo determinacgdo da
Comissao Parlamentar de Inquérito instituida pela Portaria n® 23/2023, CUMPRI a
seguinte diligéncia:

Foi criado o Anexo lll, contendo as Requisigcdes de Materiais e/ou Servigos
do Poder Executivo Municipal, bem como o Controle Diario de Atendimento Médico
referente & empresa SERGIO PEREIRA SERVICOS MEDICOS EIRELI, CNPJ:
27.820.900/0001-31, em resposta encaminhada pelo Prefeito Municipal José Walter
Resende Aguiar ao Oficio n® 130/2023.

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

(-"P"d‘“’ ot Souser Suwmn
Goreth de Sousa Silva

Agente Legislativo

yentreriosdeminas.mg.leg.br

Site: www.entreriosdeminas.mg.leg.br | E-mail: camara@




CAMARA MUNICIPAL ESTADO DE MINAS QERAIS - CNPJ: 00.990.667/0001-89
ST E B MRS Av. Dr. José Gongalves da Cunha, n° 40 - Centro

Entre Rios de Minas - MG

CEP: 35490-000 - Telefone: (31) 3751-1220

<mwirees

Entre Rios de Minas, em 03 de maio de 2023.

J

OFICIO N° 130/2023

Exmo. Sr. Prefeito,

A Comissao Parlamentar de Inquérito instituida pela Portaria n® 23, de 03 de maio de 2023,
vem REQUERER ao Municipio de Entre Rios de Minas, que a Secretaria Municipal de Satde informe
quais foram os médicos responsaveis pela realizagdo de procedimentos cirirgicos na rede publica de
saude do Municipio nos anos de 2020 a 2022. Que informe ainda quais foram as especialidades
contratadas pela Secretaria, de que forma se deu o processo de contratagdo, quantas cirurgias e
quantos plantdes médicos foram contratados e efetivamente realizados.

Que encaminhe ainda toda a documentagédo pertinente aos questionamentos apresentados,
tais como empenhos, notas de pagamento, notas fiscais, contratos, relatérios de apuragdo das
cirurgias realizadas, entre outros que porventura dizem respeito ao processo supramencionado.

Atenciosamente,

Comissdo Parlamentar de Inquérito

Riva%ﬁachado

Presidente

Thiago Itamar Santos Villaga
Relator

Levi da Costa Campos

Exmo. Sr.

José Walter Resende Aguiar

DD. Prefeito Municipal

Entre Rios de Minas / MG Ougsily
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Prefeitura Municipal de m
Entre Rios de Minas

ADM: 2021 - 2024

' : — e
TNy, Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 37511232

3

Oficio GAB n? 113/GAB/2023 Entre Rios de Minas, 02 de junho de 20

Assunto: Solicitacao RESPONDE 3 Comissio Parlamentar de Inquérito/Oficio n? 130/2023
Servigo: Gabinete do Prefeito

Prezados Senhores Vereadores,

Cumprimentando cordialmente V.Exas., encaminhamos a documentagio solicitada através do Oficio

n? 130/2023.
Limitando ao exposto,

Atenciosamente,

A,

José Walter Resende Aguiar
Prefeito Municipal

Exmos. Srs.

Rivael Nunes Machado, Presidente

Thiago Itamar Santos Villaga, Relator

Levi da Costa Campos, Membro e

Rodrigo de Paula Santos Silva, Membro

Vereadores/Membros da Comissao Parlamentar de Inquérito da
Camara Municipal de Entre Rios de Minas

Entre Rios de Minas-MG

Praca Cel. Joaquim Resende, n” 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490 000




. Destino do Material/Servigo:

Prefeitura Municipal de

Entre Rios de Minas ol

ADM: 2021 - 2024

£stado de Minas Geiais CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 5551'-"123}:
REQUISIGCAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS 4
7( 7) F’arar Licita; ¥ 7(AX_;éfeafa-g:éo de compras - ( ) Reguﬂrso Proprio Ficha TN
{ ) Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02 |

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude |

Setor: | Contratagdo de plantdes médicos — DR. Sergio Pereira

Tipo de Material/Servigo:

ltem | Quant Unid. Especificagdo dos Materiais ou Servicos UF:ll;:ggo F.?:ti?
|1 | sV 1.400,00 | 14.000,00 |
. Contratagdo de atendimento médico para realizagdo de
. 10 | pequenos procedimentos. |
; - |
! E Dr. Sergio Pereira |
L 1 Total: | R$: 14.000,00 |

'OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razéo.

Entre Rios de Minas, 26/05/2021.

Requisigdo elaborada por:

Memorando se houver

( X)Deferido - ( }Indeferido !

?

L%\X‘J }?ﬁﬂ! |

Assinatura do(a) Secn‘etério‘a} com Carimbo Assinatura dd Prefeito |
Yo (Y DR N \o i

Protocolo N NN \ N ‘LI\*: Y |

3 |

Y /\\ - ;‘ \

g,stx + \'i\. :J)x-\ﬁ\;«.\ ) |
___Assinatura do Controle Interno Responsével pelo Protocolo |

Praca Cel. Joaguim Resende, n® 69 — Centro - Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 032021
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO
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Prefeitura Municipal de m&?{%

Entre Rios de Minas A

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1237

)

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS

( ) Para LEtar ( X ) Efetivagao de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha
() Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02
Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude
Setor: Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de junho — DR. Sergio
" | Pereira
Tipo de Material/Servico:
Destino do Material/Servigo:
R
. = Prego Prego
Item | Quant Unid. Especificagdo dos Materiais ou Servigos Unitario Total
1 SV 1.400,00 14.000,00

Contratagdo de atendimento médico para realizagdo de

10 pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 14.000,00

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

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

Memorando se houver:

( %) Deferido - ( ) Indeferido
LU W“ g
Assinatura do(a) Se reténo(#) com Carimbo Assinatura do Prefeito
Protocolo N°: CH 10 1R,
i?i; CL
Assinatura do Controle Interno Responsavellpelo Protocolo

Praga Cel. Joaquim Resende, n® 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000  .onon
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS
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Prefeitura Municipal de 0%/ 02002/ o
Entre Rios de Minas v

Estado de Minas Gerais -  CNPJ: 20.356.747/0001-94 -  Telefone: (31) 3751-1237

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS

() Paralicitar - ( X )Efetivacao de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha I
() Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02
Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude
Sotop Contratacdo de plantdes médicos relacionados ao més de julho — DR. Sergio
" | Pereira -
Tino de Material/Servico:
Destino do Material/Servigo: ‘
: 5 e Lot z Preco Preco
ltem | Quant Unid. Especificacdo dos Materiais ou Servicos Unitatio Total
i sV | 1.400,00 14.000,00
Contratagdo de atendimento médico para realizagao de
10 pequenos procedimentos.
Dr. Sergio Pereira {
l 1
Total: | R$: 14.000,00
“OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.
; Requisicao elaborada por: =]
Entre Rios de Minas, 29/07/2021. !
Memorando se houver: a N a ‘
|
1 |
r ( )Deferdo - ( )indeferido |
| > |
| |
! Assinatura do(a) Slacreté"io(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito :
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i Assinatura do Controle Interno | Responsavel pelo Protocole |
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f
Prefeitura Municipal de 03 / WO?// '

Entre Rios de Minas

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

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

( )PRaralicitar - ( X ) Efetivacaode compras - ( ) Recurso Préprio Ficha

() Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude

Setor: Contratacdo de plantdes medicos relacionados ao més de agosto — DR. Sergio

Pereira
Tipo de Material/Servico: |
Destino do Material/Servigo: }
item ’ Quant Unid. Especificacao dos Materiais ou Servigos Frega Rrhgo

Unitario Total
1.400,00 | 14.000,00

1 SV

Contratagao de atendimento médico para realizacao de
10 pequenos procedimentos.

%

|
| |
‘ Dr. Sergio Pereira !

| |
Total: | R$: 14.000,00

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

Requisicao elaborada por:

Entre Rios de Minas, 27/08/2021.

Memorando se houver: '

{ )Deferido - ( )Indeferido i

- |

Aszinztura do(a) Fecr—etéﬂio(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito : !
Protocolo N°: : / / ) ‘

!

Assinatura do Controle Interno Responséavel peio Protocoio =

Praca Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG - CEP: 35.480-000  .oz00m
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Prefeitura Municipal de

9] 9]

Entre Rios de Minas

Estado de Minas Gerais

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

CNPJ: 20.356.747/0001-94

ADM: 2021 - 2024

Telefone: (31) 3751-1232

{ ) Para Licitar

- ( X ) Efetivagao de compras

() Recurso Especifico / Convénio Qual?

ol !

} Recurso Proprio

Ficha

Fonte

1.02

Seacretaria Requisitante:

Secretaria Municipal de Saude

Setor:
Sergio Pereira

Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de setembro — DR,

Tipo de Material/Servigo:

Destino do Material/Servico:

s 1

ltem | Quant | Unid. Especificacao dos Materiais ou Servicos U}:iri:gilo ?:f;?
1 sV 1.400,00 | 15.400,00
Contratagdo de atendimento médico para realizagao de
| 11 pequenos procedimentos.

|
|
|

Dr. Sergio Pereira

|
1‘
|
L

Totai: | R$: 15.400,00

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

Entre Rios de Minas, 27/09/2021.

Requisicao elaborada por:

Memorando se houver:

e

Assinatura do(al Secretflrioga) com Carimbo

Assinatura do Controle Interno

(

) Deferido

{ ) Indeferido

Protocolo N°:

Assinatura do Prefeito

A /

e il

Responsavel pelo Protocolo

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

v.032021
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Prefeitura Municipal de P
Entre Rios de Minas —

ADM- 2021 - 2024
Estado de Minas Gerais - CNP): 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

() Paralicitar - ( X )Efetivacdo de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha

( ) RecurFQ_EEﬁpecifico ! Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude

Setor: | Saude

Contratagao de plantdes médicos relacionados ao més de outubro — DR.

Tipo de M._atenalIServlcO: Sergio Pereira

Destino do M-aterialIServico: ESF

ltem | Quant | Unid. Especificagdo dos Materiais ou Servigos U':ari:’:}:i.o ':.':g:
1 SV 1.400,00 22.400,00

Contratagdo de atendimento médico para realizagiao de

16 pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 22.400,00

OBS: Em caso de dispe'n_s';a, inexigibilidade e credenciamento, & necessario anexar uma justificativa e uma razéao.

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

Memorando se houver:

( X)Deferido - ( ) Indeferido
f-.:ﬁlf rzf
Assinatura do(a) Secfetario(a) com Carimbo Assinatura dd Prefeito
Q | i
Protocolo N°: 1944 Y, 45, b

. Y
"'x&.-"t’t,- ) N JM ‘LU\/

e MA_ssEg_gq_[d_‘_dé Controle Interno Responsavel pelo|Protocolo

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

Entre Rios de Minas o m—

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 A
REQUISIGAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS cg
( ) Para Licitaf - (X)) Efeti\.r“;:éo de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha
( ) Recurso Especaflco / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude

Setor: | Saude

4

Contratagdo de plantées médicos relacionados ao més de eerermbre— DR. i

Tipo de Material/Servico: Secio Parsivs NMn«\YWg‘ .trw ¥
Destmo do Material/Servigo: | ESF 4110
s itk
: . : Prego “Prego
Item Qua:nt Unid. Especificacao dos Materiais ou Servigos Unitario Total
1 SV 1.400,00 22.400,00

Contratagao de atendimento médico para realizagao de

16 pequenos procedimentos.

l Dr. Sergio Pereira

e, e

Total: | R$: 22.400,00
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

e e e Py o AL "

Requisigao elaborada por:
Entre Rios de Minas, 07/12/2021. Ariana Aparecida de Resende

Memorando se houver:

A
(y ) Deferido |- Q ) Indeferido

e Al

Assinatura do(a) Sécretario(a) com Carimbo K, Assina

do Prefetto

Protocolo N® 2.5 L . D%} L det,

e

 Assinatura de’Controle Interno _ Responsavel pelo Protocolo

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

l Prefeitura Municipal de fﬁﬁ il“ﬁ\ O‘L\/

&

. Fstado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232
L sl
REQUISIGAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS
7(77)13;2\7!_76&;; N (7 X ) Efetivacéo de Cor%pras ; ( ) Recurso Proprio Ficha
() Recurso Especifico / Convénic Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude

Setor: | Saude

Contratacdo de plantdes médicos relacionados ao més de dezembro—DR.

Tipo de Material/Servigo: Sersiio Pereira

Destino do Material/Servigo: | ESF

Item | Quant Unid. Especificagao dos Materiais ou Servigos U:';:gg > l:.:)etca?
1 SV i 1.400,00 | 16.800,00

Contratagdo de atendimento médico para realizagdo de
pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 16.300,00
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

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

( ") Deferido - ( ) Indeferido
Assinatura dofa) Secdetario(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito

Protocolo N°: 2550 ﬁ-g_o/ "f).; 21_
b, Pobialo.

Assinatura do Controle Interno Responsavel pelg|Protocclo
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}"; X Entre Rios de Minas = hom 201 2028
e Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232
“‘;;---&;._"t
o
REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS ‘P
( )Paralicitar - ( X )Efetivacdo de compras - ( ) Recurso Préprio Ficha
() I?ecurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipai de Sadide

Setor: | Saude

Tipo de Material/Servigo:

Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de Janeiro— DR. Sergio
Pereira

Destino do Material/Servigo: | ESF

Item | Quant Unid. Especificagdo dos Materiais ou Servigos UT:ESO 1’:&?
1 SV i 1.400,00 11.200,00

Contratagdo de atendimento médice para realizagdo de
pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 11.200,00
0OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necesséario anexar uma justificativa e uma razao.

==l S —LRaquisig:éo elaborada por.

Entre Rios de Minas, 31/01/2022. Ariana Aparecida de Resende

Memorando se houver:
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Assinatura do(a) Skcretaio(a) com Carimbo Assinatura do Pfefeito

Protocolo N°: 9505 04 109 123
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Ag_sﬁiggtyra‘dgckontrole Interno Responsavel pelo Protocolo

Praca Cel. Joaquim Resende, n°® 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG - CEP: 35.490-000  .onex:
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Prefeiture Municipa! de

[stado de Minas Gerais

Entre Rios de Minas

CNPJ' 20.356.747/0001-94

1

ADM 2021 - 2024

REQUISIGAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

Telefone: (31 3751 1232

( )Paralicitar - ( X )Efetivagdo de compras

( ) Recurso Especuﬂco / Convénio Qual?

Secretarla Requisitante:

Sepretana Municipal de Saude

( ) Recurso Proprio Ficha

Fonte 1.02

Setor: | Saude

Tipo de Material/Servigo: Sergio Pereira

Contratacdo de plantdes médicos relacionados ao més de Fevereiro — DR.

Destino do Material/Servigo:

ESF
ltem | Quant Unid. Especificacdo dos Materiais ou Servigos U:I;fg:i)o ?r:::‘;?
1 SV 1.400,00 19.600,00
Contratagdo de atendimento médico para realizagao de
14 pequenos procedimentos.
Dr. Sergio Pereira |
|

Total: | R$: 19.600,00

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

Entre Rios de Minas, 03/03/2022.

Requisigao elaborada por:
Ariana Aparecida de Resende

Memorando se houver:

Assinatura do(a] Secrel#rio(a) com Carimbo

L:Lm

 Assinatufa-do Controle Interno

- ()Deferido - ( )Indeferido

&7

Assinatura do Prefeito
L9179 _ , 07:031.92.
VIR il e

Responsavel peio Protocolo

Protocolo N°:

Praca Cel. Joaquim Resende, n® 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-006

v 32021
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* Prefeitura Municipal de ) L PR
Entre Rios de Minas " e s

AJM 7(}’1 2024
' CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232

VW

I'_fsladio dé Mihas; Gerais

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS

( ) Paralicitar - ( X }Efetwagao de compras -

) Recurso Proprio

| Ficha

{ ) Recurso Especlﬁc*o / Convénio Qual?

i Fonte

1.02

Secretaria Requ:sntante

Secretaria Munlcspa! de Saude

Setor:

Satde

Tipo de MaterlaliSewlgo

Contratacdo de plantoes médicos relacionados ao més de

-~ DR. Sergio

_______________ B Pereira S | ——
Destmo do MaterlalISemgo ESF
Itemﬂli Quant W[)nid l Especificacido dos M—;terlans ou Servigos p,:e'(;‘{?““ | Prego |
Bl Sl Sl ik __Unitario | Total |
1 | sv | 1.400,00 | 19.600,00
i ! | Contratagado de atendimento meédico para realizagdo de ;
i ! 14 I pequenos procedimentos. ;‘
| | ! |
3 : | Dr. Sergic Pereira j
i | PRI B —

Total J_R$ 19. 600 00
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessério anexar uma justificativa e uma razdo.

Entre Rios de Minas, 28/03/2022.

Memorando se houver:

Requisi¢do elaborada por:
Ariana Aparecida de Resende
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ADM: 2021 - 2024

Prefeitura Municipal de ' m
Entre Rios de Minas : \

CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232

0
W2

Estado de Minas Gerais

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS

( ) Para Licifar - ( X ) Efetivagao de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha

() Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude
Setor: | Saude

Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de ABRIL — DR. Sergio
Pereira

Destino do Material/Servigo: | ESF

Tipo de Material/Servigo:

ltem | Quant | Unid. Especificacao dos Materiais ou Servigos UF:;;E o ';.':t"::
1 SV 1.400,00 19.600,00

Contratagao de atendimento médico para realizagdo de

14 pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 19.600,00

 OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

i Requisigao elaborada por:
Entre Rios de Minas, 27/04/2022. Ariana Aparecida de Resende
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Prefeitura Municipal de : w ﬁ
e

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024
Estado de Minas Gerais -  CNPJ: 20.356.747/0001-94 -  Telefone: (31) 3751-1232
o Y
REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS < /"~ \%\?
7(; ) Parr:a [icitar - (X ) Efetivacdo de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha |
j () Rqurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude
Setor: | Saude

Tipo de Material/Servico: gz;ti:gtagao de plantdes médicos relacionados ao més de MN@— DR. Sergio

Destino do Material/Servigo: | ESF

Item | Quant Unid. Especificagao dos Materiais ou Servigos Uf‘zfgg - ';fg?
1 SV 1.400,00 19.600,00

Contratagdo de atendimento médico para realizagao de

14 pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

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

B . Requisigdo elaborada por:
Entre Rios de Minas 01/06/2022. Ariana Aparecida de Resende
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Prefeitura Muricipal de

Estado de Minas Gerais

REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

Entre Rios de Minas

- CNP): 20.356.747/0001-94 -

i

ADRL 2021 - 2024

Telefone: (31) 3751-1232

( )Peralicitar - ( X ) Efetivagao de compras - (

) Recurso Préprio Ficha ‘
E { ) Recurso tenecifico / Convénio Qual? Fonte | 1.02
Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Salde

Setor: | Saude

oo de Material/Servigo:

7777777777 Pereira =y -
Desiine do Material/Servigo: | ESF/SMS
AL NV S e . s — 5 " Preco _"_PFEES"__
ten Q 5 Sl
_ !em i _iue-mt | Unid Especnﬁcaiaf dos Materiais ou Servicos | Unitario | Total
[ 1Y) 1.400,00 | 18.800,00
i I | Contratag3o de atendimento médico para reslizagéo de

| pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

R$: 19.600,00

Total:
0587 ssso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessaric anexar um= iustificativa e umia razio.
ik . A ; Requisicao elaborada por: O R L e
E Zntre Rios de Minas 01/07/2022. Ariana Aparecida de Resende
" Memaors ao 58 houver: - S
i
4
|
|
|
|
|
L . LR e B
- o s { %) Deferico - _“( ‘} Indeierido
Agsiantura do(a) Sefretério(f} com Carimbo Assinatura do Prefeito
|
| Protocolo N°: 554 | , Q72107122 .
e
| o o
§ N “,JE“&A » 2 4#7 ) o
| Assinatura-do Controle Interno _Respfisavel pelg Protecots

Denra Ce soaquim Resende, n° 69 — Centro -- Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 oo

Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de junhic — DR. Sergio

|
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. Prefeitura Municipal de o R ™

Entre Rios de Minas "

ADM: 2021 - 2024

Estado de Minas Gerais -  CNPJ: 20.356.747/0001-94 -  Telefone: (31) 375i-'1'"2'.320\0
REQUISICAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS %&
\ ) Paralicitar - ( X ) Efetivacao de compras - ( ) Recurso Proprio Ficha
() Recurso Especifico / Convénio Qual? Fonte 1.02

Secretaria Requisitante: | Secretaria Municipal de Saude

Setor: | Saude

Contratacdo de plantées médicos relacionados ac més de julho — DR. Sergio
Pereira

Destino do Material/Servigo: | ESF/SMS

Tipo de Material/Servigo:

Item | Quant Unid. Especificacdo dos Materiais ou Servicos U:';fégrci)o l')f:ft%‘;ltl)
L o 1.400,00 | 18.200,00

Contratagao de atendimento médico para realizagao de

13 pequenos procedimentos.

Dr. Sergio Pereira

Total: | R$: 18.200,00
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessario anexar uma justificativa e uma razao.

i } Requisigao elaborada por:
Entre Rios de Minas 02/08/2022. Ariana Aparecida de Resende

| Memorando se houver:

1 ' () Deferido - ( ) Indeferido
Assinatura do(a) Secretdrio(a) com Carimbo P Assinatura do Prefeito
' Protocolo N°: 37/ 19 L, Velog ) 22 .
uﬁ»ﬁn
Assinatura doControle Interno

Praca Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000
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& 2 , Prefeitura Municipal de
o Entre Rios de Minas
‘ v Estado de Minas Gerais - CNPJ: .2().31‘5().747/(’)00]—‘)4 : Telefone:; (31) 37511232
REQUISIGAO DE MATERIAIS E/OU SERVIGOS Qpl'
{ ) At oonar - )Efenvagao de compras - ( )Re(‘urso F)FOF;HO SR Friichar \ / ‘}-’--’--" -
( ) Peacirso l‘spt (,1f|(,0 / Conven:o Qual? Fonte ‘ 102
Secretaria Requisitante: Secretana I\/Iummpal de Saude
Setor: | Salide
Tipo de Material/Servico: Contratagao de pla;]toes médicos relacionados ao més de seicinbiio - DR.
Sergio Pereira
Dcatmo do MatenaHServn(;o ESF/SMS
_ I e e e T R T
It lan : E '
o ] e Sl et "’p“'fl“f’_fi?‘_’_"_‘i’f’__'f‘f?ff’_"a's ‘_’_‘i?‘“‘,',‘,’,'?"f | Unitario | Total
1 |5V 1.400,00 14.060,008
‘ Contratagao de atendimento meédico para realizagao de
i 10 pequenos procedimentos. :
i
| Dr. Sergio Pereira I
i M e ST PSR, SRS S L S,
Total R$: 14.000,00

OBS: Em caso de dnspensa |nex|g!bil|dade e credenciamento, é necessario anexar uma ju.:tlflf‘atl\la e uma ravio.

) ' F!equisi(;z'lo ‘elaborada por:
Entre Rios de Minas 08/11/2022. Ariana Aparecida de Resende

Memorando se houver:

Elrxlne-x-‘-.'nx;z:

- (% ) Delerido - () Indeleride
Secretaria Mogicipal de Sadde ,
Entre Riog de Minas o
g — _,___________ﬁ,/ 2/ o
Assinatura do(a) Secretario(a) com Carimbo Assinatura o Prefeiio
Protocolo N°: ___{ﬂj_f_-qn%w_ oz ) // <4 .

4
#\.\,)

“Assinatura-do Controle Interno

____Responsavel pelo Protocaio

c1 Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 oo
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;( )Para LICI'EEU’ -

Prefeitura Municipal de

Entre Rios de

Estado de Minas Gerais -

REQUISIGAO DE MATERIAIS E/OU SERVICOS

Minas

" CNPJ: 20.356.747/0001-94

X ) Efetivacao de compras

() Recurso Especifico / Convénio Qual?

P ( ) Recurso F;féprio

A LS N
ADM: 2021 - 2024

Telefone: (31) 37

4

1.02

Ficha

Fonte i

Secretaria Requisitante:

Secretaria Municipal de Saude

Setor: | Sadde

Tlpo de Material/Servigo: Sergio Pereira

Contratagdo de plantdes médicos relacionados ao més de outubro — DR,

Destmo do Mater:allSerwco ESF/SMS
- ltlzr;1_ -Q'uant Unid Especificacao dos Materiais ou Servigos To Preco [ Preco
% S D ) ) o Unitario 1 Toial
1 | 8sv 1.400,00 | 5.600,00
: Contratagcao de atendimento médico para realizacao de ‘
| 4 pequenos procedimentos. t
: Dr. Sergio Pereira [
e SRR e P |
Total R¢ 5 bOU 00

Entre Rios de Minas 08/11/2022.

Requisigao elaborada por:
Ariana Aparecida de Resende

“Memorando se houver:

-

-

e e | o = - :
Elaine ERJ} uela 8. Ferreira ( ) Deferido
Secretaria Municipel de Sadde
Entre Rios de Minas
Assinatura do(a) Secretario(a) com Carimbo Assinatura
Protocolo N°: 2{‘1) 1,)

'2,-'«;,,

“Assinatura-do Controle Interno

- ()Indeferide

do Prefeito

/) (l

144 -

;a@/

Responsavei pelo P:o{ocoiom’,__ e

“aca Cel. Joaquim Resende, n® 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 o




PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS wamww'%m:_

= SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO
W)
Dara: (CJ f e { A0 Assinatura/Carimbo Profissional: b oeloroo
NOME DO PACIENTE IDADE ENDERECO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO i E::(()ZLES'I:TVEELOU
OO ‘ f\_m J\h S ﬁ'cu:fﬁﬁ O Y '\.1.C-=-~:‘T§w oot (\’3.*\,“ e X/ era, D, 4
Qu,_”-,-{’ Wy ‘\p % C\LLSL:’\ S ";) Corv RO | );L..J.\ Y O MCI a7, M. 4. lh"-/
) VOO uﬁ&y.«‘w ELR{D ("34 G@u\"wL/Q-L'\-"-('J\ \\,,\3« ‘f:‘l‘:"-f:’ Qnaru\(y_,(fa ﬂ&l«‘!)
e @U‘*‘C«L > Q vl LR —'1 f\% TasurCchass Cloy \)\.J‘—'-'-"“Y_JG"‘J:", "&‘ﬂiﬂ'\c@ \k\'@
'r(:k_t;ﬁu-:"‘_ Caide Lol 36 -\. Ll oo s _)\/)\,-u_,.,c.vﬂuﬁf &M
2 L&: Dox n ¢ PAET mm‘ 2:9: Mo

T
A.’!'\ g, ./.Z.u Al L\lf,;rvé{/!/‘ Q’Mf" J‘VEL
P i g 1

Y f! / i %::{.% Fin mevndn Af’m'e,m)iz'm‘;- ; _LQQ a ¢

. f iy ; t'i.é: £ *)'ﬂ‘tflﬂ.’/‘f Coaizsin pﬁ]f‘u’{fﬂi'.f‘ﬂ A MW-L- L«r, :wﬁ!iz L
RA'L&; AJW\;W ri Q"'Mﬂ& 5 q ﬂM ufb'z v p@”%.;}; 2z ()\ C\.,‘zi-q“ -S-Lf"

s
;.

f

gleN fima
Mx (L"’*;.Q'-.g i ki&‘Wsa ‘3C" ﬁ. A—\Ul-ru'\ﬂ v PN : P%'\f‘.:hiulﬂ: (jﬁa‘f'\‘ﬂo‘ Z’ }"'V""“L
_[g’a% i’éj"i[l -’\IILA l;/‘a'\ kan ri;ma:ﬁ‘\- e 25 18 Dl Rinds )g.lfv‘ Om"ux.vi:}mi W ’3{: )
_ As NG & A_.a L‘:,ﬂ_} frjrc.ﬁi: W‘!—-j 518 . /f"))mLﬂ“xlu o ém‘h'- p"wwm};m\ ; CE'L?ALN Z
Bty i / _L“nn Doworl 445 A A LL.Q- A dgne Poypntings J;;?d‘:»(:ifu $ix: Auds
Em,fn AL h}h vl_-“//\;{; 5 4 i pumd;m)& fromgnsy 4"5 Py e) \?m,w,«-\} AN ;}JJ,@ "ﬁ"ﬁ& sl

ag! “si;ei'e'{( Dail'Alba .
) Ragna - ’em e ‘ \é\




PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS _
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Cormpormba. Ll e

CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO

‘DATA: oL [ 10 " / 20sa.

AssinaTura/Carimbo Profissional:

\

ASS. PACIENTE QU

',_s;_)-:r)

.'(‘n

5-4?" s,

i o £

n
. . 4
,./rfﬂ'frubwﬁ Ue‘-“!;m S
[

NOME DO PACIENTE IDADE ENDERECO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO Sl =
'.nﬁ 1 1373 e VL aiald? R G OY}M} Canden e p-"d;ftfmlp{zj CEL,}-_{L.J
25 / 531 0. Do Pormunio Prcnirdiuz. e (JoArion M)gmgn
! I e (5 ; L ripa EW:—»}A,M') ‘ *kﬁl’“‘" o1 00R I X
“ﬁ\-;&;?; WL R. if;ﬂi‘n?ﬂ Léig P appdrong, '
im;,_&ﬁﬁ,ﬁn Miwnde | 30 |R /‘)A“I’V.z.tj L hinclacls Prasimbiom
1. ok £ \?_‘,p i&u p."JA,'-’/V\'i‘fdﬂ bdbvi, Eocis ML sk gle
‘ .{' JJM »"I’ﬂ n((‘x Fv,dq«p_ Pogrimliar: »{’j’r R Ao,
. \5-‘ Lg}L ﬁ'\':;uﬂ % fu'h’em).m,tf H&("-f\fL
o Jenl | Pfu-wm.}@m ()awx’u
D-WV\}/A.‘:J- & ‘h il

l'{) ’;i/vi’n}//rf:‘ ’

SETOR:

Ragna Tatielie R. Dall Alba

RESPONSAVEL: ﬁgﬁ%”’%’rﬂl 5




-;\::,f o \»’\C\ .

- SETOR:

N
LERY
AN

\f\

Darta: .

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS

J_ Y @

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO

o0

AssinaTura/Carimbo PlROfiSSiONAl:

————

ASS. PACIENTE OU

wck w0, (uixufld&(LWﬁy

w Kiond,

5 m mwn % mule)

NOME DO PACIENTE IDADE ENDERECO DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO RESPONSAVEL
gl (laty 40 oy Mohndy .63 Bruns 2610 o oo Mozrcondl,
,_mg_\fm f'uﬁuﬂ%uﬁb; 0Tl 29 0. Caanlidliy g "/’J {N N B— .wdw
J;Mrm C-( he QJM 20 RINE f’aJu’ﬂ AL Geadid 1419 e T
ity Al 7 .'J;'L(‘mi;ifuw‘f’u! Al 4.5 hankn1224 M" <SS
:tt/ﬂu,:u JF'\).{\.;«:’IJ/ J:'é‘kx/\&u ) i - u K//"u; &O {Q/f‘é{) /-:—'2,37“”?\;‘,\,
"‘”u.','.}f!- j }’1,{'..-'.&..“1 (0 “‘L, ‘ i 1\;1.'”-‘ \‘" J 4 \M’:CN
RO f[“ { i!JL r’b Loy (bl Cflﬁr AML ';u CUuALs | rﬂ—u'J \u ) '/f/ o Q07 1.
R LU ¥ LLQ» e l/tUu Q4 -"L[ ;- LU ’ﬁ aJ 490 G0 ek clii 10 o0 f-fi/-»
’Q’u (17 &y ” { ri’ G, 4 ‘7 l,!..é r‘\'fﬂr'( f’”.“;r: rpxj u‘tt,\, } u(((« f)(LLL 'i T i."tL(\_h‘,\‘-; G0 Co o o
}m, 0l fm.,,,n,. augldoingl 2 'f--m J'W mmofﬁ O '
\rﬂﬂ]a, YW “’;“ )jfm/!fﬂ!" (i li;r')v
u“ﬂmm?.ﬁ’ G B9 Gonaliiia)
;(}Cu e Aailainidul of ?-m wstidnl 0
YOI uffuhfidu Odiduy Goold o4 Pasl Gl LLLEf?:Lﬂ' A i
J¥anda/ mo m,' FU Jooia mardidrn/y 59 PU D s ks ol moita. F35 (nud ) IR
G, ol many sund 27 IR 4y Jt(fffu'(hv; JYol v d
sl PO rr; C"hu Iho) wQ'l ("(f,', () u} 'J,C\j __h{a u: /H“ -((Lq' Q':; )
o) Goneaot di Dradngle Junba, b5 & J0SUEST <0 s oYY Vo Nezsamysske

uﬂ/ Ll Dy ‘yJ\IL }1_,: 4 % .}/-L\ O o .,\Ju i S B
- A~ 0 Y o an ol TA e Q‘ Py %
’r\(l -.' ‘J‘, r\_r\. .' f ; ‘ F 7‘ 1 ’11‘ L/ %"_‘; | : \,! } /A l.!“ll\,a, "ii-'\g. {7 [} 4 ) A‘(«( ’."’;\Qi{f{-“,
\ V] J /

RESPONSAVEL:

2%
TN




N
A
Y w\:\

Darta: _ @, /t50

-

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS

2000

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO

S
1™

d

Assinatura/Carimbo Profissional:

- —

—

NOME DO PACIENTE

IDADE

ENDERECO

DIAGNOSTICO

EXAME SOLICITADO

ASS. PACIENTE OU

Baiqul m{i@dﬁ' L hemo.

i)

Y 808 SAcay —du lf'\

RESPONSAVEL

M

e ol /
¥l A L., \ > ATl

[ Aona; (*LO Jupgl g m:ﬂm

10

RO, wm R §” WY

fal g ] s
k"f’ﬂ’ /."'a";

flloci i K 1f) ‘;uw J

A

}
l)_r )‘J'-&/‘A_-.]_L.’Jj ‘j{

-.

{ ‘J/Izb

Jss o Ly AONTYY i

g 30

PATY Mﬁ al)amuw% 1ho 4

=—

K727

(\IHLA {j{ ( iJ, «‘-._é,r{f”

f { {4

~
fJu'-Lo )u.. _.)

.

Ot Ny QT'J 1/

Hungl/ b3

o e i~ ™ \,

AV B PALY ;'-w& .ﬂm‘

ﬂ \ \. ‘.—ﬂ-"\ =i

\Jf

IJ’(!;.’. ’L“JL)) ;\)i. 'bjb{.( iy :

o

s

L)

[

3%

U"f s $SRA U

P j ‘!
:ﬂ s

‘{ /////o(

’ F A
i
o 37 P. ‘éa‘a:i:% zco) il 15

( - nide )

X dc, LG O Oty

P 3 P T T 1
‘.-_[:. :.")_ T')“\-,!‘;.K !EA lnl ;,l,‘: - i f) ill’\.\b’_)L; \ l! MJ\."’L )'(’Rl'r 7 —LJ U)’(‘J[ {{_Lf‘(‘: NSRS f?l Vil y \', l/‘x ALl
L ”{4 ' "u' 'f’.' ¥ .-'A'V i 4.- l 1N L /C- W A0 L» s v '8 # I‘J-.. ;4&) w
Y ST RIS "}J U8 e f
KL iyl AL T _,17__),\;.)-.‘;_ o, 4 Al ) L f i A “/J 5. Y
Hotsis ( ) D (A i~ 1)
s @R ERTIET '\suhffu VEREIR N2 K. oA, i 1eg ¢

f |

ﬁ* L" A _s‘

i H @rum.nu ui

( T'LUJ'.'?J

) A ALl

1 M -

'.;_. ’lf f,_i'}“"" ff,'

‘ﬁ{l‘.--} i \. { LCLd ({ :' \“U lﬂ
A {N ik,

{ ‘.'r,— /\.,il a’{/( JJuT."';.t-{./

Lt iviaa o b G
Hunnoin
AALL

o N
Fa ‘:'\J(_ ’\—-A‘

y \.
A

L }ﬁ(u,f QU f,af//r.

fml:ff}'

T T ot s Aon
f.r,) }‘H? _/ /1/’?_ L_.”."_ gV ¥

({2

/""

[-'-\/,u )

p= '\ o~
n"" T A
1/'_~. J‘.{ h “,_’F f

zfx,_,_.{-‘ VJ‘

,,MJZ“’»’A'*

: L
Wt .";,' i/ LX AL H"’Uf

\v e Il
/L Y!‘UJ 1 \_bU.u'A ]f}r)uijw , L! [ 4

2k

A” "‘JNWJLQJ u)‘“{”‘ J

amm A

g

\.\ )\ ‘)E-’.JHJ' \\IIJ {lJ J‘I Jf) )\-

5 43

ﬁ(unfbfwi i DSUWIG f r,

X'/ ’."./,{.,/:' '.’,‘f’_‘? ’/}f 4%

-S'J‘.r'J,,{';- (1, UL erf"!"‘;"

Al DY

,’/ ||/ (/Lfl[{ Hl‘.‘..-"-

Litie -

! 17 Y " 3 = Y W] ~ -\ il S
I r - - . ~J | aid / Y Ak 1 Es I T g ) . P
m e m A~ 7 '{f\ BTy Vo v N -~ Ak f & 7 R A / U O DS s B e
i -/ A A s g Sl teh e oA A AL A LA M L ,.1] L/ ‘r L “ il f i "__ -I L.-l_{/ Jeh ) ) YA NSl (W VAl %
" B B = F o d ot | - i \' 3
/ L ENT Af Tl A G nf ks 3 :
AU oy [1 UKL~ W sy )G ,f.,f._ ()i .
Fd ) Fi o i

" SETOR:

RESPONSAVEL:

3
>




PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS Corvoemm (liniin mDe
SECRETARIA MURICIPAL DE SAUDE _7 =t
CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO TS oot P

N e

Dava: O [ T { o gioa) Assinatura/Carinbo Profissional: y oo oo

e r — —— —— e e
4 i A@S PACIENTE GU
] t 5 2 T
KOME DO PACIERTE IDADE ENDERECO DIACNQSTICO | EXAME SOLICITADO
* ! F{ESPGI’\SA\’EL
¢ = T a3 > - - et B { — o
YOV e BV S s O o e N ‘..:.~..:-F§;.. Careofns 1 vl cerha j XL Ran Y n""\
s ~ £ i - e i o . oh o } i
SN ""1\': ,{:"\“ N Q'?-._-_"_‘. R d'-:: L T i KAl "‘{.‘\,-*--' ‘P‘s\\ gl du/’f;.,rj,f f,: £ - irﬁ» st
‘- e C‘ L - l Fon 2 . ) e e J
O J.o “‘v—-‘ s ELOATE (S GOt ~Cn [ b St ""f G cle i
. ” "\ : " . "-_-\’- - s = P < s A R |_ =5 4
Goeo, a0t B vk | 4w | A el fucrerdes o duandio Fo 2 ORMYANY,
0 s ST . Sy ey 0 S ? 2
Tkt vy Codnhl Lovvol B = L T e R oy I /i !‘"\.r‘.r S
Hon % s mm, Ghodiog oMipeth o2 bl Do o s R S o N Sy, ,j,»j._’\,";,r-‘;",\'\_-{;
2 4 o . ” L4 4 ir - J ¥
P ia e & {r el £ SO < P T PR ~+
sppy  godin Norabinon P ' A L. 2 Laanalova s _ITE # i W e o -y Y :
e LA - g5 rox i g ta . 3 e R
ot ey e Eampon gl Geian dn s s i P s acth I A P Jilers. #o tRnte (] W T
= : 7 9 7 n i ] 4 N ST A
t'\',i _L/:" } A £ 2 6 "1 £\ -7"“-"'.,‘:-4:««- N Sl W i Vo 1 5 :-.:_ 7N ‘o}_ e
fovnde, 0Ly o) 2¢ B L R PRALLY, H Uit o Tl . nintin.
. ’ 1 '- - i Al - A J; - ‘\:'-__
f;'«-' de. < VA weas by H ‘.r'j’ S5 1 ;}‘./ b gt A 4;-" o % 3 d Tad =g
X \ b ate  f4 = i E P W .
SV N TN rrvgio .k’e L P 20 W T P2 ik VP T MR ! ¥ L el rend &, ko)
~ - '\ Vi it 7 % 7 el { « L f’ N
f', SAT N s ;i i r'f_- L et 25 & j: .J/' e i £ ‘L P : Y PR R 4 L s & p Ayl -
- TS 7 ~ o s e .
Yhns s M 0y N ‘\."j'l; i; _ﬁ, £ P';‘.f Vain miadn Faieaps, 5 Fo VO a st 3 ‘L,j:,‘:,“ “:/_‘ r!" J=).
—
1

SETOR: | = RESPONSAV




PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE —oomomon o a4
CONTROLE DIARIQ DE ATENDIMENTO HEDECO H LR

o~

| e | ers-a AssinaTura/Carimbo Profissional: o= . .0 "

Data: NS G5
|
: ] ; ASS. PACIENTE QU
KROME DO PACIENTE IDADE ENDERECO t BIAGNQSTICO EXAME SQLICITARC RES ‘SAVY
PCONSAVEL
. b, 1P 73 fg £ £ s BB A 37 = !
W :',c' N R« 4472 2 1/‘«— ik ol s VY Yo WY Aoy AT M AT DD,
i o2 Al A Q4 Jas N £
':.::Jt’ s 5 JJ v | d C;t’ i /‘/ oy 3 ) -\ P -'hf.l' :_ N DLEVG ) ! S AA NN A
. 7 B N ~ L, ‘. ~ -
,'/f A L e I = ’/’L/f//"v 'f' l/‘]u"/’ o 24 K . /\'.' sk St W | FunAring Ao % e
N 9 7 7Y 0 gt Lt o nd B ’-
Vo Lhids BF 1":4/') NEGER W Doy g b Ao T ;
g AR i N e . i i A n I g P i
“1 J" & "'.('1 _m.J_L - & t‘ilf["-‘:"-(""f"\ oy C{ F-;'."./‘.-J. -1’{/-..-'.)- j i,-'-:"."‘i.-’;/'{/ A S ‘J lrits . < ?{’i.‘-r'-/}-"l ol A R }
% i V) i o v f LA .
‘r‘.ﬂ' L B rmleiean e ge L e 94 K orms 87%4 S "‘/ 27 PG S T .;'i R
5 2 , 2 - : & _ N ] ¢ e o " i 5 N £
E'J_’:_'."“f.’\'f\ -!j; L. J" i L, i (t'i-‘ o b ;-‘):'/.A %57 /,": .'“"z."l»,‘",”- " et ,i K f;‘): 7 Vot aiF i '.- 5
i - L i B i3 i ” i i . I
EI N AN ) e :‘/:4-.'5 Al lrees 3 F | FEE ROV . O a2 V) Dngasnd oz ‘FC“?.L"‘_.- - |
< - /3 R < o
A I Sas o ‘ 03
g"f,'.’w_lf-. boo Neniom bnitng S Xy ML - Jlre Gk &P i Sri e g A
" r 2 -~ F 4 b | —
X vy & Lot 2 3 . A ! =,
$ oty vmasei nds NI il eatae S5 Yesan % J o YV ANLASAN inity | A LAk ol 2
/ 7 . ~ / » 7 N J g 1 i [, A ’
o I st V\iira iy Ficpra o () N Feor g P ek e A B X, AV R i S
7 i
J
)
1
1
i
|
j
| ! ! "‘t
- ma = = — L e = ) U S—

ETOR: | RESPONSAVEL




e o )

. i N
[ -
> e, N 4
. -A 1 o 4
W - Vi
= i .
o / = : 5
\ \
- ] % &
W o — =
i J ok 2 e ) 3
o vl &Y “ b+ i A
T Tt .~. Riae B ¢ iy
i » 41. i A x " % o

EXAME SOLICITADO

A
Y e
g
£
prg 4
Ui
i

Y
.

.

¥k o
! &
™
Z
p
\
!

s

C
DIAGNOSTICO
RESPONSAVEL;

o : ., !
ﬁ.v\_ £ L W
Ll n aif & |
(s 4 {
[y} ¢ U 1t ,
M ; ; :
( b
! [EF]
B .w . sis']
P2 o ‘. 4 f_
) ) , ¢
bt L4} w .......d. ”._.ﬂ
-L,. 1 p: v “i
ﬂ.\,,;, o2 = ..
1 Josbiinion ¥}
k-, "y W P
i)
« . LgE 7
£ g
oo
) i = _
) ..,_
" ]
| = i
s .
i |
. W g
" < :
'y ) S O L
0 \
hd A
oo
s o) :
& 54 [
,.\ = fdal
b . m L, LS [#5]
- —— |




’
/ -

R
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MIKNAS :

04 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -
e CONTROLE DIARIO DE ATENDIMENTO MEDICO

V= & A p ,\ 1 - ’ 7 o ] . S =
Data: B W S48 AssinaTura/Carimba Praofissioxal:
= - | N _ |
{s " : ASS. PACIENTE QU
DIAGNOSTICO EXAME SOLICITADO i iy
]
} i L
= 2, -
Vi £
4 i " ;
; i i T r l; A |
- s" ‘J. ; '\.', i - l e i
F:) i - % ;
L i - - - /'»‘ e - i
; '\," By ~ ~ .r‘i,f" ¥ -J,/‘ h :r\.f At [ t ;- J ; o
= f . 'J.. e 2 > : X 2 e - _:_u - : ;
Y oy i SNy 3 £ 4 Yo Y 7 i :.f i
i ,‘4 4 iy ‘, -
: }' 3 L ’ Vs
e i %5 OO AU I . . N

SETOR: | RESPONSAVEL: k= a8 e %\y




