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Of 12372020
Uberldndia-MG, 10 de Dezembro de 2020.
Prezado Senhor,

Referimo-nos & Prestacio de Contas do Termo de Convénio n® 01/2019 referente a jungdo de
esforcos entre as partes convenenles para assegurar a realizagdo de servigos médicos pelo
HOSPITAL SAO JOSLE a populagio dos municipios de Cachoeira Dourada, Canapolis,
Capinépolis, Gurinhatd, Ipiagu e Santa Vitoria; os quais pertencem a regido de abrangéncia do
CISTM. esforgos concentrados particularmente na realizago de cirurgias eletivas, com vigéncia de
24/06/2019 &4 31/01/2020.

Procedemos as andlises das Prestacbes de Contas apresentadas ¢ informamos a aprovagio pelo
Conselho Fiscal e pela Presidéncia do CISTM em 08/12/2020 por meio de Relatério Contabil de
Anélise de Prestacdo de Contas Final, homologado na Ata da 1* Reunido Técnica do Conselho
Fiscal, gestio 2020 ocorrida em 08/12/2020.

Atenciosamente,

<)

ILMO.SR.

CARLOS BARCELOS MACHADO

DD. DIRETOR/PRESIDENTE DO H. SAO JOSE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE
PAULO

ITUIUTABA-MG.
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ATA DA 12 REUNIAO TECNICA DO CONSELHO FISCAL GESTAO 2020, DO CONSORCIO PURLICO
INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO ~ CISTM. ADS 08 DIAS DO MES DE DEZEMBRO DO
ANO DE 2020, AS 13HS20MIN, NA SALA DE REUNIOES DA SEDE DO CISTM, REUNIRAM-SE OS SENHORES
PREFEITOS MEMBROS DO CONSELHO FISCAL: PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR
ZANOTTO — PREFEITO DE CAPINOPOUIS; PRESIDENTE DO CISTM SR. DARIO BORGES DE REZENDE —
PREFEITO DE CASCALHO RICO E VICE-PRESIDENTE DO CISTM SR. LFANDRO LUIZ DE OLIVEIRA, PARA
ANALISE DAS PRESTAGOES DE CONTAS DOS CONVENIOS ENTRE O CISTM E O HOSPITAL SAO JOSE DA
SOCIEDADE SAQ VICENTE DE PAULO. O PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR ZANOTTO —
PREFEITO DE CAPINOPOLIS, FEZ A INTRODUCAO DA REUNIAO COM OS MEMBROS DO CONSELHO FISCAI
E COM A EQUIPE TECNICA E PASSOU A PALAVRA PARA A CONTADORA SRA.LAURENTINA PEREIRA DE
ARAUIO, QUE EXPLICOU QUE AS PRESTACOES DE CONTAS DOS CONVENIOS QUE SERAO APRESENTADAS
SAQO REFERENTES AQS CONVENIOS COM HOSPITAL SEO 10SE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO DOS
EXERCICIOS DE 2018, 2019 E 2020. COM A PALAVRA A SRA LAURENTINA PEREIRA DE ARAUIO FEZ
EXPLANACAO DA PRESTACAO DE CONTAS DO CONVENIQ No 01/2018 REFERENTE AQ OBJETO DE
CONJUNGCAQ DE ESFORGOS ENTRE AS PARTES CONVENENTES PARA ASSEGURAR A MANUTENCAD
DOS SERVICOS PRESTADOS PELO HOSPITAL SAQ JOSE A POPULACAO DOS MUNICIPIOS DE
CACHOEIRA DOURADA, CANAPOLIS, CAPINOPOLIS, CENTRALINA, GURINHATA, IPIACU, ITUIUTABA
E SANTA VITORIA, REGIAD DE ABRANGENCIA DO CISTM E QUE 05 ESFORCOS CONCENTRADOS
PARTICULARMENTE NA MANUTENCAO DE PLANTOES MEDICOS CONTINUOS, SUPRINDO A
NECESSIDADE DE URGENCIA E EMERGENCIA DOS MUNICIPIOS, ALEM DA REALIZACAO DE
CIRURGIAS ELETIVAS, COM VIGENCIA DE 16 DE MARCO DE 2018 A 31 DE MAIO DE 2019, PONTUANDO
O VALOR EXECUTADO EM ATENDIMENTOS MEDICOS NO MONTANTE DE R$1.266.610,50 (UM MILHAO,
DUZENTOS E SESSENTA E SEIS MIL, SEISCENTOS E DEZ REAIS E CINQUENTA CENTAVOS),
INFORMOU QUE AS INCORFORMIDADES ENCONTRADAS FORAM SANADAS E QUE AS DESPESAS
GLOSADAS NO MONTANTE DE R5204,89 (DUZENTOS E QUATRO REAIS £ OITENTA E NOVE CENTAVOS)
FDPiAM RESTITUIDAS AC CISTM EM 06 DE DEZEMBRO DE 2019. INFORMOU AINDA QUE OS

COMPROVANTES DE DE SERVICOS MEDICOS, DOCUMENTACAD COMPLEMENTAR E_
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JUSTIFICATIVAS APRESENTADAS ESTAO EM CONFORMIDADE COM OS TERMOS ESTABELECIDDS NO
CONVENIO. DESTACOU SEM RESSALVAS A REGULAR EXECUCAO DO OBIETO E REGULAR APLICACAQ DOS
RLCURS0O5 E DISPONIBILIZOU O RELATORIO CONTABIL DE ANALISE DE PRESTACAO DE CONTAS E TODA
DOCUMENTACAD REFERENTE AO CONVENIO PARA APRECIACAO E ANALISE DO CONSELHO FISCAL. EM
SEGUIDA, COM A PALAVRA O PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR ZANOTTO E OS5 DEMAIS
MEMBROS PRESENTES ANALISARAM A DOCUMENTACAD E APROVARAM A PRESTACAQ DE CONTAS DO
CONVENIO N2 01/2018 SEM RESSALVAS. EM CONTINUIDADE A APRESENTACAO DAS PRESTACOES DE
CONTAS, A SRA LAURENTINA FEZ EXPLANAGAQ DA PRESTACAQ DE CONTAS DO CONVENIO N@ 01/2019
REFERENTE AO OBIETO A JUNCAO DE ESFORCOS ENTRE AS PARTES CONVENENTES PARA ASSEGURAR A
REALIZACAO DE SERVICOS MEDICOS PELO HOSPITAL SAQ JOSE A POPULACAO DOS MUNICIPIOS DE
CACHOEIRA DOURADA, CANAPOLIS, CAPINOPOLIS, GURINHATA, IPIACU, E SANTA VITORIA,
REGIAQ DE ABRANGENCIA DO CISTM E QUE OS ESFORCOS CONCENTRADOS PART ICULARMENTE NA
REALIZACAO DE CIRURGIAS ELETIVAS, COM VIGENCIA DE 24 DE JUNHO DE 2019 A 31 DE JANEIRO DE
2020, PONTUANDO O VALOR EXECUTADO EM ATENDIMENTOS MEDICOS NO MONTANTE DE
R$276.081,68 (DUZENTOS E SETENTA E SEIS MIL, OITENTA E UM REAIS E SESSENTA E 0ITO

CENTAVOS).A SRA LAURENTINA INFORMOU A REGULAR EXECUCAO DO OBJETO E REGULAR
APLICACAOC DOS RECURSOS. SENDO ESTAS AS CONSIDERAGOES SOBRE A PRESENTE PRESTACAO DE
CONTAS, DISPONIBILIZOU O ‘RELATORIO CONTARIL DE ANALISE DE. PRESTACAO DE CONTAS E A
DOCUMENTACAQ REFERENTE AQ CONVENIO PARA APRECIACAO E ANALISE DD CONSELHO FISCAL. EM
SEGUIDA COM A PALAVRA O PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR ZANOTTO E OS DEMAIS
MEMBROS PRESENTES ANALISARAM A DOCUMENTAGAQ E APROVARAM A PRESTACAO DE CONTAS DO
CONVENIO N2 01/2019 SEM RESSALVAS, FINALIZANDO. A APRESENT ACAQO DAS PRESTACOES DE CONTAS,
A SRA LAURENTINA FEZ EXPLANAGCAO DA PRESTACAO DE CONTAS DO CONVENIO e 01/2020 REFERENTE
AQ OBJETO JUNCAQ DE ESFORGOS ENTRE AS PARTES CONVENENTES PARA ASSEGURAR A REA| I7ACAQ DE
SERVICOS MEDICOS PELD HOSPITAL SAQ JOSE A POPULACAO DOS MUNICIPIOS DE CANAPOLIS,
CAPINGPOLIS, GURINHATA E IPIACU, PERTENCENTES A REGIAO DE ABRANGENCIA DO CISTM E QUE 05
ESFDRCOS CONCENTRADOS PARTICULARMENTE NA REALIZACAD DE CIRURGIAS ELETIVAS, COM

VIGENCIA DE 02,0 MNE %5 2020 A 17 DE FEVEREIRO DE 2020, PONTUANDO Q VALOR EXECUTADO
AN KA
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EM ATENDIMENTOS MEDICOS NO MONTANTE DE R$14.908,05 (QUATORZE MIL, NOVECENTOS E
OITO REAIS E CINCO CENTAVOS). A SRA LAURENTINA INFORMOU A REGULAR EXECUCAD DO
OBIETO E REGULAR APLICACAQ DOS RECURSOS E DISPONIBILIZOU O RELATORIO CONTABIL DE ANALISE
DE PRESTACAO DE CONTAS E TODA DOCUMENTACAO REFERENTE AO CONVENIO PARA APRECIACAQ E
ANALISE DO CONSELHO FISCAL. EM SEGUIDA O PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR
ZANQTTO E OS5 DEMAIS MEMBROS PRESENTES ANALISARAM A DOCUMENTACAO E APROVARAM A
PRESTACAO DE CONTAS DO CONVENIO N2 01/2020 SEM RESSALVAS. FM SEGUIDA A SRA LALURENTINA
INFORMOU QUE A DOCUMENTACAO QUE CONSTITUI AS PRESTACOES DE CONTAS E AS ANALISES SERAO
ARQUIVADAS E ESTAO DISPONIVEIS PARA CONSULTA E FISCALIZACAD. APOS APRESENTACAO DAS
PRESTACOES DE CONTAS E OS DEVIDOS ESCLARECIMENTOS DE DUVIDAS LEVANTADAS PELOS PRESENTES,
O CONSELHO FISCAL APROVOU TODAS AS PRESTAGOES DE CONTAS DOS CONVENIOS FIRMADOS ENTRE O
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO — CISTM E O HOSPITAL SAO
JOSE DA SOCIEDADE SAQ VICENTE DE PAULO, PELA DIRETORIA PRESENTE NA REUNIEO T PELA EXATIDAQ
DOS RELATORIOS F DOCUMENTQS APRESENTADOS. O PRESIDENTE DO CONSELHO FISCAL SR. CLEIDIMAR
ZANOTTO E O PRESIDENTE DO CISTM SR. DARIO BORGES DE REZENDE, AGRADECERAM A PRESENCA DE

TODOS E A REUNIAQ FOI ENCERRADA, /
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TERMO DE ENCERRAMENTO - CONVENIO N° 01/2019

Concedente: CISTM — Conséreio Piblico Intermunicipal de Satde do Triangulo Mineiro
Convencnte: Hospital 530 José da Socicdade Sdo Vicente de Paulo

Objeto: A jungdio de esforgos enire as partes convenentes para assegurar a realizacio de
servigos médicos pelo HOSPITAL SAO JOSE a populacio dos municipios de Cachoeira
Dourada, Capindpolis, Gurinhatd. Ipiagu ¢ Santa Vitoria; os quais pertencem a regido de
abrangéncia do CISTM. Os esfor¢os serfio concentrados particularmente na realizagdo de
cirurgias eletivas, de acordo com o Plano de Trabalho parte integrante deste Convénio.

Municipios atendidos: Cachoeira Dourada, Candpolis, Capinépolis, Gurinhati, Ipiagu, e
Santa Vitoria.

Valor executado: R$276.081,68 (Duzentos ¢ setenta e seis mil, oitenta ¢ um reais e sessenta
¢ oito centavos). .

Periodo de Execuciio: 24/06/2019 4 31/01/2020.

Presta¢iio de Contas: APROVADA pclo Conselho Fiscal e pela Presidéncia do CISTM em
08/12/2020 por meio de Relatdrio Contabil de Analise de Pr¢stacio de Contas Final,

homologado na Ata da 1° Reunido Téenica do Conselho Fiscal, gestdo 2020 ocorrida em
08/12/2020.

74
DARIO BORGES DE REZENDE
Presidente do CISTM
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RELATORIO CONTABIL DE ANALISE DE PRESTA "AQ DE CONTAS AO CONVENTIO
N 01/2019 CELEBRADO ENTRE O CISTM E O HOSPITAL SAO JOSE DA SOCIEDADE
SAQ VICENTE DE PAULO

O CISTM celebrou com o Hospital S0 José da Sociedade Sao Vicente de Paulo, na data de
24 de junho de 2019 o Convénio n® 001/2019, que tem por objeto a jun¢io de esforgos entre as
partes convenentes para assegurar a realizacio de servigos médicos pelo HOSPITAL SAO JOSE a
populagdo dos municipios de Cachocira Dourada, Capinopolis, Gurinhatd, Ipiacu e Santa Vitéria,
regido de abrangéncia do CISTM. Os esforgos serio concentrados particularmente na realizacio e

cirurgias eletivas, de acordo com o Plano de Trabalho.

De acordo com o Convénio celcbrado, a Concedente comprometeu-se pela transferéneia de
recursos financeiros no valor de R$ 460.000,00 (Quatrocentos e sessenta e seis mil reais), cumpre
destacar que o Termo de Convénio solrey alteragdes por meio de Termos Aditivos, sendo o 1°
aditamento realizado em 15/10/2019 inserindo o municipio de Canapolis, alterando o valor para
R$485.000,00 (Quatrocentos ¢ oitenta e cinco mil rea; s), 0 2° aditamento realizado em 23/12/2019
com prorrogagdo de prazo para 31/01/2020 e a supressdo de valor no montante de R$204.736,71
(Duzentos e quatro mil, selecentos e trinta ¢ seis reais e setenta e um cenlavos) alterando o valor
para R$280.263.29 (Duzentos e oilenta mil, duzentos e sessenta e trés reais e vinte e nove

centavos).

Conforme clausula Sexta: “6.3: Os repasses serdo feitos mensalmente em até 10 (dez) dias
apos a apresentacio pelo HOSPITAL SAQ JOSE de relatério detalhado das cirurgias eletivas
realizadas o més, o qual serd submetido a conferéncia e aceite pele CISTM.” Destaca-se que no
periodo de junho de 2019 a fevereiro de 2020 foram repassados os recursos financeiros no montante
de R$276.081,68 (Duzentos e setenta e seis mil, oitenta e um reais e sessenta e oito centavos) ¢ ao
final da vigéncia do Convénio loi anulado o montante de R$4.181,61 (Quatro mil, cento e oitenta e
um reais e sessenla e um centavos) referente as cirurgias eletivas nfio realizadas, o convenente
Hospital Sdo Jos¢ da Sociedade Sio Vicente de Paula custeou despesas bancdrias e complemento de
pﬁigamenm de terceitos no total de R$2.882,92 (dois mil, oitocentos ¢ oitenta e dois reais € noventa
e dois centavos), durante a movimentagio financeira registrou-se rendimentos de aplicagio
financeira no valor de R$94,52 (Noventa e quatro reais ¢ cinquenta e dois centavos), durante

; e
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vigéneia do Convénio totalizou-se R$279.059,12 (duzentos e setenta e nove mil, cinguenta ¢ nove
reais ¢ doze centavos) em recursos financeiros, ¢ registrou-se em igual valor as despesas do periodo,

conforme documentos de controle financeiro ¢ conciliagdo bancaria anexas.

Procedemos a andlise da Prestacio de Contas apresentada pelo Hospital Sdo José da
Sociedade Sfo Vicente de Paulo referente ao Convénio n° 01/2019 o destaca-se sem ressalvas a
regular execugdio do objeto e regular aplicagdo dos rccursos, sendo essas as consideragdes a

presente Prestagiio de Contas submete-se a apreciagio e aprovagio do Conselho Fiscal do CISTM.

Destaca-se que a documentagio de prestacio de contas e a andlise cstdo arquivadas e a

disposiciio para consulta e fiscalizacio,

Sem mais, coloco-me & disposigdo para quaisquer esclarecimentos.

Uberlindia, 03 de dezembro de 2020,

Laurenitina Pereira de Araujo
CRC MG-098579/0-8 Contador

ATaEJar - Arapord - Cachacira Dourada - Campina l.-._-r;c = Candpodls - Capindpolis - Cascalba Alco - Centraling - Dauradoguara - Estrela do Sul - Gruplara - Gurinhatd - indiandpalis -
Ipiagu -- ltwfutaha - Monte Alegre de Mings - Monte Carminla - Prata - Aomaria - Santa Yitaria - Tupaciguara - Unerlindia



Consorcio Plblico Infermuﬁl‘cfpu

~TAM

| de Saldde da Tridngulo Mineiro

Av. Anténlo Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 - Dishrite Industrial - Uberiandla/ MG - CEP 38402-34%

Fone/Fax (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br

E-muall: cistm@cistm.com.br

CONVENIO N° 01/2019 - CISTM X HOSPITAL SAQ JOSE DA SOCIEDADE SA0 VICENTE DE PAULO
CONCILIAGAQ BANCARIA - PRESTAGAD DE CONTAS - 24/06/2019 A 31/04/2020

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO FINANCEIRD

COMPETENGILA CONTRIBUIGAG R$ [ PAGAMENTO REALIZADD | DATA PAGAMENTO
juni1y R§ 2166483 [ R§ 3.181 61 1700712018
|uli1g R$ 73.028,05 | R$ 0.544,83 17/0B/2018
agoi1s F§ 4302805 | R% B.044,83 170512018
setii9 RS 59.799,32 | R§ 40.160,93 1310872018
outg R$ 3606668 | R% 44 643 54 0810/2018
nowvi19 RS 2B.028,05 | R$ 54.487,37 1311112018
dezi19 RS 1B.648,30 | R$  51.605,78 10M2/2019 |
TOTAL R3S 280.263,28 | R$ 24.762 58 231212018
ANULAGAD D8/06/2020 RS {4.181,61)] R% 6,663,227 20001/2020
|[RECEEIMENTGOS RS 276.081,88 | R$ 32,987 71 O70zZ0Z0
TOTAL R§ 276.081,68
CONCILIAGAQ FINANCEIRA: 24/06 A 30/06/2018
MOVIMENTACAD CONTA APLICAGAD - POUPANGA OURD
SALDD INICIAL GE B SALDO IMICLAL RS =
[RECEBIMENTS CISTM R - APLICAGAD EM POUPANCA RS
FORMECEDORES PAGOS § CONCILIAGAD RE . RESGATE ALUTOMATICD RE
|APLICACAC FINANCEIRA - CAD. POURANCA Rs - JURDS RE
RESGATE AUTOMATICD RE 3 SALDO TOTAL | R%
"ECEBIMENTOS HSJ R§ -
__ARIFAS BANCARIAS RE 2
[SALDD FINAL RS -
CONCILIACAD FINANCEIRA: 01707 A 31/07/201%
MOVIMENTAGAD COMTA CORRENTE: MOVIMENTACAD CONTA APLICAGAD - POUPANCA OURD
SALDD IMICIAL RE 2 SALDO INICLAL R -
RECERIMENTC CISTM RE 318161 APLICACAD EM POUPANGA, R 2,548 61
FORNECEDORES PAGOS / CONGILIACAD i - RESGATE AUTOMATICO i3 (235,00}
APLICACAQ FINANCEIRA - CAD, POUBANGA, RE (2945611 [JURDS GE &
RESGATE AUTOMATICO R$ 23500 SALDO TOTAL 'R 2.711,61
TARIFAS BAMCARIAS R [470,00)
SALDO FINAL R =
CONCILIAGAD FIMANCEIRA: 04/08 A 31/08/2019 ¢
: MOVIMENTAGAD COMTA CORRENTE: MOVIMENTAGAD CONTA APLICACAD - POUPANGA DURD
SALDD INICIAL R . SALDO INICIAL | R 2711 61
RECEBIMENT CISTM R 17.689,65 APLICACAD EM POUPANCA | R% 15.059,66
FORMECEDDRES PAGOS ! COMCILIACAD RE {18 B3Z, 75 RESGATE AUTOMATICO | rR% (16,023 7E)
APLICAZAD FINANCEIRA - CAD. FOURANCA R$ [18.052,88) [JURDS | R% 1007
RESGATE AUTOMATICO GE 16 823,756 SALDO TOTAL R 185756
RECEBIMENTO HSJ - RESTITUIGAD TARIFAS R 470,00
TARIFAS BANCARIAS R$ [241,00)
SALDO FINAL R$ -
CONCILIAGAD EINANCEIRA: 01/0% A 30/08/2019
: MOVIMENTAGCAD CONTA CORRENTE: - MOVIMEMTAGAD CONTA APLICAGAD - POUPANGA QURD
SALDOD INIGIAL R$ - SALDO INICIAL RE 3,857 56 |
RECEEIMENTO CISTAM R 40,160,583 APLICACAD EM POUPANGA RS 40.150,93 |
FORNECEDORES PAGOS ! CONCILIACAD RE {31.503,62)| |RESGATE AUTCOMATICO 13 (31.544 62)|
APLICAGAD FINANGEIRA - CAD. FOUPANCA R$ (40.160,5%|  [JURDS R% 11,65 |
RESGATE ALTOMATICD R 3154482 SALDD TOTAL R§ 12,485,562 |
RECEEIMENTO HSJ - RESTITUICAD TARIFAS R% -
TARIFAS BANCARIAS R [241,00)
SALDO FINAL R$ 4
CONCILIAGAD FINANCEIRA: 0110 & 3111052019
MOVIMENTAGAD CONTA CORRENTE: MOVIMENTAGAD CONTA APLICACAD - POUPANGA OURD
SALDC INICIAL R§ - SALDO IMICIAL R3 12 486,52
RECEBIMEMTO CISTM R$ 44547 54 APLICACAD EM POLIPANGA RS 45 124 54
FORNECEDURES PAGOS | CONCILIACAD RE (51.420.31}| |RESGATE AUTOMATICO RS [51.661,31)
IAPLICACAD FINANCEIRA - GAD. POUPANCA R3 (45124 543| [JUROS R3 47 B3
RESGATE AUTOMATICO | R3 E1.661 31 SALDD TOTAL RS 598163
RECEBIMENTD HSJ - RESTITUICAD TARIFAS | RS 482,00
TARIFAS BANCARIAS RS (241,00} |
SALDO FINAL RS - |
COMCILIACAD FINANCEIRA: 0111 A 30/14/2048
MOVIMENTAGAD CONTA CORRENTE: MOVIMENTAGAD CONTA APLICAGAD - POUPANGA OURD
SALDO INICIAL R - | [SALDD INICIAL RS 5,001,683
RECEBIMENTO CISTM R3 - 54487 37 | [APLICAGAD EM POUPANGA F$ 50.542 65
FORMECEDQRES PAGDS  CONCILIAGAD RS i51.166.40)] |RESGATE AUTOMATICO RS (47 380 EE)
APLICACAC FINANCEIRA - CAD POUPANGA Rg (50.842.65)] [JURODS GE 12 20
RESGATE AUTOMATICO RS 2728058 | [SALDO TOTAL R$ 5.4T2,45
RECEBIMENTO HSJ - RESTITUICAD TARIFAS RS 382,00
TARIFAS BANCARIAS RS 1241,00) (— .
SALDO FIWAL RS - JU S S A Wy 1
Lk LS



CONCILIACAD FINANCEIRA: 01/12 A 317122019

MOVIMENTACAC COMTA CORRENTE: MOVIMENTACAQ CONTA APLICACAD - POUFANCA OURD
[SALDO INICIAL [ R§ : SALDC INICIAL [ RS B.4TZ40 |
RECEBIMENTC GISTM RS 7536864 | |APLICACAD EM FOUPANCA RS 75.93@‘
FORNECEDORES PAGOS | CONGILIACAD RE (85.985,80)| |RESGATE AUTOMATICO A5 (BE.471 76}
APLICACAC FINANCEIRA - CAD POUPANCA Ri {75 588 50) '_Tunua RS 11,03
IRESGATE AUTOMATICD RS 8547176 | [SALDO TOTAL | r% tﬁ
RECEBIMENTO HS. . RESTITUICAG TARIFAS R$ 386,00
TARIFAS BANCARIAS R% (241,00
SALDO FINAL | R3 {0,00)]
CONCILIACAQ FINAMGEIRA: 0101 A 31/01/2020
MOVIMENTAGAD SONTA CORRENTE: MOVIMENTAGAD CONTA APLICACAD . POUPANGCA OURD
SALDO INIGIAL RS 0,001 [SALDG INICIAL R3 0.36 |
IRECEBIMEMNTO CISTIM R$ B.66222 | |APLICAGAD EM POLPANCE RS B 663,48
FORNECEDORES PAGOS / CONGILIAGAD R3 [7.828.400| |RESGATE AUTOMATICO RE [6.663,74]]
APLICAGAD FINANCEIRA - CAD. POURANGA Rs {5.663.48} [JURDS R3 - _|
RESGATE AUTOMATICG RE GEEST4 | |SALDO TOTAL RS 0,00
|RECEBIMENTO H5J - COMP, PAGAMENTD R3 1.162,92
TARIFAS BANCARIAS RS P
|SALDG FINAL R§ [0,00)]
CONCILIACAQ FINANGEIRA: 01/02 A 29/02/2020
MOVIMEMTAGAD CONTA CORRENTE: MOVIMENTACAQ CONTA APLICACAG - POUPANGCA QURD
[SALDO INICIAL [R3 0.00]  [SALDD INICIAL IGH 0,00
RECEEBIMENTO CISTM | B3 32,097 71 | |APLICACAD EM FOUFANGS, RE - ‘|
FORNECEDORES PAGOS / CONCILIACAG RS (32507 M) |RESCATE AUTOMATICH R3 -
APLICACAD FINANCEIRA - CAD. POUFANCA R$ 3 IUROS RS z
RESGATE AUTOMATICD RS : SALDO TOTAL | R$ 0,00 |
RECEEIMENTO HSJ ] .
TARIFAS BANCARIAS R$ -
SALDO FINAL RS {0,00) NOTAS FISCAIS HOSPITAL SAO JOSE
[NF DATA VALOR
RECEITAS N 18072018 RS 318164
[SALDO ANTERIOR R3 B 3048] amioaze] RS 5.544,63 |
CONVENIO CISTM R3S 276.081,54 | 3050 O70E/2013] R$ 5.044,83
RECURSOS PROPRIOS H5. - TARIFAS R$ 1.720,00 3080 05/0%2018| RS 25.452.88
RECURSOS PROPRICS HSJ - COMPLEMENTD RS 1.162,52 3051 05/09/2019] RS 10.726,44
RENDIMENTOS DE APLICACAD FINANCEIRA R3 84,52 3092 05/08/2013] R$ 35968161
TOTAL RS 279.059,12 ] 337 03 2015| RS 25.452 88
3133 03102013 RS 2.681,61
DESPESAS 31389 03/10/2018] R§ 3.981,51
FORNECEDORES PAGOS / CONCILIAGAD RS (277.384.12)] 3140 D3 0iza18] R§ 268161
TARIFAS BANC. RESTITUIDAS PELD HEJ 3 1.675,00] 34 03M2015] Rs 3.981 61
HEJ - COMPLEMENTO PAGAMENTD [ - 342 23M02013) RS 2.681,61 |
TOTAL | RS (279,059 12) 3143 0310/2019] A% 3.161,61
3224 07/11/201%| RS 31.815,10
[TOTAL RECEITAS - TOTAL DESPESAS | RS -] 3222]  orn12018] R 11.944,83
3223 07111/2019| R§ 2.681,81
| 3224 0TH1/2019] RS 2681,61
3295 07172019 | rE 2.EH1,E1
3236 07/11/2019) A% 2.681,81
3278 D412/2019| RS 19,085 66
3279 04 2i2019] RS 2.681,61
3280 04/12/2019] R$ 2,681,864
3281 04112/2019| RS 268161 | -
azs2 0412:2013] RS 2.681,64
3283 04/12/2019] R% 318161 |
3284 D4 2iz018| RS 2.6B1,61
3285 04M212018] RS 15.926,44
[ _ 3328 2012/2013] R$ 0.544,83
3327 20112/2019| RS 3.981,61 |
3328 20M12/2018] RS 2.681 61
3329 2011212019 A% 2,581,561
3330 201 22018| RS 3.181,61
3331 20M12/2015] RS 2.681,61
3364 09/01/2020] R$ 2.681,81
3365 09/01/2020] R 3,961,561
3402 3invzo20| rs 2.681 61
3403 3101/2020] A% 3.181,61
3404 3102020 RS 316161
3405 I104r2020| RE £.001,61 |
34060 31i01/2020] RS 5.363,22
3407]  3u0diz020] RS 15.908,05
¥ I_ TOTAL RS 276.081,68

roforante ao Convénin, recebimentos no montants de RELERD,82 (Dois mil, citecentos e oitanta & dois mil novents ¢ dola centavos) referents a recursos préprios do Hoepital Sao
Josd para custelo das despesas de tarifas bancarias e complements de pagaments de fornecedor e recebimantoe no mantante de RE34.52 (noventa e quatro resis e cinguenta g
dois centavos) raferents g rendimento de aplicagio financalra, tfalizando as recaitas sm RS279.069 12 [Duzenios ¢ setenta a nove mil, clnguenta & novae rezls & doze centavos),

- A documentagdo aprasentada estd de acordo com of tarmos do Convénio n® 0172049,

R lﬂx_sg.%
LAURENTINA PEREIRA DE ARAUJG - TADORA
CRC MG-098578/0.8
UBERLANDIA, 0314 2/2020 ]
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MUNICIPIO DE ITUIUT ABA

AG200-132 - Aven 1T, 1002 - CEMTRO - ITULUTAZA, - R4

MNota Fiscal de Servigos Eletrdnicia - NFS-e

63:

— e sae ms = o A~

Mumero Mota Fiscal: | Data Emissdo Chave: R
S 3407 31/01/2020 QLZROJIK
T i I e T R T T,
HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO
Avn 3 -196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160
CHPJICPF: 21,.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: H5JLSSVP@GMAIL.COM
L __M_ Telefone: Inscrigas Munecipal: 311 J
[ Local de Prestacao do Servigo: Huiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Ituiutaba ]
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competéncia:01/2020 DEPrestagao:31/01/2020
Retencao de IS5: SCAM RCTEMCAD
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanalonos, manicdmios, casas de saude, prontes-socorros, ambulatérios ¢ congénenas,

LN

CONSORCIO PUBLICO INTERl.'L.lNIt:iF'AL DE SAUDE DD TRIANGULGO MINEIRD Sub. Tributario: Maa
A ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 2180 - DISTRITO INIUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEP: 38402345

CHNPJCPF: 18151 4670001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail: clinicagcistm.cam.br ; Talefons;

| Encerego Cobranca:

ﬁ}.‘ a8 e e e a6 ﬁl -ﬁ-qsl gér";”r;:ﬂ a e

-'H ETAGED DE SERVICLE HOSTITALARES COHEORME CJCOHTHALID O
5 PROCCOIMENTS OE COLECIZTECTOMIA ABERTA TCTAL KE 3.13l

e
185.908,05

| LA EUB 05 [Wm& PR 00 !_ e ?E.gﬂ.@,ﬂﬁ{ i 0,00% asé; Sy RE'aNcml = 0 [‘JEIJL 15 908,05 J
A validacdo dessa nota pode ser realizada no enderega; https://www.ituiutaba.mg.gov.br/

Recorar Agui

[Data Emissao RECEBI| DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULO

012020 05 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumerno da NF

LGhava QLZROJIK Lacal ¢ Cata Aszzinalura

Fagina 1 de 1



:“% MUNICIPIO DE ITUIUTABA

; o i JE30-132 - Awn 17, 1084 - SEMTRO - ITUILTARA - ME
W Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

[ Mimern Mota Fiscal Data Emissan; Chave:
' SR 3406 31/01/2020 KRINHGOP

s
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3-196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email. HSJ SSVPEGMAIL . COM
L Telafane: Ingcrigao Municipal: 311 e
(Local de Prestagio do Servige: luiulabs Lacal de Incidéncia do Servigo: Ituutaba =)
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Nacional: Nao

Competénaia; 012020 DLPrestagan: 310172020
Retengio de 1S5 SEM HETENCACD
Alividade: 04.03 - Hospilaia, clinicas, |aboratdrios, sanatérnos, manicomios, casas de salde, prontas-socorros, ambulatdnias & congénaras.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO Sub. Trbutsno: Nao
AN ANTOMNID THOMAS FERREIRA REZEMDE 3180 - DISTRITC INDUSTRIAL
LIBERLANDIA - M(3 - CEP: 384025345

CHNPJCPF: 18,15 4687/0001-06 ' Inscrgas Municipal:
E-mail: clinica@cistm.comm.or ) Telefone:
| Enderego Cobranga: )
s Nalor Taotal
FRESTACAD b SERVICOS HOZPITALARES COHEORMZ CONTRATD OL:201%9 B3B3 22
12 PHOCED_KENTO Jk HEMORRCIDECTOMIA TOTAL RE E.EH1, bl VARLOR TOTAL R& 5,363,082
L. —

R 'RETENCOES: & Y T OO T R
155 i |IRFIF = IF'IS T |EE-INE - ] CELL __nmo [[ES o OUTROS GJDQJt‘_anmunradn ﬂ.{ml Incardicionadn f}.nnJ
£agaze| ™™™ apow |eeewreencicl 0.0¢ 536322 )

A valilacdo dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

T Y s s e e i e S e e L i e e e s

(Data Emisséo RECEEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQO JOSE DA SOC DE SAC VICENTE DE PAULO
31001/2020 0S5 SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumero da MF

Chave KRINHGOP Local / Data Agsinatura

W

Pagina 1 de 1



AGIOO-132 - An 17, 1084 « CENTRD - ITUILITASA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

I Mumere Mota Fiscal: [Data Emissdo: Chave; ]
: R 3405 31/01/2020 DSLXWGUZ

HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 136 - CENTRO - [TUIUTABA - MG - 38300-180

ﬁ MUNICIPIO DE ITUIUTABA |
A

CHPJ/CPF: 21,320.064/0001-40 Inscr. EstadualRG:
Email; HSJ.S5VPEGMAIL.COM
§ Telefane: Insericdo Municipal: 311
(Local ve Prastacao do Servigo: tuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba A
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Maclonal: Nao

Competancia:1/2020 Dt Prestagao:31/01/2020
Retengio de 1S5 SEM RETENCAD

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, saratdrios, manicémios, casas de saldae, prontos-socorras, ambulatarios e congéneres.

e ———— -
= dor de Servico

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SMJDE DO THIANGULO HINEJRD Sub. Tributario: Nao

AV ANTONID THOMAS FERREIRA REZENDE 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

LIBERLANDIA - M3 - CEP; 38402348 i

CMNPJCPF: 18,157 487000108 Inscrigao Municipsl:

E-mail: clinica@cistrm. oo, bir Telafone:
. Enderego Cobranga: i
: : . Valor Total
PRESTECAD DE SERWLDOS ROSPLTALARES CONFORME COMTEATC 01 .»_r_ I 2,681,861
01 PROCEDIMEHTC D= HERWNLIZLASTIA  IWSUIRAL (BILATERAL) RS 2,681,681 - wALOH TOTRL RS Z.R81L,48°

Candiciaradn

' D 0.0 0.0 i |
B dﬁC&leu Miz Jr_in
S : r:r.l}nl i 2581811 0,00% ]133 SEM RET ENC%{)I 0.00 2.681,61

A ualjdacéc dessa nota pode ser realizada no endere-;u: hittps:/fnww.ituiutaba.mg.gov.brf
Recartar Agu

(Data Emissao RECEBI DA ET'-.|'1F'HE5;El HOSPITAL SAO JOSE DA S50C DE SAO VICENTE DE PAULO

31/01/2020 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mdmero da MNF

Ch Local f Date Aszsinatur:
\ ave DSLXWGUZ Ot inatura

Fagina 1 de 1



JA00=132 - Bvn 1T, 064 - CENTRO - TUILTABA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-&

Memero Mota Fiscal: Data Ermssio: Chave;
L 3404 31/01/2020 NKBQSIWH
f—_‘—'—\

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

@ MUNICIPIO DE ITUIUTABA j
-h %

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Esadual/RG:
Email: HEJ SSVP@EMAIL COM
W M Telefone: Inscngao Municipal; 311 )
[ Local de Prestagio do Servigo: ltulutaba Local de Incidéncia do Servigo: Nuiutaba 7
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Nacional: Nao

Competéncia:01/2020 DOt Prestagao:31/01/2020
Retengan de IS5: SEM RETENGAD
Alividada: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicmics, casas de sadde, prantes-secomros, ambulatérios e congéneres.

e Dados do Tomador de Servigo
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRD

AW ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZEMDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
LIBERLANDIA - MG - CEF: 38402345

CHPNCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrigdo Municipal:
E-mail; clinicag@aistm.com.br Talefune:

| Encerago Cobranga:

Sub. Tributério: Mo

e ”

~ Valor Total|

FRESTACAD 2B SERVICOS HISFITALARES COHFORME COMIMALD 0L F019 318181
31 PROCEDIMENTD 2E VARIZES BILATERRL TOTAL KBS 3..31,61 — WALODZ TOTAL 35 3,.H1,61
Y, o

348161 JmTe o oo et e sl noow [t rerencio] = 0oo)l__ 3.18161
A valiglacao dessa nota pode ser realizada no enderega: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov. br/
D e o e oy o T s o e 1 o e e o
Data Emissdo RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAC VICENTE DE PAULO

31/01/2020 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumero da NF

3404 o

LL'::I'uiw'la NKBQSIWH Local / Data Assinatura
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BN, LUNCIPIO DE ITUIUTABA

MNota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

MWimero Mota Fiscal: Data Ermissan:

3403 31/01/2020

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inger, EstaduallBG:
Email: HSJ.S35VP@EGMAIL COM
8 Teletone: Inscrigio Municipal: 311

L

"Local de Prestagio do Servio: ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Huiulaba

Ezigibilidade: Nao Incidéncia Simples Maclonal: Nao

Competéncia:01/2020 Dt Prestacio:31/01/2020

Retengao de IS5 SEM RETENCAD

Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, labaratdrios, sanatdrios, manicbmios, casas de saude, prontos-socomros, ambualénos & congénanes,

T e

CDN&DHCID PUBI.Iﬂﬂ INTERMUNICIPAL DE SMDE DCI' TRIANGLILD MINEIRO Sub. Tributério: Mo
AN ANTOMIO THOMAY FERREIRA REZEMDE 3180 - DISTRITO INBLUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP; 38402344

CHNPICPF: 18,151 467/ -0B ' Inscrigdo Municipal;
E-mail: clinica@cistm. com.tir Telefone:

Enderegn Cobranga:

r

__ Valor Total
19 3.181.81

0L PROTCEDIMENTS DE CCLECLSTECTTMIA ADRERTA TOTAL RS 3.182,81 - VALOR TSTRL R$ ¥.181,61

PRESTACAT DE SEBEWICOS ELSALTALARES CONFORME COMTRATC 01720

Condizensda Incondscanado

- 3 131 IS T i g '3915 1P g oow |Reeh rerenciol ool 318181 )
A validacdo dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
L i L U e S . A e o s
(Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULD

: 21012029 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumeno da MF
'LChave ODDJPOMW Local f Data Assinatura J

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

AEIO0=1 32 - A 1T, 1084 - CENTRD « ITUILTABA, - WG
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Data Emissao:

31/01/2020

Mumers Nota Fiscal:

3402 HYBROTIB

e o

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO
Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160
CHPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, Esladual/RG:
Email: HEJLSSVP@GMAIL COM
L N Telefone: Inscricio Municipal: 311 J
[Local de Prestagéo do Servigo: Nuiulaba Local de Incidéncia do Servico: luiutaba h
Exigibilidade; M&o Incidéncia Simples Macional: MNao

Competéncia:01/2020 Dt.Prestagdn:31/01/2020
Retengio de 155: SEM RETEMCAD
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboraldrios, sanatdrios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congeéneras,

CGHSDRCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAI.IDE DO TRIANGLULO MINEIRO Sub. Trbutario: Mo

A ANTOMIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITS INDUSTRIAL '
UBERLAMDIA - MG - CEF: 38402348

CMPWCPF: 18,151, 467000 1-06 Inscrigdo Municipal:

E-mail: clinicagoistm.com.br Talefons;

| Enderego Cobranca:

ERESTACAD Db SEBVICDES EOSFITALARES COMPCGRME CCHTIRATD CLA2019 2,681,681
01 FROCEDIMBWIC DE VARIEES UHILATERAL VALOR UNITARIC R4 2681,81- VALOR TOTAL RY 2.581, 6l

Condizonada

e T ) c:.qu 268161 l
A falldai;,ac- dessa nota pode ser rhallzada no andereq:o: https:/fwww.iluiuiaba.mg.gov.br/

Recarar Aqui

Base det.aln_d:} {HI .J!'..ﬂﬂ.
BA1 .81

Data Emisséo RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
20 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

MNumero da NF

Chave HYBROTIB rocal f Data Azsinatura

s,

Pagina 1 de 1



ﬁ MUNICIPIO DE ITUIUTABA
E r ABINC-132 - Avn 17, 1084 - CENTRC - ITUIUTABA = MG
3 Nota Fiscal de Servicos Eletrénica - NFS-e

Mimera Nota Fiscal; Data Emissdo: Chave:

- 3365 09/01/2020 OELWQPEK
R
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO
Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38200-180
CHEJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJLSSVP@EMAIL.COM
L N Telafona: Inscrigio Municipal; 311 J
(Lecal de Prestagdo do Servico: ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba =
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Nacional: Nac

Compaténcia; 01,2020 DtPrestagio: 080172020
Retencio de ISS: SEM RETENCAD
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanaldios, manicdémics, casas de sadde, prantos-socoros, ambulatdrios & CONgEneres.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIP&L DE SALIDE DO TRIANGULO MENEIRQ Sub. Tributario: Nao
A ANTOMIO THOMAZ FERREIRA REZENMDE, 3180 - DISTRITC INDUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP: 364023419

CHPJCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrig&o Municipal:
E-mail: clinicagbcistm.carm,br Talefuna:

Encerego Cobranca:

“ r
FRESTACAD JE SERVI ; 3.881.61
11 TROCEDZEENTO UE IIISTERECTOMIA TOTAL 45 3,981,r1 VALCHR TORAL LS 3.4981,81 !

- o

TOTAL LIKQUIDO |

%,

Elll:iJliém . Iéasﬂ -.‘Ilnff i - .Niq;.-:m : = .-l,ahzn'\- & - Iqs.'.‘ :
0,00} 5 o1 61 D,00% 1185 Sen RFTE‘HL-;.OI am] 398161

3 931 '51 .;ﬁ:!a,.aae

A validagao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

L -t et ettt A e o e e P e el o e
Data Emissao RECEEI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAOC VICENTE DE PAULD
08/01/2020 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Marmero da NF
Lchava OELWOQPEK L.acal ."Dati Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

AG200-152 - Aven 17, 1002 - ZENTRED < ITUINTASA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

N"I.;r'np;aro Mota Fiscal 3 Data Emizsdo: Chave:
L 3364 09/01/2020 YQZFWSQZ

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Ayn 3 -196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

A

CNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Emall: H3J.35VP@GMAIL.COM
L Telafane: Inscricdo Municipal: 311 ]
(Local de Prestacin do Servigo: [tuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Ituiutaba )
Exigibiidade: Nao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competencia:01/2020 Dt Prestacio:09/01,/2020
Retengo de IS5 SEM RETENCAQ
Afividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, lacoralérios, sarstdrics, manicomios, casas de salde, prontog-socorres, ambulatarios e congéneres.

CONSORCIO PUBLICD INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRCII Sub. Tributaric: Nao
AV ANTONIO THOMAS FERREIRA REZEMDE 180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEP: 38402349

CHPLCPF, 18151 467/0001-06 Inscrigao Municipal:
E-mail: clinicagcistm.com.br Telaforne:

|_ Enderago Cobranga:

Biscriminace _ Valor Total

JREETACAT DE SERVICCS HISDLTALAKES TONFORME CONTEATC 01/2010 Z.681.61
;. PRLTCIIMEKTS DE CROSTECTOMLA - WALOR. UNITARIO RS 2.581,61 VALO®. TOUAL ME 2.681,6
h_ r,

268161 inmw S 000" * Cmiﬂ sst e 0,00% |lssnsﬁn RETEucﬁo| N G,QGH ,EE1 .E1 J
A validacao dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

B e e e i e e O e i B s i
Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULD
| 09/01/2020 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETROMICA
Mirmero da NF

LC-havc YOZFWSQZ Local [ Data Assinatura

Pagina 1 de 1



-
MUNICIPIO DE ITUIUTABA
FBIOC-132 - e 17, 1084 - CENTRG = ITUILTABA - MG
Nota Fiscal de Servicos Eletrénica - NFS-e
e mmmmmn e —
Moamero Nota Fiscal; Data Emissao: Chave:
b e B RO 2011212019 MXXTIMNG
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO
Avn 3. 186 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160
CHNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Emaill: HSJLSSVP@ERGMAILCOM
\ _M_ Talofone: Inscricdo Municipal: 311 .}
[ Local de Prestacio do Servigo: luiutaba Loral de Incidéncia do Servigo: Ituiutaba N
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Macional: Nac
Competéncia: 122019 Dt Prestacdo: 20/12/2019
Relengao de 1S5: SEM RETENGAD
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicémios, cases de saude, prontos-socorros, ambulatédrios & congéneres,
P R IR \
; _mﬂn'rmaf&mde&ﬂiq._-- S
EDHEORCICI PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SALDE DO TRIANGULO MINEIRG Sub. Tributério: Mo
Al ANTONIO THOMAS FERREIRA REZENDE 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLANDIA - MG - CEP: 38402348
CMPJCPF: 18,151 467/0001-06 Inscrigio Municipa:
E-mail: clinica@@cistm.com.br Telefona:
| Enaereqs Cobranca: )
| - Valor Total
FRESTACAD SR &RPVTOOS HAOSPITALARES COHFORMI CONTRATO 01 /701% 2.5681.61
11 PROCZCIFENTD Uk HERNIOFLASTIA EFIGASTRICA - YALDE UMITARIO RS 2.681,81 - WALOR TOPAL RS
2.681,61
L "y

1R
0.0
Repesse’ Dn:du P_1=n nlf_‘ I Adirol RIRMCAD 2521
___2.681,861 - £.00 J_ ﬂ ”"5631 51| 0.00% | ey revencio] 0.0 2631 81

A ualiﬁagﬁu dessa nota pode ser realizada no énderego: https:/iwww ituiutaba. mg.gov.br/

Data Emissaa RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
20/12/2019 O3 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mamero da MNF :
3331
LChave MXXTIMNG Local f Data Assinatura

Fagina 1 de 1



Z%  MUNICIPIO DE ITUIUTABA 1

i i: JASN0-702 - Avn 17, 10B4 - TENTRD - ITUILUTARA, - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

MWimero Mota Fiscal: Diata Emissao:

3330 20/12/2019

-
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNFPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, EstadualRG:
Email: HSJ.SSVP@GMAIL COM
L N Telefone: ImscrigAo Municipal: 311

[ Local de Prestagao do Sarvigo: ltuiutaba Local de Incidéncia da Servigo: [tuiutaba B
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competéncia; 12/2019 DtLPrestagio: 20/ 12/20148

Relencio de 1S5 SEM RETENCAD

Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanaténos, manicdmios, casas de sadde, prontos-sccorres, ambulatdrios e GOMNgEnEres.

CGNSJDRCID PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DD TRIANGLILD HINEIRD Sub. Trbutano: Nao
AV ANTONID THOMASZ FERREIRA REZENDE 2180 - DISTRITO INQUSTRIAL

LIBERLANDIA - MG - CEP: 38402349

CHPJCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrigda Municipal:
E-mail: clinicaf@cistm.com.or Telefune:

Endaraego Cobranca;

FRESIACAC DE SERVICOE EQS2ITALARRES COHEORME COMT@ALS QL2009 3.181,61
01 FROCEDIAEWTC DE VARIZES BILATERAL - VALCEK UNRLTAXRLO RS 3,181,451 VALORE TOTAL R% 3.1B1,h61

Conoconade

|[TorAL tauino )

| 3.181,61 T T T poo)__ 318161 )
A validacao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
e
(Data Emissao RECEB| DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO

, L AE L 03 SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mimero da MF
kChave AOROLBEE Local ¢ Data Assinatura

Pagina 1 de 1



([ @%  MUNICIPIO DE ITUIUTABA ﬁ

f. JH300-132 - Avn 17, 0R4 - CENTHD - ITLIUTARA - MG
Diata Emissao:
2329 20112/2019

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-¢
: HDSPITAL SA0 JDSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

Mumero Mota Fiscal:

CHPJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJ.SSVREGMAIL.COM
5 Telefone: Inscricao Municipal: 311 3
(Local de Prestacio da Servigg: [tuiutaba Local de Incidéncla do Servigo; ltuiutaba 3

Exigibilidade: Nag Incidéncia Simples Macional; Nao
Competéncia: 12/2019 Dt Prastacso:20/124/2019
Fetengao de IS5 SEM RETENCAD

Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicbmios, casas de saude, prontos-socormos, ambulaténios e congéneras.

CGNS{JRCID PUBLICO INTERMUNICIFAL DE EA.UDE DCI TRI.ﬁ.N:GLIi.D MINEIROC Sub, Tributario; Nao
AV ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDLSTRIAL

LIBERLANDIA - MG - CEP: 38402345
CHNPJCPF: 18,151 467/0004-06
E-mail: dlinica@cistm. com.br
Enderagn Cobranga:

Inscrigde Municipal:
Telefone:

%,

[ e ._._._.4;..._:.. A gl R R R By
Discriminagio dos Servi S Valor Tofal
PRESTAQRED DO HRRVISOS EQSDITALAES CUNTFOEME COMTRATS Q0172000 Z2.681 61
02 PRICZCIMENYS DE HERNICOPLASTIE UMAILIZAL - VALOR THITAK.Q HE Z.RE1, 01 - WALOR OTAL RS

2 chHi, 6L

L "

000 i

QUTROS Congiciorads

__2.681,61 J SR 1) R T e1| 0.00% ||r.;c; SEM F?ETENG-"-C‘.Il 3 0 GDJL 2, 531 51 3
A validacao dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/iwww.ituiutaba.mg.gov.br/
o i i e e e s S i ot SR i
Dats Emissdo T RECEEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA S0OC DE SAQ VICENTE DE FAULD
W 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

) 3328 ;
LCha'.re IXRFTATS Lacal / Data Asszinatura

Pagina 1 de 1



f *m'* MUNICIPIO DE ITUIUTABA

QEIO-122 = Aun 17, 1084 - CENTRO - ITUIUTABA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, Esladual/RG:
Email: HSJ.5SVP@GMAIL COM
A N Telefone: Inscngdo Municipal: 311 )

Mumero Mota Fiscal:

Chave:

Dat Eiscl S
3328 - 20/12/2019 NEKSTMJRF
HDSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

[Local de Prestagao do Servico: Nuiulaba

Compaténcia; 122019 Ot.Prestacdo: 200122019
Retengio de 1SS SEM RETENGAD

Exigibilidade: N&o Incidéncia Simples Nacional: Nao

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, saratdrios, manicimios, casas de sadde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

"

Local de Incidéncia do Sarvico: luiutaba

ados do Tomador de Servigo

CEIHSQRCFG PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGLLO MINEIRO Sub. Tributario: Nao
AV ANTONID THOMAZ FERREIRA REZFENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEF: 38402345
CNPJICPF: 18,151.467/0001-06
E-mail: clinicai@cistm.com.or
Enderego Cobranca:

Inscricio Municipal:
Taiefone;

s

~ Vaortom)

FRESTRGAD DE SERVIQOH NOE2T Tﬁ._.H.F.:u CCHNFCEME

268161
0 '-'FcDCE.:lI}]ET]"" OF FHRRNIGPLASTIA IHGOIHAL l:hII-J.“T_'R-s.I_ = fAI_’u UNITARIC RS 2.8B1,El - VALJR
TOTAL .zs £. 681, 0l
N L

Condoonado

et

mun!.upn

2 531 61 -:l.apssan.;.'l.';h.;dw&u I:}ﬂ"ﬁi Base rq{‘,.d t,;_lk‘

2.531.&11'”"2? 0,00% |;'=;5 fEurerenciol DI.']ﬂJL 2.681.61 J

.

A validacdo dessa nela pode ser realizada no enderego: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.qov.br/

201122018
Momero da MF

Data Emissdo RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO

0S8 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Chave  uksTMIRE

h,

Latal / Data Assinatura

Pagina 1 de 1



r 7 : ™
=X  MUNICIPIO DE ITUIUTABA
q o AEIO0-122 - Avn 1T, 1084 - CENTRE - ITUILTABA - MG
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e
2 : e Ty
Mumerz Mota Fiscal: Data Emissao: Chave;
3327 20/12/2019 XHXEJFZX
e e L T TR F O

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO
Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-180
CNFJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, Estadual/RG:
Email: HSJ.SEVP@GMAIL COM

¥ A Telefone: Inscrigaa Municipal: 311

[ Local de Prestagao do Sarvigo: Huiltata Local de Incidéncia do Servigo: ltuutaba 1

Exigibilidade: Nao Incid&ncia Simples Macional: Nag

Competéncia; 122019 DLF restagio: 201220189
Retengio de 158 SFM RETENCAC
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanaldrios, manicémios, casas da saude, prontos-socorres, ambulatérios e congéneres.

or de Servigo

CQHSQR’CEG PUBLICO INTERMUNICIFAL DE SAL‘IDE Do TEM.NGULCI MINEIRD Sub. Tributario: M&o
AV ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLAMDIA - M(5 - CEF: 38402348

CNPJCPF: 18.151.467/0001-06 Inscricdo Municipal:
E-mail: clinica@cistm.com.br Talefona:

| Enderego Cobranca:

FRESTACAD Db SEMVICODS ECSPITALARES CONFORME CONTRATD OL/2010 3.881,61

ol :R“.-:E_;J.] LG DE HISTERECTOMIA 1OUAL WALGE TUNITARIC &8 3.981, 681 - VALOR TCTaL BE 3.%81, 81
L r,

COFING
[}

| VALOR SERVICO t L AL ANFSe = S mw
L Rapssasifiedugin ) o) P 08 01 1L 0.00% i?ﬂé“-:{u RETENGED] nm)JL 3.98161 )
A va]ldpi;,ao dessa nota pode ser realizada no enderego: htips:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

Recartar Agui

Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
20112/2018 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Moamero da MF

% , = -
Chave XHXEJFZX Loczl/ Data Assinatury

-

Pagina 1 de 1



e T : |
&  MUNICIPIO DE ITUIUTABA

J8300-132 - Swn 17, 1082 - SEMNTROD - ITUHUTASA - MG
MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

4
Mumero Mota Fiscal: Data Emissio: Chave:
3326 20M12/2019 PFORXMTI

'HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - [TUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, EstadualRE:
Emall: HSJ. SSVPEGMAIL.COM
L Tedafane: Inzcricao Municipal: 311
[Local de Prestacao do Servigo: luiutaba Local de Ingidéncia do Servigo: ltuiutaba ]
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Macional: Mao

Competéncia: 122019 DtPrestagao 20122019
Retengdo de IS5 BEM RETENCAQ
Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatdries, manicdmios, casas de salde, prontog-socorres, ambulatarios e congéneres.

CGNSGRGID FUELIEO INTERMUHIEEF‘AL DE SAUDE Do THIANGULO IﬁlNEIRﬂ Sub. Trbutano: Nac
AV ANTONIO THOMASZ FERREIRA RESENDE 3180 - DISTRITS INDUSTRIAL

LUBERLANDIA - MG - CEP: 38402344

CNPJ/CPF: 18.151 467/0001-04 Inscrigan Municipal:
E-mail: clin caf@cistm. com. br Talefone:

Enderago Cobranga:

"

 ValorTom)
9.544 B3

E}u\ e fﬁl’f s

BRESTACAD DE ZERVICOS ECOSZITALARES CONEOMME CONTRATD 0172
02 PROCEDIMENTSS 2E CILEZISTECTOMLIA ABRRTA - WALOR UNITARID

- DESCONTOS
¥ Condiciorads ; Incondicionado
1,00 0,0 000
B ST T : e, mm
Repasse'Dedugia
1) 0,00% ||‘1$¢EM RETEmcml nnJL 854483

A ualid;agéo dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba. mg.gov.br/

Data Emissac RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
2001272019 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumeno da MF

326
Chave PEORYMTI Local ! Data Assinatura

.,

Pagina 1 de 1



SEICH-122 - Aam 17 1080 - CENTRD - ITUILTABS - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

[Numercl Meota Fiscal.

Datla Emissan;

04/12/2019

Chave:

VNIDBOWZ

—

PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 35300-160

CNRJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Esladual/RG:
Emai: HSJ SSVP@GMAIL COM

) Telefone: Inscricao Municipal: 311
(| ocal de Prestagdo do Servigo: Ituiutaba Local de Incidéncia do Servigo: luiulaba E
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simplas Macianal: Nao

Competéncia; 142019 Ot Frestagdo 04122019

Relengdo de 155 SFM RETENCAD

Atividada: 04.03 - Hespitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicbmios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatéros & congéneras.

r ﬁf MUNICIPIO DE ITUIUTABA 1

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE

CUNSDRCIG PUBLICD INTERMUNICIPAL DE SAUDE DCI TRMNGUL‘D MINEIRD Sub. Tributério: Mo
A ANTONID THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

LUBERLANDIA - MG - CEF: 38402349

CHPJCPF: 18.151.467/0001-06 : Inscrigdo Municipal:
E-mail: clinicagdcistm,com,br Talefona:

Enderaco Cobranca: i

r

e,

e e

T A D
Blise : _Valor Total
PRESTACED DE uwl-'._.r.r- HOSFITALARES CONTGRME CONTRATO OL/Z019 15,626 44
CL PROCEDIMENTS DB HISTERECTOMIA TOTAL - VALOR UNITAXLO KRS 3.9%.,6L - VALCE TOTRL ®5 15.926, 44

I Hase de Caloda l .E.lu 1023

~Tiss
15006 44 0.00% | IS5 "~'El‘u'l RETENQAOI 0 -DDJL
A validacio dessa nota podé ser realizada no enderel;::: hitps:/fwww.ituistaba.mg.gov. br/

Recorar Aqui

Data Emisssia RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
04/1272018 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumers da MF

15.9&&_,

Chave VNIDBOWZ Local  Data Assinatura

L

Pagina 1 de 1
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: MUNICIPIO DE ITUIUTABA

i J8300-13% = Aen AT, 1084 - CENTRO - ITUIUTASA - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Mamero Mota Fiscal: Data Emissdo:
_— 3284 04/12/2019 OCXMPIIB

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
FAULO

Avn 3 -186 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300160

Chave;

CHPJ/CPF: 21,320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: H5JLS5SVR@GMAIL. SO
- Telefone: Insericdn Municipal: 311 =
(Local de Prestagao do Sarvigo: Hulutaba Local de Incidéncia do Servigo: [tuiutaba N
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Nacional: Nao
Competéncia 12/2019 DtPrestagao: 0/ 1202018
Retencao de 155; SEM RETENGAD
Alividada: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatérios, manicémics, casas de sadde, pronios-socorros, ambulatérios e congéneres.
-

Sub. Tributério: Mo
AW ANTONID THOMAZ FERREIRA REZEMNDE, 3180 - DISTRITO IND: 3TRIAL

IJBERLAMDIA - MG - CEF: 38402348

CMPNCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail; glinicag@ecistm.com.br Tetelune:

L Encerago Cobranga:

P’Eﬁ" :!'KJ'Z"J.::K.'::-:-.:.x-.u.-'iégﬁaé’:.: -.-.-.;.-. Eﬁs

o i st sok

PRESTACRD DR SRRVTOOS NISPTTALAREZ CONFORME COMTRATO 0L /2019 ' 268161
0l DPROCEDIMENTO O RETIRADA DE PLACA /00 PRRAFUSCS - VALOR UNITARISC R% 2,681,671 - vALOR TOTAL
RE 2,.4H1,8Ll

Congiciorads

: 'VALORES DA NFS-o | TOTALLIQUIDO
Base de Calzuls

Migunda 1 Hme.nl;.ban . . 155 . .
2.681.*.‘:11 {1,00% ]15355-.1 RE‘ENC.&C‘J'L n.nnJL 2.681,81 J

. 2.681,61 .00

A validacao dessa nota pode ser realizada no enderego: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

RecottarAqui _ _ _ _ _ .o L e i S e R S e e e L

2

Data Emisssn RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULD
E=amh b e 0S8 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mamero da NF

kChavc OCXMPIIB Local / Cata Aszinatura

Fagina 1 de 1



~

MUNICIPIO DE ITU]UTABA

JB200-132 - Aven AT, 1082 - CENTRO = ITUAUTASA - M3

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

S
& o

Miimero Mota Fiscal; Diata Emissdo:

3283 04/12/2018 EQCGVYMD )

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE]
PAULO

Avn 3 -196 - CENTRO - [TUIUTABA -

Chava:

MG - 38300-160

CHPJICPF: 21.320.064/0001-40

Emall: HSJ SSVPEGMAIL.COM
Telafane:

Imscr, EstadualRG:

(Local de Preslagao do Servige: ltuiutaba
Exigibilidade: Nao Incidéncia

Competéncia: 1202019 DtPrestago.(4/1 22018
Retengio de IS5 SEM RETENCAQ

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicodmios, casas de salde, prontog-socorres, ambulatérios e congéneres.

Inscricao Municipal: 311

Local de Incidéncia do Servigo: [tuiutaba )
Simples Macional: Nao

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO THMHGULQ HINEIRO
AV ANTOMNIO THOMAS FERREIRA REZEMDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

Sub. Trbutaro: Nac

LBERLANDIA - M3 -

CEP: 38402349

CHPLCPF: 18.157 487T/0001-06
E-mail: clinicai@cistm. com.br

Inscrigan Municipal:
Telefone:

Enderego Cobranga:

-
ceones _._._.I_‘r._z..:.r: A T A R e 2 b
FRELTACAD DE BERVIOOS ECSEZITALARES CONFORMRE CONTRATO Q172010 3.181,61
[0 PHOIFDIMINTS  2E ARDROLDESE DZ MEDIASLS [/ GHANDEE BRRETICULAG 2E5 DE MEMBERO SJFERIOR - WALOH
URLZTARLIO RS 3.181,F1 VALOR TOTAL R 3.18l,6l
. v,

....... ~ DESCONTOS
Incandicienada
0,00
-e-pa::r.-.'Dedugé-rl Bage na Calcuk Aldiguod Rr“'nn can 155
318161 I S 18101] I e— ool 318161

A validagio dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/www.ituiutaba.mg.gov.br/

R A o e e e e — e, —— e e ———

Data Emisa%?mzfzmﬂ RECEEI DA EMPRESA HOSPITAL SAD JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULD
_ 035 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumerno da MF

kGhave EQCGVYMD Lozal { Datla Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

AEI00-132 - Aem 17, 1084 « CENTRO - ITUILTABA - M

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

o ——————

Humers Mota Fiscal; Datm Chave: — 7
o _ 3282  04/12/2019 | WNNEGSDV )

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Avn 3- 186 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-1680

CNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJSSVP@EMAIL.COM
@ Telefone: Inserigda Muricipal; 311 )
(Local da Prestagao do Servign: ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba 3
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Nacional- Nao

Competéncia: 1202019 Dt Prestagan:0d/12/2018
Retencio da 1SS SEM RETENGAD
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrics, sanatédos, manicémios, casas de sadde. pronlos-socorros, ambulatérios & congéneres.

CONSORCIO PUBLICD INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRD Sub. Tributario: Mao
A ANTONIO THOMAS FERREIRA REZENDE G180 - DISTRITC INDUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP; 55402349 .

CMNFJICPF: 18,151 467/0001-08 Inscrigio Municipal:
E-mail: clinica@cistrn.carm, br Telefane:

| Engerego Cobranca: )

FRESTACAD OF SFREVICOS HOZFITALARRY CUNFORMS COHTRATO CL/001% 268181
J1 DPROCEDIMRENTD DE CONIZAZAC {GINKCOLOGICA) - WVALOE URITARIG 2E 2,681,521 - VALOR TOTAL RS
2,881,681
i o
e
SAQ
s JD ‘\‘
5 \
Q b
w |
o 1
T
< )
= B g
S

L o Seatelr LT o T ool 268161 |
A validacdo dessa nota pode ser realizada no enderego: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
D e i o e st i e o e S S A
(Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULD
: L e L 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumero da NF
LGha-.-e WNNEGSDV Local / Data Aszinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

3300132 - Avn 17, 1064 - CENTRD - ITUIUTABA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-¢

Mumaero Mata Fiscal: Data Emisséo
04/12/2018

3281 VEIUAQFI

HOSPITAL SAQO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inser, Estadual/RG:
Email: HSLSSVP@GMAIL.COM
L Talafone: Inscricido Municipal: 311 )
(| ocal de Frestagdo do Servigo; ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Nuiutaba <)
Exigililidade: Mao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competancia: 12/2019 Dt Prestagas:04/12/2018
Ratencio de IS5 SEM RETENCAD
Atividada: 04.03 - Hospitais, ciinicas, laborstorios, sanatdros, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

: Dados do Tomador de Servico R R
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGLULO MINEIRO Sub. Tributario; Mo
AW ANTONID THOMAZ FERREIRA REZENDE. 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANMDIA - MG - CEP: 3E402340

CMPICPF: 18,151.467/0001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail: clinicag@zistm.com.br Telefona:

Enderego Cobranca:

PREST&UAD DE SERVILOS ECS2LTALARES CONFORME CONTRATS
01 PROGIRBGIMENTS ADENCIDEDTOMIA VALDZ UNITARIC 4% 2,881

22015 2.681,61

v
&l VALOK TOTARL RS Z.0E_, &L

2681 E-'t JLRM " 0.00] 58 a1 |”'“ = e RETENGAD] 0 Gﬂ_Jl_ 2.551 .E1 )
A validecao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwanw.ituiutaba.ma.gov. b/
D I e e e it o o e e e e
(Data Ernissan RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
| O4f12/2019) 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Nimero da NF

3281
LChaw VBIUADF! Local { Data Assinatura

Pagina 1 de 1



&& MUNICIPIO DE ITUIUTABA |

o E~ FRADD-122 - Bun 17, WER - CENTRD - TUILTABRS, - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e
. B Data Emissdo: Chave:

Mimearo Maota F|5<:a
3280 04/12/2019

- e
HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38200-160

CMPJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Emall: HSJ, SSVPEGMAIL.COM
L Telefans: Inscricdn Municipal: 311 J
(Local da Praslagio do Servigo: [tuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba A
Exigibfidada: Nao Incidéncia Simples Macional: NGo

Competéncia: 122019 Ot Frestacio 04122015
Retengio de 155: SEM RETENGAD

Atividade: 04.03 - Hospilais, ¢linicas, lasoratdrios, sanatdrics, manicdmios, casas de salde, pronlos-socormas, ambulaténios e CONgANarss.

ados do To Servig
CONSORCIQ PUBLICD INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO

A ANTOMIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLAMDIA - MGG - CEP: 38402348
CNPICPF: 1B.151 4B7/0001-06
E-mail: clinica@clstm_com.br

| Enderego Cobranca:

rE;! TR

2 A A

Sub. Tributario: Mio

Inscrigde Municipal:
Telefone:

F'RF..‘_%T.?\I:EI.D DE EER"\."IE,_".]."E NGEPTTATARES CCHMEFCEME CONT=EnT0 0172019 2-681.51
21 FROCEDIMENTC DE RERWNIDPLASTIA UMBILICAL - VALDE UHITARIQ =S5 Z2.681,467 - VALOR' TOTAI
rE 2.6al, 4l
TR A
(2 5'&'%
Qé\ O
[V
O
ES !
/
‘e B4
g
et
==L
~ I

........ ) s pennoAmOR e

Cl::n;i.l:::..nmn IrG:nI: Coanade

0 0,00 0.00
e e R éasc dr: Eril;ra;l;:- g Aliguala — .;Jﬁ.ar-::a-:- — ISS .

. 2.681.61 JL oo] T 0.00% |iSS SEM RETENCAG ool 2.681,61 J

A validggao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

55 = | = ||—*|::.' : COFNG .|GSLLI “Thss
00 0.0 0.0 ] ;

ragze Ledican

e S S S
Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAC JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
: 04/1212019 OS SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Miumero da MF
3280
LG hawve RHEWRZIL Local { Data Aszzinatura

Pagina 1 de 1



& 0132 = Aen AT, 1084 - CENTRO - ITUILUTABA - MG

Mota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

ﬁ MUNICIPIO DE ITUIUTABA |

Mumero Mota Fiscal: Data Emissao: Chave:

o 3279 04/12/2019
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQO VICENTE DE

PAULO

Avin 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHPJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, Esladual/RG:

Email: HSJ. 55VPEGMAIL COM
\ Telefane: Inscricdo Municipal: 311 )
[ Local de Prestacao do Servigo: liuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Huiutaba 7

Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Macional: N&o

Competéncia: 122019 Dt.Prestacio:04/12/2018

Retengdo da 155: SEM RETENGAD

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatdrios, manicémios, casas da sadde, prontos-socormos, ambulaténios & congénares.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRD Sub. Tributdério: Mo
AV ANTOMID THOMAY FERREIRA REZENDE, 180 - DISTRITO INDUSTRIAL

LUBERLANDIA - M5 - CEP: 38402349

CHNPJCPF: 18151 487/0001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail: clincaf@eistm . com, br Talefons;

Enderego Cobranga:

PRESTAGCAD DE SERVICOS EUSBITAIARES UONFORME CONTBEATO 0L /2019, 2.681,61
01 FROCZEDIMENTC CE HERMICGFLAGTIA [MGUINAL (BILATERAL] —VALOR ONTTARIO RS 2,68 ..rEu - VALJR TOTRL
kRS Z.681, 61

VALOR SERWT o f:ié mmm
2.681,61

| 2681,61  JUE o ool et ey ™™ pogs [, cerencaol 000l ;
A validacao dessa nota pode ser realizada no endereco: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
Recarar Aqui

Data Emissdo RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
04/12/2018 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumero da MF

LChE'u'G BZKZWDIO Local / Data Assinatura

Pagina 1 de 1



i ol E
#%  \MUNICIPIO DE ITUIUTABA
f ARAOC-122 - Aen 1T, 1064 - CENTRD = ITUILTABS - MG

@ Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Murmero Mota Fiscal:

Data Emissdo.

L 3276 04/12/2019

T ———
HOSPITAL SAC JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHPJ/CPF: 21,320.064/0001-40 Inzer. Estadual/RG:
Email: HSJ.5SVP@GMAIL.COM
\ N Telefone: Inserigao Municipal: 311

(" Local de Prestagas do Servigo: Nuiutaba Loecal de Incidéncia do Servigo: Itu utaba

Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Macional: Mac

Competéncia: 12/2019 Dt Prestagio: 04/ 1272019

Retengio de IS5 SCM RETEMCAD

Afividade: 04,03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatonos, manicémios, casas da sadde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

CGNEGRCID PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGLILG HINEJRL‘J Sub. Tributiric: Nio
AV ANTOMIO THOMAS FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITD INDLUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP: 38402345

CMPJ/CPF: 18,151 467/0001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail: clinica@cistm. oom.br Telefane;

Enderegn Cobranga:

- “Walor Total
FRESTA -,.- S} OF ZRARVTOO0S ECSZITALAEES CONFORMRE OONTRATC Q1/2020, 18,089 66

06 FROURDIMENTOS 0Z  COLECISTECTCMIA ABRKHTAE - VALOR TNITARIO RS 3.191,61 fYaLOR TOTREL as
1%. 089,66

19, UBQ' 66 JLRHNMMLW 0,00 e ca% 089, Eul o 0.00% |iss e RETEN[;M}| . CI.'i}EA 19.0859.66 J
A validacdo dessa nota pode ser realizada no enderego: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

L L e O
(Data En-uissf.'é::.jII —-— RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULD

0S5 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Mumero da MF

Chave

L.

Local/ Data Assinatura

TTGFEKNE

Pagina 1 de 1



&=  MUNICIPIO DE ITUIUTABA ]

i _&"h- & 8300132 - A 17, 108 - CENTRO - ITUIUTASA - MG
L

MNota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

] ) Mumero N{:.aFisc-aI: Data Eissé:
3226 07/11/2018 BONLCTZO

r'""_'—'_'-——-—q
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

Chave;

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/lRG:
Email: HSJLSSVP@EGMAILCOM
o N Telefone: Inscrigao Munizipal: 311 |
[ Local de Prestagso do Serviga: Ituiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba b
Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competéncia: 11/2019 DLPrestagio:07/11/2019
Relengao de ISS: SEM RETEMCAD
Atividada: 04.03 - Hospitais, ciinicas, laboratérics, sanatdnios, manicémios, casas da saude, prontos-socormes, ambulatorios e congéneres.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SALUDE DO TRIANGLLO MINEIRO Sub. Tributario: Méo
AW ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE. 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEF: 38402340

CHNPJCPF: 18.151.467/0001-06 Inscricdo Municipal;
E-mail: clinicagdoistm.com.br Tealefone:

| Encersgo Cobranga:

r

FEESTACAD CE LERVT(ON AQ3PITALARES COHNFORME COMTIATO Cl:s2019 ZEBLB1
11 FROCEDIMEATO TiMkl, DSTED FIRROSD 2D MiveL OO CARED — VALOR UMITAHLYG 28 E.ﬁBZZL:

VALOR TITREL RE 2.681,A1

Inmrdi-:,ima.ua
0,00
ISS SEM RETENCAG| 0.0 268161 )
A validecdo dessa nota pode ser realizada no endereco: https:/www.ituiutaba.mg.gov.br/
B e i St s s o e B o e e s v s
(Data Emisséo RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAOQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
\ O7/11/2018 OS SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Momero da MF
Chave BONLCTZO Lacal/ Data Assinatura

L

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

34300-132 - Aen 17, 084 - CENTRO « TUIUTABA - MG
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Data Emissac: Chave:
TBWUEHRP

Himero Mota Fiscal;
3225 07111/2019

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHPJ/CPF: 21.320,064/0001-40 Inscr. EgladualRG:
Email: HEJL.SSVPEGMAIL.COM
| Talefone: Inscricda Municipal: 311 J
(Local de Prestagio do Servigo: ltuidtaba Local da Incidéncia do Sarvico: Ituiltaba N
Exigibilidade: N&o Incidéncia Simples Nacional: Nag

Competéncia; 11/2015 DLP restacio:07112018
Retengio de 155: SEM RETENGAO
Afividade: D4.03 - Hospitais, clinicas, laseratérios, sanatdrios, manictmios, casas de sadde, prontos-socorms, ambulalérios e congénaras.

CONSGRCID PUBLICO JHTERMUNICIPAL DE SALIDE DD TRIAHGLILO HIHE[RG Sub. Tributdrio: Nao
AV ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE VB0 - DISTRITO INDUSTRIAL
LUBERLANDIA - MG - CEP: 384023459
CHPICPF: 18,151 467/0001-06 Inscricao Municipal:
E-mail: clinicagcistm.com,br Telefone:
,_ Enceraco Cobranga: )

" Valor Total
2.681,61

Z‘a‘-;ﬁu NE ZERVINODS HOSPITALAWES CONFORME CONTRATS Q172004
RCCESIMENTS DE PHOSTECTOMLA - VALOR UMITAIIO 25 2.681,01 - WALOR TOTREL K5 2.881,61

FRES
01 p

. Rerasse Dadighe Bigga de Calouln ata i Tr = IS5
. 2.681 61 JL 0,00 2.681.61 | : 0.00% | i8S SEM RETENCAOD

A Valldi:r;.ao dessa nota pede ser realizada no enderego; hitps:/www.ituiutaba. meg.gov.br!

]

Recarar Aqui

[ Data Emisssic RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
| O7N1/2019) OS SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumero da NF

3205
LG have TBWUEHRP Local f Data Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

3HI0C-122 - Avn 17, 1064 - CENTRO - ITUIUTABA - MG

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Nl.'lrneru Fizcal: Data Em;ssﬁ: =
3224 07T/M1/2018 ZRYCOEHR

e T
HOSPITAL SAQO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO ’

Avn 3-196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

Chave:

CHNPJ/CPF: 21.220.064/0001-40 Imscr, EstadualRG:
Email; HSJ.SE8VP@GMAIL SO -
L M Telafone Inscrigio Municipal: 311 )
[ Local de Prestagao do Servige: luiutaba L ocal de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba )
Exigibilidadea: M&o Incidéncia Simples Nacional: Nao

Competéncia:11/2019 Dt.Prestacio:07/11/2019
Relengao de 1S5: SEM RETENGAO
Alividacle: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboralérios, saratdrios. manicomios, casas da sadds, prontos-socormos. ambulatonios & congénaras.

B lor de Servig
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE S NEIRO
AV ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE. 3180 - DISTRITO INDUS TRIAL
UBERLANDIA - MG - CEP: 38402349

Sub. Tritbutério: Mao

CNPJICPF: 18.151.467/0001-08 Inscricdo Municipal,
E-mail: clinica@cistm.com. br Telefone:
| Encerecs Cobranca:

i CONPOQRME CCNTZATC 0l/2019.
J1 FROCEDIMPENTO DE HERXIOPLASTIA UMHBILICAL - VALOR UKITARIO WS 2.281,61 -" VALOR TORAL KHS
2,881,681
o -

0,0

.00 .00

; — RepasseDedugdn . .B ”-:I IC” ; Aligueats : — ..:l.czr a . = ISS =
\___2.681.61 L a ™ onol mg.am.ml . p.00% [IS8Sen RETENGAD D.UﬂJl 2.681.81 .I
A validac3o dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/iwww.ituiutaba.mg.gov.br/

Recorttar Aqui_ _ _ _ _ e mem o ol P o e e e e T
(Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
Oif 12013 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

Nimero da MF

Chave

L

ZRYCOEHR Local f Data Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA j

JEI00-122 - down 1T, 1084 - CENTRO = ITUIITABA - WG

Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Mumers Nota Fiscal; Data Emissao: Chave:;

3223 07/11/2019 VQNCOJND

HOSPITAL SAQO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Awvn 3- 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:

Email: H3)3SVP@GMAIL.COM
L Telafone: Inscrigac Municipal: 311 |
[Local de Prastacio do Serviga: [luiutaba Local de Incidéncia do Servigo: Ituiutaba h
Exigibilidade: Nao Incidé&ncia

Simples Macional: Nao
Competéncia: 11/20149 Ot Prestaco:0711/20149

Retengao de 155 SCM RETENCAD

Alividade: D4.03 - Hespitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicdmios, ¢asas de sadde. prontos-socorros, ambulatdrios & congéneres

CONSORCIO F"I.IBLiIf:l:'.l INTERMUNICIPAL DE EAUDE Do TRIANGULO MINEIRO Sub. Tributério: Mo
A ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDOE. 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEP: 38402348

CHFPJCPF: 18,151 467/0001-06

Inscrigdo Municipal;

E-mail: clinica@cistm.com.br Telefone:
| Enderego Cobranca: )
Biscrimin , = - VMalor Total

RESTAGRD TR SREVICOS HOISEITALARES CONEORME CONTRATO 01/201% 2 681 61

C' JCEDIERENTD R HERNIOFLASTIA IMSUINAL (BILATERAL) - YALOE UNMITERIC BS 2,681%61

LO{_)lth$_ﬁF| gl
b -

L 2.681 51 JL ul e e 681,61 Im o 0,00% I&?ﬁ?j reTeEncio| o, unJl 631 61 J
A validacao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww . ituiutaba.mg.gov.br/
R AUl o o e e e e e e e e e e e e e e o o o o e e
Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULO
| O7H1/2018) 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumero da MF 5

3223 "
LGhave VGNCOJND Lacal / Data .-fssinaturz'i'

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

HE00-132 = Aen A7, 1064 - CENTRO - ITLILITADA - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

"
=

Mumaro Mota Fiscal; Data Emissac:

3222 07/11/2019 SPWOEMXD

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - [TUIUTABA - MG - 38300-180

Chave:

CMPJICPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJ. 8SVPEGMAIL.COM
L Telefone: Inscricdo Municipal: 311 J
[ Local de Prestagao do Servico: luiutaba Local de Incidéncla do Servigo: ltuiutaba A
Exigibilidade: M&o Incidéncia Simples Macional: N&o

Competéncia; 11/2018 Dt.P restagio:07/11/2019
Relencao de [35; SEM RETEMGAD
Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, lacoratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socoros, ambulaténios e congBnares,

COHSORCIQ PLIBLIGO INTERMUMNICIPAL DE SALIDE Dﬂ TRIANGULO Ml”ElRﬂ Sub. Tributario: Mo
AV ANTOMIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITC INDUSTRIAL
LIBERLANDIA - MG - CEP: 36402348
CNPJCPF, 18.151.467/0001-06 Inscricio Municipal:
E-mail: cliniczi@cistm,com,br Telefone:
Enderaco Cobranga:

.

PRESTACED DE SERYICCEH NDSFPTTALARES CONFORMT COHTRATO 010018 11.0944 83
(3 DROCEDIMENTOLS DE HISTERECTIMIE TOTRL - WALOR LIk Az I R 3.9B1,61 - "VALOR 'TCTAL RS

1..%<4,83,

L. o

EILITRDS

Consicorads

L 11 944&3 ina;aa%ﬂwm 000l = aaamal M g o0m TQ;UE% HE-ENcml '-.-;I:IQJL 11 94433 J
A validgcao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

D Y L i 1 o e e S
(Data Emiss?i?.rmmm RECEE! DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO

OS5 SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

MNimero da MF

Chawve SPWOEMXD Local f Data Assinatura

h

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

SHI0D-132 - Awn 17 1064 - CEMTRO - ITUILTABS, - MG

Nota Fiscal de Servicos Eletrénica - NFS-e

Mumearo Mota Fiscal; Drata Emissao: Chave:

3221 07/11/2019 LIVLTOZ

T T e T e e P LR,
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Avn 3 -196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, EstadualRG:
Emall: HSJ. SEVP@GMAIL.COM
\_ Telefone: Inscrigio Municipal: 311 y

L -

(Local da Prestacdo do Serviga: Huiutaba Local de Incidéncia do Servigo: [tuiutaba

Exigibilidade: Mao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competéncia:11/2013 Dt Prestacae: 071172019

Retencdo de IS5: BEM RETENCAC

Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdries, sanatdrios, manicdmios, casas de sadde, prontos-sccormes, ambulaldrios & songéneres.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRD Sub, Tributaro: Nao
AV ANTONID THOMAZ FERREIRA REFENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP: 38402345

CMPJCPF: 18.151 4671000 1-06 Inscrigas Municipal:
E-mail: clinica@cistm.com.br Telefone:

| Enserego Cobranca: |

PRESTACRD TR SERVICIE HOSFITALARES CONFURME CONTIATD E° 01s20109 31.816 10
SO PRQCEEIMEXTAS D COLECISTTZITOMIA ABERTA - VALCR UMITARIZS R 3.151.61 -" vALOR TOTAL RS

JL.B18, 10

Repagee Dedugae Basa de Caloylo ?.ﬁ.l-m"l;- — Reiencan .
L 31.816.10 i o.00l 31.816.10] o r——

A validacao dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/

31.816,10 )

||ss

(Data Emissac RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
: 07/11/2019 0S5 SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mimero da NF
321
Chave LIVLTOZ Local f Data Azsinatura

o

Fagina 1 de 1



&  MUNICIPIO DE ITUIUTABA
k- f JA200-132 - Awn AT, 1082 - CENTRO = ITUIUTABA - MG
@ Nota Fiscal de Servigos Eletrumca NFS-e

Numaro Nnta Flscal Dala Emissan; ) . Tave:
3143 . 03/110/201%9 ZCBFAYFE

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJCPF: 21.320.064/0001-40 Inser. Estadual/RG:
Email: HSJL.SSVP@GMAIL.COM
= Telefone; ? Inscrgao Municipal: 311 )
(Local de Prastacio do Servigo: [tuiutaba Local de Incidéncia do Servico: Huiutaba &
Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Nacional: Nac

Competéncia: 10/2019 Dt Prestacio:0E/10/2019
Retengao de IS5 SEM RETENCAD
Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, labaraldrios, sanatérios, manicimics, casas de sadde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE Dl} TRIANGLILD HINE]R’D Sub. Trbutario: Nao
A ANTONIO THOMAY FERREIRA REZEMDE, 3180 - DISTRITO INQDUSTRIAL

UBERLAMDIA - MG - CEP; 38402348

CNPHCPF: 18.151.467/0001-08 Ingcrigo Municipal:
E-mail: clinica@cistm.com.br Telefone:

| Enderego Cobranga:

&
FRESTADAL DR :'j-'fR".’IC ECSZITALARFS CUNTORME CONTRATC MUMERC CLA201% J.1B1.61

01 BROUELDMERNT a:iT]-'\C:E:E DE MEDLAL/ HIDES HRTI LTLACCES DE MEMBHI HUPZRICE %
VALZE UR_TARLS |-.~. 3.181,81 - VALOR TOTAL HS 3,1381,61

L 3 181 E‘l ﬁnmmnmw e e RETENGAO] 0, DDJL 3 1&1 61 )
A validacao dessa nota pode ser realizada no enderego: hitps:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
e e e oy o
[ Data Emisso RECEB!I DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA S0OC DE SAQ VICENTE DE PAULD .
e MINR0IZ) OS SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumero da NF
3143
LG hawe ZCBEAYFE Local / Data Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

SH3I00-132 - Avn 17, 1064 - CENTROD - ITUIUTABA - MG

Mota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

3142 03/10/2018

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - I[TUIUTABA - MG - 38300-160

CHNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Ernail: HS1.SSVPEGMAIL COM
L Telefane; Inscricdo Municipal: 311 J
[ Local de Prestacio do Servige: luiutaba Local de Incidéncla do Servigo: Huiutaba A
Ezigibdidade: Mao Incidéncia Simples Macianal, N&o

Competéncia: 12018 Dt Prastacke:03/10/2019
Hetengdo de IS5 SEM RETENCAD

Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicBmios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneras.

CONSORCIO F"I.IBLI{:EI INTERMUNICIFAL DE SAUDE DO TRIANGULO HINEJRD Sub. Tributano: Nao

AV AMTONIO THOMAS FERREIRA REFEMDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRILAL

LIBERLAMNDIA - MG - CEP: 38402348

CHPJICPF: 18,151 467/0001-06

E-mail: clinica@cistm.com.br Telefone:
| Endersgo Cobranga:

Inzctigao Municipal:

P e et

T

DE ZERVICOS ECEZLTALARES CONFOIME CONTRATG WUMERSG CL/2019 2.681,61
01 BRGORD 1-1'.2-‘-1'['3 DE LaJUZRDURA TUBAZLL - VALOR UNITARLC K3 2,681,481 VALOR TORaL k% 2,881,861

Inzondicienada

0 -:::.oJL 2.681 ,31

AepasseDedugan B = CHI k. : .N.'.I-J.."“.".- —
i - s i . MZ 581.511 " 0,00% |Iss¢ﬁrg.-1 HLTENcﬁ.of
A ualldpc;.ao dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/www.ituiutaba.mg.gov.br/

Recortar
Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO
08/10/2019 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumearn da MF
142
Chawve QOWMRHQS Lacal/ Data Assinatura

L

Fagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

AFIO-137 - A 17, 1084 - CENTRD - ITUILTABA - MG

MNota Fiscal da Servigos Eletrénica - NFS-e

NL’.lmro{:ta Fizscal: Data Emissao: N
3141 03/10/2019

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 186 - CENTRC - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr, Estadual/RG:
Email: HSJ. SSVP@GMAIL oM
L Telefone: Inscrigao Municipal: 311
[ Local de Prestacio do Servigo: ltuistaba Local de Incidéncla do Servigo: ltuiutaba A
Exigibilidade: Naa Incidancia Simples Macional: Nao

Competincia; 1WZ019 Ot Prestagde: 031002019
Ratencdo de 1S5 SEM RETENGAC
Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

CONSORCIQ PUBLICO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DO TRIANGLILD MINEIRO Sub, Tributario: Mo
Al ANTOMIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 1180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLAMDIA - M3 - CEP; 38402348

CNPJCPF: 1B.151.467/0001-08 Inscrigdo Municipal:
E-mail: clinica@cistm.com.br Telefone:

| Enderego Cobranga:

(Discriminag

FRESTAGAD DE SERVICOS HOZ

"

ITALAMRFES CONFOEME CIONTRATS WOMEEG O

ES fAG1S 3.581.61
21 PRCCEICIMERTC DE PROSTATEZNGMIA A CEU AEERTD — VALOR UNCTTARIG RS 3,981,581 & VALOR TOTAL RS
3,951, 61
e J

8 3 BB'F 61 ﬁnmmm' T e T T i 1SS SEN RETENGAD] 0.00 JL <% 9&1 51 )

A validacio dessa nota pode ser realizada no enderego; https,m.mﬂ.\f.|tU|utaba.mg.g0v,hr." :

EEEU_“Eff"':L”'________________&___________....___' ______________________________

Dats Emissac RECEBI DA EMFRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULO

#ﬁm, 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
umern da 3141 ) i

Chave XLXWOPDE Lacal / Data Assinatura

,

Pagina 1 de 1



&%  MUNICIPIO DE ITUIUTABA :

SRI00-132 = Avn 17, 1084 - CENTRO - ITLILUITARA - MG

Momero Mota Fizcal:

Data Emi: )
2140 03/10/2019

e T A g YR
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CHPJ/CPF: 21.320.064/0001-490

Email: HSJ.SEVP@GMAIL COM
A Telefona:

Inscr, EstadualRG:

Inscricao Municipal: 311
Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba A

[ Local de Prestagdo do Servigo: lulutaba
Exigibilidade: Mao Incidéncia

Competéncia; 10/2019 Dt.Prestagdo: 03/ 1002018
Retencao de ISS: SEM RETENGACD

Simples Nacional: Mo

Atividada: 04.03 - Hospitais, clinicas. laboratérios, sanatdrios, manicdmios, casas de sadde, prontos-socorras, ambulatérios e congéneras

: _Dados do : :
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO Sub. Tributario: Mao
AV ANTOMID THOMAZ FERREIRA REZENDE 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

LIBERLAMNDIA - M5 - CEP: 38402349

CMPJCPF: 18.157.457/0001-06 Inscricdn Municipal:

E-mail: clinica@cistm,com.br Telefone:

| Enderago Cobrangs:

=

2.681.61
VALOA TOTAL RS 2.%81,61

rﬁ--ﬂu.-::crxnxrq:_-;;;:\_- I

ATAD DE BERVILONS HESSPITALARES CONEOSME CONTRATO HUMERD (120149
01 PRCCEDIMEHIT DE RINGOFLASTIA - VALOR UNITARIC RS 2,681,861

Conocorads

| Buase de Cakouln |N|tzuu:da Retenga
1

RrpaszaiDedicae — ~Tis
L 2.681.61 j,_ 0,00 0.00% ||${-; SEM HE—ENcml 5
A validacao dessa nata pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
Recortar Agui

ST e e e A e e
Data Emiﬂ?:gnum‘sﬂ RECEEBI| DA EMPRESA HOSPITAL SAD JOSE DA SOC DE SAD VICENTE DE PAULO
= 05 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

umern da NF
3140
Lli.“ha-.-e SDPKGBEOH Local ¢ Data Assinatura
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r' Ty
IBAN-132 - Avn 17, 1084 - CENTRE - TUILTABA - MG
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e )
e — 1
Momern MNota Fiscal; Data Emissdo: Chave:
3139 03/10/2019 WTKVFAMJ
e e e
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO
Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160
CHPJ/CPF: 21,320.064/0001-40 Inscr. EstadualRae:
Email: HSJ.SSVP@GMAIL.COM
L N Telefone: Inscrigdn Municipal: 311 ]
["Local de Prestagio do Servigo: ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuivtaba )
Exigibilidade: Nac Incidéncia Simples Nacional: Nac
Competéncia: 12019 Dt Prestacdo: D3 1002019
Hetengao de 155 SEM RETCNGAD
Alividace; 04.03 - Hospitais, clinicas, labaratérios, sanatérios, manicomios, casas de salde, prontos-socorraes, ambulatérios & congéneres.,
e e
L Conony fx adaliho A LT &t :. T
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO Sub. Tributaric: Mao
AV ANTONIC THOMAZ FERREIRA REFENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLANDIA - MG - CEP: 38402348
CMPNCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrigao Municipal:
E-mail; clinica@cistr.com.br Telafone:
| Encereqs Cobranca: |
-
FREALACARD 2B SERVICOS HOSPITALARES CONFOEME CONTRATC MOMERO 0OL/Z019 3.981,81
1 PROCEDIMEATD CE EISTERECTIMLA TOITAL - VALOR UNITARIC 35 3.581,61 - vALOR TOHAL RS 3,481, 61

ISE IRRF PIS COFING E:E!L.. INBS UTROS bedl:nﬁdn = . Im\:n;:u:',mrl.;;:.l:; b vy
{1.0) 0.0 00 0.0 0.00 0o - 0.0 0,00 .00

‘mw g ALLAED T e e in [Tmm !
Base oa Cal ucia e
mﬁ.as'.mlmﬂ B 0.00% | 188 SeM RETENCEO] 0.0 3.961.61

A valigacéo dessa nota pode ser realizada no enderego: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
L e e e
(Data Emissaa RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULD

: 05/10/2019 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Noamero da MF

3138

L(;have WTKVFAMJ Lacal / Data Agzinatura

Fagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA )

SHID-132 - Avn 17, 1064 - CENTRO - ITUIUTABA - MG

Nﬂta Fiscal de Servigos Eletrf:-mca NFS-e

Mumero Mota Fiseal; Dala Emissan:

3138 03/10/2019

HDSFITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 186 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Esladual/RG:
Emai; HS.. SSUP@GMAIL COmM
K Talefone: Inscrigan Municipal: 311 J
[ Local de Prestacio ¢o Senvigo: Hululaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba ]
Exigibilidade: Naao Incidéncia Simples Nacional: Nao '

Competéncia 10/2019 D Prestagao: 03/ 10/2019
Retencio de 155 SEM RETENGAD

Atividade. 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicomios, casas de sadkda, prontos-socoros, embulaténios & congéneras.

CGNSGRGIG PUBLICO INTERHLINICIPAL DE SAI.IDE DO TRIANGULD HIHEIRG Sub. Tributdrio:Nio

AV ANTONIC THOMAY FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA - MG - CEP: 38402349

CMPJNCPF: 18.151.467/0001-06

E-mail: clinica@cistm.com.br Telefans:
\_ Enderego Cobranga:

Inscrigao Municipal

R

SRRETACED DE SRRVICCS HOSFTTALARES CONFORME COHTRATD KOMERG O 3 , 2681861
C FROCEDIMENTC DE FETIKAUA DT TLACA K/OU DRRAFUSCS - VALOH UN-TERTO KS 2,681
EE Z_E81, 81

L 2531 51 J S T ST T T 1S5 52w RETENGAO | nnnjl B1 E1 J
A validgcio dessa nota pode ser reahzada no enderego: hitps./fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
e e s s e e e e
[ Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULO

034209 08 SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Momers da NF

3138 :

Chave WEJQCULG Local / Data Assinatura
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MUNICIPIO DE ITUIUTABA : 1

AEINCRA22 - Avn 17, 1084 - CENTRD - ITLILUTARA = MG

MNota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Mumero Naola Fiscal:

Da Emissdo. :
137 0311042018 |

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CMPJ/CPF: 21.320.064/0001-40

Email: HSJ. SEVP@GMAIL.COM
h, A Toelefone:

Inzcr. Eztadual/RG:

Inscrigdn Municipal; 311
Local da Incidéncia do Servigo: ltuiutaba B

[ | ocal de FPrestagao do Servigo: ltulutaba
Exigibilidade: Nao Incidéncia
Compaténcia: 1042019 Dt Frestagao: 03/ 1002018
Retengao de IS5 SEM RETENGAD

L

Simples Macional: Nao

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas. laboratdrios, sanatdrios, manicémios, casas de saide, prontos-socormos, ambulatdrios e congéneras

CONSORCIO PUBLICO INTERMUHICIPAL DE SAUDE B8] THIANGULD MINEIRO Sub. Tributdrio:Mao
Al ANTONID THOMAZ FERREIRA REZEMDE 3180 - DISTRITC INDUSTRIAL

UBERLAMNDIA - MG - CEP: 38402349

CHPNCPF: 18.15°.487/0001-06 Insorigio Municipal:
E-mail: dinica@cistm, com,br Telefona:

| Enderego Cobrangs:

[ b E n-.l.f.:_.f.:.::l'.li_:l'_f.:.‘l

SERVICOE EOS2ITALAEE:L COMFLEME COMTERATS HUMEES GO
0GR FROCEIIME
2 | 1" el R{.l

LAZGI1G

25.452 BB
NTDS IR OO ETECTOMIA ABERTA - WALOR UNITARRIC R$ 3.181,61 -' VALO2 TORAL

: D
[ VALOR SERVK O R e S -ORES [ e
L R I Bage ca Miquoas Retengda 155
25.452,88 0o I 452 8 0.00% |58 SEm RETENCEG 0 CI-EIJL 25 452 88 J

A validacao dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/fwww.ituiutaba.mg gov.brf
D e o s o e e e e S e e e e e s
(Data Emissao RECEEI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULO

: b gl 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mumens da NF

3137

LGhava EJOWTJRA Local ! Data Assinaturg

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

SBA0C-132 - Awn A7, 104 - CENTRO - ITUIUTABA - MG

Nota F|scal de Servigos Eletramca NFS-e

b

Numern Mota FISCE| Data Emissdo; Chave:

3092 05/09/2019
g e e T e ey

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO
Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160
CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Emall: H5J. SSVPEGMAIL.COM

L M Telefane: Inscricio Municipal: 311 )

Local da Prestagio do Servigo: luiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba

Exigibilidade: Nao Incidéncia Simples Macional: Nao

Competénciza:09/2019 DL Prestagio: 050972015
Retengao de |55 BEM RETENCAD
Alividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboraldrics, sanatdrios, manicimios, casas da sadds, prontos-socormos, ambulaténos & congéneras.

CONSORCIO PLIELI‘:{'.‘I INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRI.&NGULC' MINEIRO Sub. Tributério: Mao
AN ANTOMIO THOMAS FERREIRA REZEMDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

LUBERLAMDIA - MG - CEP: 38402349

CNPJCPF: 1815 457/0001 -08 Inscricio Municipal;
E-mail: clinica@cistm. com. br Talefone:

Enderegu Cobranga:

SERVIQDE EGSPITALRRES FRESTADSS DOHFOAME CONTIRTO OL7Z201% 3.8581.61
01 FROGCEIIMENTS RISTERECTOMIA TOTAL -WALOR UMITARIQ R% 3, 981,61 - WALOR TOTAL =& i.ual, el

Cordicinnaza

| TOTAL LIQUIDG
uml 308161

. T Recesee Dedugao I;i.nsln .-ig{:.alc,u}a . Hbqunda x
3.981.61 Jl nn[ 3.981 .51] 0,00% | IS5 SEM RETEMrm|

A valir_ia:;éﬂ dessa nota pode ser realizada no enderego: hitps:/iwww.ituiutaba.mg.gov.br/

(Data Emissao RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAC VICENTE DE PAULD

: 05/05/2018 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Nomero da NF

Lﬂ have WNKMZETR Local | Data Assinatura

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

g. SRA0G-122 = Aun 17, 1084 - CENTRD - ITUILTARS - MG

Neta Fiscal de Servigos Eletrﬁnlca NFS-e

Chava:

Mimero Mota FISGE| . Data Emissdo; I
3091 05/08/2019 THELBOXGQ

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJICPF: 21,320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJSSVP@GMAIL.COM
Telafane: Inserigao Municipal: 311

Exigibilidade:; N&o Incidéncia

Retengio de 155 SEM RETENGAO

[ Lecal de Prestagao do Servigo: luiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba ]
Competéncia: 082019 Dt Prestago:05/08/2019

Atividade: 04.03 - Hosgatais, clinicas,

Simples Macional: Nao

lagoratarios, sanatdrios, manicémios, casas de salde, prontos-socarros, ambulatdrios a CONgEneres.

CMPXCPF: 18,151.467/0001-06

CGNSGRGIG PUBLICO INTERMUMICIPAL DE SALIDE DO TRIANGULC MINEIRD Sub. Tributario: Naao
AW ANTONID THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLAMDIA - M(3 - CEP; 38402348

Inscrigao Municipal:

E-mail: clinica@@cistm.com.br Telefone:
| Endereco Cobranca: )
by bl R B TP ARSIy
gAn IVigos : : : _ Valor Total
FRTSTA n;,."-o DE SEEVIQOE HOHPTTALARES CONFQOME CONTEATO Q177010 10.T26 44
MM FROZEDIMEWTOS EERMICFLAGTIA [HWCOUINAL (BILATERAL] K EPIGASTRICE - VALOR LMIVARID RE Z2.68L, 5L
- WALOR TOTAL RE 10.726,44
L »,

Condicicnada

EETECYTED Y TP T [ ooo)l__10.72644 )
A validacdo dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps./fwww.ituivtaba.mg.gov.br/
SR EOOD UL, o o e o e S e A e i o e e e e
(Data Emissao RECEE| DA EMPRESA HDSF’ITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE PAULO

05/08/2018 0S SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Mdrmero da MF

3091

LGnave THELBOXQ Local / Data Assinatura
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MUNICIPIO DE ITUIUTABA ‘

HEH00=132 - Bvn 17, 106D - CENTRO - ITUNUTARA - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Kimero Mota Fiscal; Data Emissan;
3080 05/09/2019

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 186 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJICPF: 21,320,064/0001-40
Emal: HSJL3SVP@E@GMAIL COM

Telefone: Inscrigaa Municipal: 311 )
[ Local de Prestagao do Servige: luiltaba

Local de Incidéncia do Servigo: [tuutaba )
Exigibiliclace: Nao Incidéncia Simples Macional: Nao
Compaténcia: 092019 Ot.FPrestago:05/0%/2019
Retengdio de 1SS: SEM RETENGAO

Atividade: 04.03 - Hospitais, ¢linicas, laboratdrios, sanaldrios, manicémics, casas de salde, prontos-socorros, ambulatorios e congénerss.

Inscr. Esladual/RG:

%,

CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULG MINEIRO Sub. Tributério: Nao
AV ANTONIC THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLAMNDIA - MG - CEP; 38402348

CMPJCPF: 18.151.467/0001-06 Inscrigio Municipal:
E-mail: clinica@cistm_com.br Telefone:

\_ Engerego Cobranca:

F o e T e

SERVTOOL NGSFITALARES PEESTR
I8 PROCEDIMENTOS L2

iy ':_ H ‘:_ - h
UNFOEME CONTEATO MOMSRG 01 /201% 25.452 BB

0Z CZOLECLE ToMIa BRBERTA - VALDE UNITARIO RS J.181,EL £
23432, 88

- NMALOR TORRL E=

oF T Condigieriada
4] . 2 a 0.0

£ Diedugan o Aliquics Retengia IZ5
l 25.452 88 JL T & 54528l 0.00% ||SET§,—,E|:L- RETEucml

A validacao dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:/iwww.ituiutaba.mg.gov.br/

rrl::lata Emissdn RECEEI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE PAULD
| 061082019 0S SERVICOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
MNumero da MF

2090
k(.‘-i"lava WZUOSIWG Local / Data Assinatura
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%

MUNICIPIO DE ITUIUTABA

3BA0D-122 - Avn 1T, 1064 - CENTRO - MUIUTABA - MG

Nota Fiscal de Servicos Eletronica - NFS-e

Mumaro Mola Fiscal; Data Emissao; Chave:
3050 07/08/2019 QAWJIGLUZ

T ———— R R  —.
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 - 196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-1680

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Email: HSJ. SSVPEGMAIL.COM
N Telafane Inscricio Municipal; 311

[Local de Prestagiio do Servigo: ltuiutaba Local de Incidéncia do Servigo: ltuiutaba E
Exigibilidade: Maa Incidéncia Simples Nacional: Mao
Competéncia:08/2019 Dt.Prastacde 07082019

Retengdo de IS5 SCM RETENCAD

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdries, sanatorios, manicémios, casas de sadda, prontos-soceros, ambulaténios e congéneras.

Endereqe Cobranca:

GDNEGRCIG PUBLICO INTERHUNI(:IPA.L DE SN.IDE DO TRIANGULO HlHEIRG Sub. Tributario: Nao
A ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL

UBERLANDIA, - MG -
CHPJICPF: 18.151.467/0001-06 Insecrigio Municipal:
E-mail: clinica@cistm.combr Talefane:

CEP: 38402348

L
fﬁjf,/:-,-- T

CRRaRIH

SEUUIT SAMERT L
.044,83

LGS HOLFTTATARES PRESTAZOS CCHECEME CONTRATD MNUMSRD COL/201%
i ) JE HERMIOFLASTIA INGUIMAL (BILATERALY - VALOR JHITARIO 35 2.681,E1 wALOR TOTAL

Conciciorads

ARpESEE Uedmiﬂ Hase de Calouba . ﬁ]-qu:uta . EncaAD T ISé .
8.044, 5-3 [ l:r,ﬂ-Dl 8044 83 0.00% I 155 Sk M HE | thial

a ﬂnJL.:. 804483 )

A Va!lchl;a{: dessa nota pode ser realizada no enderego: https://www.ituiutaba.mg.gov.br/

Datﬂ Emissan

O7/082018
Mamero da MF

RECEBI DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAD VICENTE DE PAULO
OS SERVIGOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA

'

Chave

OAWIGLUZ

Lacal / Data Azsinatura

*

Pagina 1 de 1



MUNICIPIO DE ITUIUTABA

f" FH00-132 « A 17, 1084 - CENTRO - ITUILUTASA - MG

MNota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Wimers Mata Fiscal; Dala Emissdn: Chave:
3049 07/08/2018 NYVHSNIG

HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAO VICENTE DE
PAULO

Avn 3 -196 - CENTRO - ITUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. EstadualRG:
Emal: HSJLSSVP@GMAIL COM

Talafona: Inserigan Municipal: 311
[ Loeal de Prestacao do Servico: Huiutaba Local de Incidéncia do Servigo: [tuiutaba ]
Exigibilidades; M&o Incidéncia Simples Macional: Néo

Competéncia:DEZ019 Of.Prestacio:07/0&/2019

Retengdo da 158: SEM RETENGAC

Atividade: 04.03 - Hospitais, clinicas, laooratdrios, sanaldrios, manicémios, casas de salde, prontas-socorros, ambulatorios & congénares.

%,

CONSORCIO PUBLICD INTERMUNICIPAL DE SAUDE DD THIAHGLILCI MINEIRO Sub. Tributério: Mao
A ANTOMICO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLANDIA - M5 - CEP: 384023459

CMPJCPF; 18.151.467/0001-06 "
E-mail: lucano@armvapmg.ong. br Telefone: r,
| Encerego Cobranca: wi

Inscrigio Municipal;

FEEVICOS HIELITALRREL PRELT 3 CONFIEME CONTEATD NUMEEC C1/20109 0.544 B3
13 FROCEDIMINTC DE (CCLPIISTECTOMIA ABERTA - VALDR UNWITARIZ R$ 3.181,61 "WALCR TOTA

5,544, 8%, '

m
-

Cendicionado Incandicionada

B 9 544,.53 Jl\Re:a::z-‘Emdlu;m | E,aau-_*eﬂalnulv- 5 54443 -ﬁ.llqu:f'.a i Tl%crgg” e 125 n_l.'_ll.'_l_JL 0. 544 33 )
A validacio dessa nota pode ser realizada no endereco: hitps:fwww.ituiutaba.my.gov.brf
L e o i e et e o s e
I:lala Ernissdo RECEEBI| DA EMPRESA HOSPITAL SAQ JOSE DA SOC DE SAQ WICENTE DE PAULD
07/08/2019 0S SERVIGCOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Nirmero da NF
ILC have NYVHSNIG Laocal ! Dala Assinatura
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[ @ MUNICIPIO DE ITUIUTABA

a3 JB200-1352 R 1T, 1084 - CENTRO = ITULITABA - MG

B  Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Momero Mota Fizcal,

Eissﬁc:-: Chave:

3016 : 18/07/2019 VAAVLHSK
HOSPITAL SAO JOSE DA SOC DE SAQ VICENTE DE
PAULO ;

Avn 3 - 196 - CENTRO - [TUIUTABA - MG - 38300-160

CNPJ/CPF: 21.320.064/0001-40 Inscr. Estadual/RG:
Jl Email: HEJ. SSVPEGMAIL.COM
L Telefone: Inscricda Municipal: 311 )
[ Local de Prestagio do Servigo: luiutaba ' Local de Incidéncia do Servigo: Iuiutaba S
Exigibilidade: Mao Incidéncla Simples Nacional; Nao

Competancia:07/2019 DLPrestacio: 18072019

Retencio de 155 SEM RETENCAD
Atividada: 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicémios, casas de sadde, prontos-socorres, ambulatarios & congénerss.

R

e P RS v bt FRESFMAT.
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIR Sub. Tributdrio; N&o
AW ANTOMIC THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL
UBERLANDIA - MG - CEP: 38402340

i

CNPJICPF: 18.151 4671000 1-06 Inscrigio Municipal;
E-mail: lucianof@amvapmg.crg.br Talefone:
| Encereco Cobrangs: =

[

ninacs Valor Total

153 DE JUNHO DE 2019 3.181.681

e

Blasa de: O
__3.18161 o.0o]
A validacéo dessa nota pode ser realizada no endereco: https:/fwww.ituiutaba.mg.gov.br/
e g e L o e e e e R e e
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o
e | Hospital 530 José da Sociedade de 530 Vicente de Paulo

S “Qualidade e competéncia a servigo da vida”

CONSIDERACOES SOBRE O CONVENIO CISTM N° 01/2019 .

Em relagdo 4 Prestaciio de Contas do Convénio CISTM n® 01/2019, informamos que :

O Convémio foi executado através da conta corrente n® 62.737-2 , agéncia 0204-6 , Banco
do Brasil. O periodo de vigéncia do Convénio foi de 24/06/2019 a 31/01/2020. O Objeto
do Convénio foi a realizagio de cirurgias eletivas em conformidade com o Plano de
Trabalho.

Informamos . que em 31/01/2020, final da vigéncia, o convénio apresentou saldo zerado,
porem, nesta mesma data, foram emitidas as notas fiscais de realizacdo das cirurgias
cletivas no valor total de R$32.997,71. Este valor foi depositado pelo CISTM somente
no dia 07/02/2020 .

Este pagamento foi realizado fora da vigéncia do Convénio, ja que neste més de fevereiro
a conta especilica ja estava sendo utilizada para o Convénio 001/2020.

Porém justifica-se que, dentro da vigéncia normal do Convénio, foram realizados os
procedimentos cirdrgicos acordados entre a Instituigdo ¢ o CISTM e emitidas as Notas

I'iscais para pagamento , cumprindo-se o objeto do Convénio.

Em anexo a este documento, segue copia de todas as Notas Fiscais emitidas pelo Hospital

530 Jose, referente aos pagamentos das cirurgias realizadas .

Sem mais para 0 momento, nos eolocamos & disposigdo para qualquer esclarecimento que

se fizer necessario.

Ttuiutaba-MG. 13 de abril de 2020

Vicente Pereira da Silva

Diretor Presidente
Hospital Sdo José da Sociedade de Sdo Vicente de Paulo




LA SUSTanl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

SUS
facilMG

W oeiusds abaivo:

: NUMERO DQ LAUDC 156301430
50 Desconectar 1.
CALOES
fdentificagio do paciente
&w Ay PACIENTE (DAe03132083520 - MARIA DE FATIMA Lili
i g LT NOME DA MAE - FRANCISCA MARIA DE LiMA

NUMERO DO PRONTUARIQ '
DATA DE mscméﬁm - IDADE 0d/04/1966 - 54 anoe
SEXO . FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL MARIA DE FATIMA
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL {34) 32651374
ENDERECO ' AVENIDA SETE, N° 30

" BaRRo CENTRO

' ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
' MUNIGIPIO DE RESIDENCIA CACHOE!RA DOURADA
Sctliaita cao .
NUMERO 166301430
SITUACAD INTERNACAC REALIZADA,
DATA - HORA 15/01/2020 - 11:52
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE %ESE&EF&%%%EEE%%EEESE Sialg
ESTABELECIMENTD EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUILTABA}
PROFISSIONAL SOLICITANTE 01172122610 - LEANDROC BORGES MONTEIRD
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD 01172122610 - LEANDRO BORGES MONTEIRD
FROCEDIMENTO SOLICITADO Ei%?%‘é%s?i mt?R;TE S EIRCeRTE
FROCEDIMENTO REALIZADO .E.i%ﬁg%‘?;fgfigrgglﬂ ENTO CIRURGICO DE
CLiNICA, CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZACAC ELETIVO
CARATER DA INTERNACAO ELETIVA
OBSERVACOES Facients com cirurgia agendada para 31/01/2020
CENTRAL DE REGULACAD UBERLANDHA ’
) NUMERD DA AiH 3120130554738

Efacimg.g o briacomaanh al"uenr-::-'hn"'.spl'.aIa*-'AII-h'aiq_uetalhes.php Petigem=alh_inicia : 1i2



3 CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM
) AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZEMDE, 3180 - Emissda: 28/01/2020
DISTRITC INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 08:00

CEP; 38402-34%3 Usuario: marinada
Fone: (34} 3213-2536 -
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTAS EXAME ESPECIALIZADD
DADOS DD PACIENTE

Cartdo SUS: TO4B03132053920 Sexo: F

Nome: MARIA DE FATIMA LIMA CAVALCANTE

Data do Nascimento: 04/04/1966 Nome da Mae:

ldade: 53

Telefone: {1-

Enderego: SETE, 30 - CENTRO, CACHOEIRA DOURADAS MG

CEP: 38370-000

DADDS DO ATENDIMENTO

Cedige: 2001271297109105 i |
Municipio de Precedéncia: CACHCEIRA DOURADA : ‘ 5 H“I“ ﬂ I|
Procedimento: VARIZES UNILATERAL Wi | I
Fornecedor: HOSPITAL SAD JOSE (CIRURGIA) ITITITICI05
Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consultai Exame: 31/01/2020 Horario:. 08:00 Telefone: (34) 3271-7200 '
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

IBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO. PEDIDO DO EXAME E/OU
_ ZNCAMINHAMENTOC COM A GUIA DE AUTORIZAGAC PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

Dot (o BRe

Assinatura do(a) Secretario(a)

S

Way

Assinatura do Pacients




o B

SUSTac!

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAOC EM bl
SAUDE facilmaG
SUPERINT_ENDENCIA DE
PROG RAMACAQ ASSISTENCIAL

irh pAss0s dhaixn;

NUMERD DO LALDD 449300076

s SESCOnactar

LGRS

identificacio do pacients

"

H.F, % AL 123470372600001 - SEBASTIAD GOUVEIA DE
IEHRLS | SURGATE NOME DA MAE JUDITH PEREIRA DA SILVA
NUOMERC DO PRONTUARIG
DATA DE NASCIMENTO - IDADE D5/05/1964 - 55 anos {_
SEXO FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL O MESMC
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL .[34; 32604123 . o
ENDEREGO FAZENDA SANTABARBARA O JO@
BAIRRG ZONA RURAL
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUMICIPIO DE RESIDENCIA Gummm{m

Solicitacho

NOMERD ' 448300076
STUAGAD INTERNACAC REALIZADA
DATA - HORA 297012020 - 0950
BAZ27E4 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE SAUDE DE GURINHATA { GURINHATA |
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUILTABA)
PROFISSIONAL SOLIGITANTE 1037480266€ - FABIO PAMPLONA NUNES DE
FREITAS
08502156606 - MARCO TULIO RESENDE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD RODRIGUES DA CLNMA
DA0TO40055- - HERNIOPLASTIA INGLUINAL
PROCEDIMENTD SOLICITADO (BILATERAL) ‘ :
DADTO40085- - HERNIOPLASTIA INGUINAL
PROCEDIMENTO REALIZADO (BILATERAL ) :
cunica CIRURGICOS - TORAXICA
GRALU DE PRIORIZACAD ELETIVG
CARATER DA INTERNACAD ELETIVA
DATA DA CIRURGIA: 31/01/2020
OBSERVACOES HORA: 06.00
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
NUMERO DA AlH 3120130554728

ogan b Sacom anhamenthosplaiansl=/an detaihes, chpParigen=aih ricia.
L. g ! j#] B



23012020 waysislamas, com/CISTM/Blk_Comprovante_Agendame nto'Blk_Camprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  [Emissao: 23/01/2020]
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:55
UBERLANDIA/MG Usuario; fabianagm

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

[ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESF‘EGIALIZADO
ADOS IENTE

Cartdo SUS: 701408668689737 Sexo: M

Nome: SEBASTIAQ GOUVEIA DE SOUZA

Data do Nascimento: 05/05/1964 Nome da Mae: JUDITH PEREIRA DA SILVA

idade: 1]

Telefone: {34) 9986-54073

Enderego: MANOEL INACIO FRANCO, 153 - CENTRO, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DA ATEND

Caodigo: 2{}{!123153%5?832{3 ‘ ” ‘ |
Municipio de Procedéncia: GURINHATA

S g romtete SONEUTA o lﬂ\ll”l\ﬂ\lwI\\Mﬂ|\lﬂl\|lhd\lh\
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) :

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

[ LOCAL DO ATENDIMENTO ;
Data da Consulta/ Exame: 30/01/2020 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGCAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTC COM A GUIA DE AUTDR!ZAE&C} PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:

[ 4

Assimﬁméw}éric{a}_
Divetora Bepto. Mun e sa,e

- {:J—;

Way

Assinatura do Paciente

waysistamas comCISTM/Blk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovente_Agendamento.chp

11



SUSfanl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS ?
SECRETARIA DE ESTADC DE Squ’DE SUS
SUBSECRETARIA I:!E REGULACAO EM Rezior
SAUDE facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

< DESSOS SN

"

2 NUMERQO DO LAUDO 448300077
sni f Desconactar

cnnbes

idantificagado do pacienta

g, _ﬁé P g?ﬁﬁgzmﬁz'mm - ELIANDRA ABADIA DA

T, . NOME DA MAE ZILANI ABADIA DA SILVA
NUMERC DO PRONTUARIO a masma
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 04/11/1976 - 43 anos :
SEXO FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL ELIANDRA ABADIA DA SILVA
DDOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL {34} DOIBS3258
ENMDEREGC RUA RODRIGUES OLIVEIRA, N° 155
BAIRRO CENTRC
ESTADC DE RESIDENCIA ' MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA GURINHATA
Solicitagio
NUMEROD 449300077
SIMUAGAD INTERNAGAC REALIZADA - .
DATA - HORA 28/01/2020 - 10:04 Bl
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE gi?jg?E;éjgﬁmﬂf&“fgﬂﬂﬂﬁ; ok
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200202 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUIUTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE [_ g:aE?'dTiﬁszﬁsa = FABIO PAMPLONA NUNES OE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD U1172122610 - LEANDRO BORGES MONTEIRD
PROCEDIMENTO SOLICITADO aiﬁgégsfﬂ'ﬁ;ﬁ;ﬁmm CIRURGICO DE
PROCEDIMENTO REALIZADO E,féﬂ;géﬂsﬁf;lﬂﬁﬁ?mm CIRURGICO DE
CLiMICA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZAGAC ELETIVO
CARATER DA INTERNACAD ELETIuA,

._ OBSERVAGOES | ag'l;ﬂ I::I?E%JEUHGIA: 2000172020

CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
NUMERD DA AIH 3120130554222

sfechang govn el acompanna mentahospitalanAlR ek _detalhes. oh ERorigem=aih_inicia 1i2



230152020 waysistermas.comCISTM/BIk_Comprovante_Agendamente/Blk_Comprovante_Agencamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

' AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissdo: 23/01/ zuzs[
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 1555
UBERLANDIA/MG Usudrio: fabianagrn ‘

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESF’ECIAL!Z&DD
DADOS DO TE

Cartdo SUS: 703002816214175 Sexo: F

Nome: . ELIANDRA ABADIA DA SILVA

Data do Nascimento: 04/11/1976 Nome da Mae: ZILANI ABADIA DA SILVA

Idade: 43 '

Telefone: (34) 9966-83240

Enderego: SITIO DUAS IRMAS |, 00 - ZONA RURAL GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000 I

DADOS DO ATENDIMENTOQ by : :
Codigo: 2001231537281652 | || g :
Municipio de Procedéncia: GURINHATA _ i HilE '
IR
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) e 2001231537281652
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA _

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/f Exame: 30/01/2020 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTDRIZACﬁO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

Q.B.S.EE‘E&.G.QE& ‘

Assinatura do(a) Secretario(a)

sablae Nunes de Oftvelc2

a e
ay Diretora Degte. Mun de Sau

Sistema 2
* Assinatura do Paciente

k.
e
5
o

waysistemas. com/CISTMBIk_Comprovanie_Agendamenio/Blk_Comprovanie_Agendamenio.php 1



ERLE SlSan

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ‘
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

L oaeem DEEALA
NUBMERD DO LAUDO 2EEB00203
i) Descongctar
2EDEE
igensificacao do paciente
;‘it; % Ses yﬁﬁmaﬁ?aaae - ARARECITA CRISTINA DA
RECHES auvoaln NOME DA MAE VELDETE MaRIA SILva
HUMERD DO PRONTUARIO
DATAE DE NASCIMENTG - 1IDADE N G4/1975 - 40 anos
SEXO FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL WALDETE MARIA SILVA
DOOTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO AV, MILTON CAMPOS, N° G628
BAIRRO CENTRO
ESTADOD DE RESIDENCIA MIMAS GERAIS
MUNICIFIO DE RESIDENCIA IPlACY -
Solicitacan
NUMERD 363800203
SITUACAD INTERNAGAD REALIZADA
DATA - HORA 07042020 - 14:27
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ' %%"I'TF?;‘?:'UE{EEEEJ&?'A MUNICIPAL DE SAUDE
ESTABELECIMENTD EXECUTOR 2200902 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUILTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 23831600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 23531800615 - RODRIGO OTAVID BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0407020284 - HEMCORROIDECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO DADTO20284- - HEMORROIDECTOMA
CLINICA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRALU DE PRICRIZACAG ELETIVOC
CARATER DA INTERKACAC ELETIVA
osservacOES Lt S e i
CENTRAL DE REGULAGCAD LBERLANDIA
i NUMERD DA AlH 3120130553144

sfazilmg. pov. briddiacom penharmantosnospitaladAlH ain_oetahes, photorgem=aih_imca
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oTioti2nal waysi,stemas.cum.'EISTM:'EIk_,Ccrrnprnvarta_ﬂ.ge*ldarr.er!tnfBIk_l:nmprmrante_ag T 13N U i o

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emisséo: 07/01/2020
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 18:37
UBERLANDIA/MG Usudrio: rabertaipe

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

] GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |
0S DO PACIE

Cartao SUS: 705401434778896 Sexo: F

Nome: APARECIDA CRISTINA DA SILVA

Data do Nascimento: 08/04/1979 Nome da Mae:

|dade: 40

Telefone: {}-

Endereco: MILTON CAMPOS, 669 - CENTRO, IPIAGU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO :

Codigo: 2001061659518475 : | | fin ‘ ! | |

Municipio de Procedéncia: PIACU N h“ H| “" lm

Procedimento: HEMORROIDECTOMIA L ‘ ‘ L |

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 2001061659518475

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| : LOCAL DO ATENDIMENTO h

Data da Consulta/ Exame: 27/01/2020 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200 .

Enderego: - AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG it

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES: _ w0 ,
INTERNAR DIA 26/01/2020 AS 18 HORAS, JEJUM ABSOLUTO, NAO BEBER NEM AGUA.

;
1
L

a 0
i T g,

b s Mo

Assinatura dof(a) Secretario(a)

-

{ v Lo ’I}._.r-' : ¢
Way . J}f’@ dede y . deo shvo
Sietemas Assinatura do Paciente

waysisternas com'CIST WiBlk_Camprovanie_Agenda meno'Blk_Com provants_Agendamenta.php



o SLisfani

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ‘
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE REGULAGCAO EM
SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

SUS
facil MG

sl ALIE AN

o Descongetar

MUMERD DO LALDD

lgentificacdo do paciente .

154408578

TO4201238265486 - MARIA JOSE DE DLIVEIRA

1\5 ﬁ Pﬁ_x.CIENTE SILVA
DALt SUAGRTE MOME DA MAE MaZia DAS GRACAS DE OLIVEIRA
NOMERD OO PRONTUARID
DATA DE NASCIMENTO - IDADE (08/10/1986 - 33 ancs
SEXO FEMINING f
.NOME DO RESPONSAVEL MARIA JOSE DE OLIVEIRA SiLvA

DODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

FAZENDA PLANINA, MN® 1 - 2ABA,
Z0ONA RURAL

MINAS GERAIS
SANTA “-..-'iT'DRiA

Solicitacio

NUMERD 154409679

SITUACAD INTERNACAC REALIZADA
DATA - HORA 08/01/2020 - 14:40

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNACAD
COBEERVAGCOES

CENTRAL DE REGULACAD
NOMERO DA AlH

; a 3

sfanimzoovbriiacom panhameniciosn telarlAlHiain_detalnes phpiorigemsaih_inicia

2215288 - UNIDADE MISTA JERONIMO
TEODORO [ SANTA VITORIA )

2200902 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
287448950591 - MARIVAR ALVES DE SOUZA
26744850631 - MARIVAR ALVES DE SCUZA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVC i
ELETIVA ‘
Agendaca apr 2701

LIBERLANDIA

3120130853188



stertane Coev OIS TMAE R Camiprovae s Anpnoarent GG Coepeasaie sasrilemes ko ohg,

CONBORCID INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM .
i ﬁg AVENITIA ANMTONIO THOMA S EERREIRA Eressie 18002020
2 FE  REZFEMNDE ES - DISTRITOINDUSTRIAL (Hom: 1009
; 5%\1-,: & 3‘5 L[QFF'Q'_IJEH]D|;\'-F._-1G'- ;Umlﬁ"l“.l keriasty i

’

R

CEP 5{'---;-”“';5
Fomne [14; e

e T

| GUIADE ENCAMINHAMENTO PARA Lm ISULTA/ EXAME CSPECIALIZADD
DADOS DO PACIENTE :

Cartao SUS: FO4301238265488  Sexo: E
Mome: MARLS JOSE D& OLIVEIRA GILVA

Tiaia do Nasctmento: B ahe Norme da Mae: MARELA DAL GRACAS N D vVEeS
Liatie: 33

FRELEEAT TETEN T  L RS S T A .

bnderago: SALENDA PLATINA L SN - ZONA RURAL SANTA VITORIA! MG

CEP: JE3F0-000

ARG DO ATENDIMENTO

Lodigo 2o Rl alansaT

Wunicipio de Progedéncia:; SANTAVITORIA 'i
Procedimainto. COWFECIRTECTOMIA ARFRTA |E
Fornecedor HOSFTAL SAD JOSE (OIRURGIA;

Medico Solicitante: MEDICT PLANTONISTA S [ :
! _OCAL DO ATENDIMENTC R i

i |

WAL T

Data da Consultal Exame. 27017020 Horarie: 4700 Telefone: 134 2717200 mr____h_-
Lnderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUILTARA MG
{'—Fiq%{‘KTO.“%I{} APRESENTACAC DU CARTAQ 5US, DOCUMENTD COM FOTS. PECIDG DO i'{N‘»’!Lﬁ
UG E NH,AME‘\.} IARENTO COMM A GUHA DE AL 'T{';?f-?ﬂvm_} FARA PEALIZAE O ATENDIMENTO.

K EJ'&?E@QE_-S;. ‘

T TAssinatura do(a) Secretario{a)

" Assinatura do Paciente

e foEonw i
— T B i g
—" = :
e (R - . Apeiry i ST T L R i



Shisiac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAC EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQC ASSISTENCIAL

& SUS
facil MG

e g st EnE e
EEETOE BT,

NUMERC DO LAUDD 164409876
sa | Jesconectar
agoes
iderdificagdo do pagiente
N e PACIENTE TOTE0220053508T - ADEMAR JOSE DA SILVE
L @ NOME DA MAE |ZAREL SCUZA SILVA
RE R NUMERC DO PRONTUARIO _
DATA DE NASGIMENTO - IDADE. 04/02/1870 - 50 2nos
SEXOD MASCULING
NOME DC RESPONSAVEL ADEWAR JOSE DA SILVA
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO RUA 16, N7 78 - PERDILANDI
BAIRRO CENTRO
ESTADO DE RESIDENCIA WMinlas GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA SANTA VITCRIA
Solicitagdo
NUMERD 154408R76
SITUAGAD INTERMACAD REALIZADA
DATA - HORA 080112020 - 13:12
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE %E:%EEE::U[N&[%EE ’j’fg o ;'ﬁm“' MO
ESTABELECIMENTO EXECUTCR 2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 23627600615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 23631600615 - RODRIGO OTAVID BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADC D407030026- - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO 0407030026- - COLECISTECTOMIA
cLINICA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZAGAC ELETIVG
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
OBSERVACOES AGENDADA PARA 23:01/2020 AS 18HS
CENTRAL DE REGULAGCAC UBERLANDIA
NUMERO DA AIH 4120130553058
]

"ot

Lstacilemg govbriiiacanm panhamentohiospitalayAliHisin_zetaihes.php Tangem=ain_inicla
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE -

CISTM
#= § =R R AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  [Emissac: 16/01/2020]
é : 'ﬁiﬁi REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,  [Hora: 10:01
e B wme® % i UBERLANDIAMG |Usudrio: keniastv |

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

!. GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |
DADOS DQ PACIENTE i

Cartdo SUS: . 707802200535087  _Sexo: M

Nome: . ADEMAR JOSE DA SILVA

Data do Nascimento: 04/0211570 Nome da Miae: |ZABEL SOUZA SILVA

Idade: 49

Telefone: {34) 9976-82368

Enderego: RUA JOSE CUSTODIO, 285 - CENTRO, SANTA VITORIA/ MG

CEP: 38320-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cadigo: 2001160908122471 Il I ||| i | m -
Municipio de Procedéncia: SANTA VITORIA ‘ | ! l‘ ‘ . | |
Procedimento: - COLECISTECTOMIA ABERTA ‘ | | | ||| il ‘ I
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 2001160505122471

_edico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| : LOCAL DO ATENDIMENTO =
Data da Gonsultal Exame: 23/01/2020 Horario: Q700 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: NVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG .

: ! :
OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTOQ, PEDIDC DO EXAME E/QU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
feraltio Xavier da Rocha Junio:
Secretario Municipal de Sadde
Santz Vitdria - MG
Assinatura do(a) Secretario(a)
7Y o
ey _ -
Assinatura do Paciente
]

waysislemas. com/DISTWEK_Comproy an:e_Ageﬁ:‘.ame nto/k_Comprovanie_Agendamenio.pip 11



120 SUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUsS
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

T NARENS ADAIXD

NUMERQ DO LAUDG . : 184409675
3 ¢ Desconectar . i

ACORs

fdeniificacio do paciania

5 5 700505119813555 - ARENILDA MARCIA SIMIAD
{% . & FHLIEHTE ALMEIDA
o
PRABRCOES. SUBRARTY NOME DA MAE IRACI SIMIAG ALMEIDA,

NUMERO DO PRONTUARIO '- 3
. DATA DE NASCIMENTO - IDADE 29/08I1875 - 44 anos

SEXO . FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL ARENILDA MARCEA SIMIAD ALMEIDA
LDDJTELEFUNE DO RESPONSAVEL

ENDEREGO RUA TREIS, N° 209 - CHAVESLANDIA ——___
BAIRRO CENTRC (AP SAQ Yo
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS Q J
MUNICIPIC DE RESIDENCIA SANTA VITORIA é}o :
Sclicitagio = . f II
NﬂMERf_} 154408675 “'" «..___5- <3
SITUAGAD INTERNAGAC REALIZADA T ek
DATA - HORA 0E01/2020 - 10:49

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE f.égggi&“giﬁ?ﬁ it P
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUIUTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 23527600615 - RODRIGO CTAVIC BRAGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 23831600815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0407030026- - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO 0407030028 - COLECISTECTOMIA

CLINICA CIRURGICOE - CIRURGIA GERAL

GRAU DE PRIDRIZACAD ELETIvD

CARATER DA INTERNAGAD ELETIA

OBSERVAGOES AGENDADA PARA 31042020

CENTRAL DE REGULACAD UBERLANDIA

NUMERO DA AlH 3120130852871

= Waltar

AEmlmg.ooebrs 'r-'.'-'accu"r_::-arhamer:L:..'n-::-spmaIs'-fﬂ.lH;aiﬂ_;}etaihea.php Fonigem=ain_inicia 112
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE -

CISTM
y e F_ Foal Hﬁ‘z B AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA {Emissdo: 16/01/2020
g W i ; REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, {Hora: _'1DZD1 _ !
L ot g % UBERLANDIA/MG |Usudrio: keniastv J

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADQS DO PACIENTE

Cartio SUS: 7005051199213555 Sexo: F

Nome: ARENILDA MARCIA SIMIAD ALMEIDA

Data do Nascimento: 29/09/1975 Nome da Mae: IRACI SIMIAC ALMEIDA

ldade: 44 :

Telefone: ’ (34) 987 1-96744

Enderego: AV TRES, 209 - CHAVESLANDIA, SANTA VITORIA/ MG

CEP: 383z20-000

__gQ_DE DO ATENDIMENTO

Codigo: 2001160903411193 il i :
Municipio de Procedéncia: SANTA VITORIA f ';': H ‘ 1”“
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA li”“““llh!” i |
Fornecedor: . HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 2001160903411193
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| s LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 21/01/2020 Horario: 07:00 . Telefone: {34} 3271-7200

Endereco: AVEMNIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

OBRIGATORIO APRESENTACAD DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDJ DO E}(AME E/COU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTGREZﬁQﬂD PARA REALIZAR O ATENDIMENT®,

OBSERVAGOES:

ograldo Xavier 6 Rocha Jinior r
Secretdnio Municipal da Sadde
Santa Vitdria - MG

Assinatura do(a) Secretario(a)

. Assinatura do Paciente

waysislemas, comCISTMB_Comprovante_Agenoamerto/Bik_Compravanie_Agendaments.php
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w0 ! Descanectar

odes

Y
e

b aNMALIE S

N

SUFQRTE

S Siand

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
S

AUDE
SUPERINTENDENCIA DE

. SUS
' facil MG

PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

MUMERD DO LAUDD

iipntificacio do paciznie
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE MASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESFONSAVEL
ODD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRROD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Sclicitagao

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELEEIME_NT’CI SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTC REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CEMTRAL DE REGULAGAD
NUMERC DA AlH

=Fact g gayonidiiacempanh ame “toyhospitaiar Al fein_detaihes.ohp? prigam=aln_imcia

AgE800202

AE002317167040 - MARIA OZILDA DE LIMA
SILVA

¥
VIRGINLA MARGUES DE LIMA

15/01/1861 - 50 ancs
FEMINING
MARLS OZILDA DE LIMA SILVA

¢ (34) 5G8530834

AVEMIDA MATO GROSSO, M 20

PADRE CICERC SAQ
3% ~{

MINAS GERAIS > A
IPIACY 5] i

o

T |
165800202 / J

0/

INTERNAGAO REALIZADA. o =~ #
av/01/2020 - 14:08 ' '

i

8517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IRIACU { IPIACU | .

FRO0A0E - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
23531600615 - RODRIGO CTAVIO BRAGA "
23631600815 - RODRIGOD OTAVID BRAGA
5407020284 - HEMORRQIDECTOMIA &
0407020284 - HEMORROIDECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGHA GERAL

ELETIVO

ELETIWA I'

»

INTERMAR DIA 16/01/2020 AS 18:00 HORAS,
CIRURGIA DIA 17/01/2020 AS 08:00 HORAS,

UBERLANDIA
3120130552165
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CIST

™
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emisséo: 07/01/2020
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 16:38
UBERLANDIAIMG Usudric: robertaipe

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

1_ GUIADE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO _l
DADOS DO PACIENTE

Cartao SUS: 706002317197040 Sexo: F

Nome: MARIA OZILDA DE LIMA SILVA

Data do Nascimento: 15/01/1961 Nome da Mée: VIRGINIA MARQUES DE LIMA

Idade: 58 _

Telefone: (34) 9965-30834

Enderego: AVENIDA MATO GROSSO, 20 - PADRE CICERQ, IPIACU/ MG

CEP: 38350-000

— - — -——M'——l-va—ﬁ-—ut_v_,w_-.w—-ﬂ‘_HF—.-q_r.-.—hr_uﬂ_u-——.-_.- S —

O ATENDI

Cédigo: 2001061646463526 Ay | '| !
Municipio de Procedéncia: IPIAGU , : '\ Il “ | | ’ .‘|
Procedimento: HEMORROIDECTOMIA | | Il |I_ | I -
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 2001061646453526

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

i LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Consulta/ Exame: 17/01/2020 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES; ,
INTERNAR NO DIA 16/01/2020 AS 18 HS, JEJUM ABSOLUTO, NAO BEBER NEM AGUA.

\. SAD t_:,‘ﬂ

& %\
o Ak
Q

p

‘E.::? -u. S 5.\" 4

laeaecretariofa)

Assinatura do Paciente

wax.-'sistemas.cnrm’clETr-.‘:.'Eik_C:umprc:vaﬂte_ﬁge ndarmento/Blk_Comprovante_Agenda merto.php



SLiSdac

GOVERNG DC ESTADOC DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

SUS
facil MG

~resas abatgg:

NUMERD DO LAUDD 1844006TS
20 f Dosconectar

SUGES

ldentificagdo do paciente

PACIENTE .

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
BEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
FROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADC
CLiNICA

GRAL DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA &AIH

roat acomaantaments'hagpialacAlFlain_detalhes. php?origem=ain_inicia

T004063953095341 - ELISIA BATISTA DE
AZEVEDC

MARIA JOSE DE AZEVEDD

127011975 - 45 anos
FEMINING
ELISIA BATISTA DE AZEVEDD

RUA JOAD PESS0A, N2 00 - CASA
CENTRO
GOES
BALIZA

154409673
INTERMNACAD REALIZADA
OE2020 - 133

2215268 - UNIDADE MISTA JERONIMG
TE_DDORG L SANTAVITCRIA )

2200802 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUIUTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23631600615 - RODRIGOD CTAVIC BRAGA
040TH30026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - CALECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVO

ELETIvA,

agzenda para 15012020 &5 1Bhs
LSERLANDIA

3120130852100
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM
AENIDIA Ji".[\-Tl)V|O HOAS S FE HEEIEA E-E'!':l::.':;:'l;}: 1E;__-.::.1|,'_;:];_r|_}
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTHIAL - [Hor ;
WBERLANDIAMG i kemaslhy
CEP 33405340 pr oo B )
t*rnf‘ {34} S215- 2500

: ____.__A_ ““": M"'n‘r"st N i "\ :rHu‘Rf:. E t \'bul Xr\'\rv.: Lajp._\..zrr\-. ¥ ;"-'tl_ l_)
SADOS D0 PACIENTE '
Cartdo SUS: FODAINSHA2Y9ERYT Sexo: =

Mgie: ELISIA BATISTA OF AZEVEDS

Dats do MNasoimento: 12114975 Nome da Mag: MASIS OS50 D L WEDD
filade: _:;.

Tedefona: 14 GGRA-BARTY

Endereco: i?i_h‘- DEZESSEIS 91 - DOb ALEXAMDRE . SAN A VITOR A bAC
CiE: AEAHRO00

Tt

TADDS 00 ATENDIMENTO
Codigo: 2001313324743 14 i I l il i
Municipto de Protedéncia: SANTA VITORIA : 1 I | | :| .
Frocedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA '. L : Ilil | *,|

Fornecedor: HOSPITAL SAD JOSE (CIRURGIA) WGV "'4'“"
Medico Solicitante: METICG 21 ANTONISTA

e SN R

Ciata ds Consultal Exame  (6.01/2070 Hc}rar';?; 0607 "T:ii_:;f'c-:_-;;.:"ﬂ_im'-_?*“7;'-_'-' e
E_-xdezf:f_.;'a. AVENIDA TRES, 186 - C “J”h"i} ITUIUTABA MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAD SUS. DOCUMENTO COM FOTO
AU EMCAMINHAMENTO CON & GLA DE AUTORE?_’AQA{_} PAaRS REALIZAR O H: 1

|

OBSERVAGOES:
PACIENTE DEVERA INTERNAR NG DIA 15/01/2020 AS 18.00

" Assinatura do{a} Secretariof{a)

. \' |i., \‘ﬁ-

TAssinatura do F'a\ ienta

3
P H e
N ol i}
Wit e B TR DRt R Ten e Bk i el e e e e g - Lo #



SlEfan!

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS |
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE REGULACAOC EM
SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAOQ ASSISTENCIAL

SUS
facitMG

OnEwTE 3hakks:

¥

2 NOMERG DO LALDED 154409674

sof Desconectar

TGRS
ldentificacio do pacienie :

&, F s PACIENTE 701002854464 156 - MARIA ESTER DE SOUZA
‘:‘ - iﬁﬁ NOME DA MAE SEBASTIANA PEREIRS DE MIRANDA :
TN T, NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 02071967 - 52 anos
SEXO FEMINING
NOME DO AESPONSAVEL MARIA ESTER DE SOUZA
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL '
ENDEREGD . FAZENDA MONTE BELD, I\i:' 3T - CASA !
BAIRRO . ZONARURAL :
ESTADO DE RESIDENCIA MiMAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA SANTA VITORIA
Solicitagio
NUMERO 154408674
SITUACAD INTERNAGCAC REALIZADA
DATA - HORA 08/01/2020 - 10:14
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE s ki L
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUILITABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 28775746681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 28TTIT46551 - FRANCISCO COSTA FRANGO
PROCEDIMENTO SOLICITADD 407030028 - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO 0407030026« - COLECISTECTOMIA
CLINICA CIRURGICCS - CIRURGLA GERAL
GRAL DE PRIORIZAGCAD ELETIVO
CARATER DA INTERNACAD ELETIVA
DBESERVAGOES Agendada pars 16/04/2020
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
HUMERD DA AlH 3120130552088
]

ract r*.';i.;r--.-.-.*....".-'.-"-'F-r.:-r'uaarli"..q!*’ua.'11;x'h|:|5pil:a!ar.n'ﬁ.l.'-:.'al'r'l_det&!hes.:np?arlggh'=aih_;r'icia . 11
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CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE
- CISTH

Fad §- “g"* B @  AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |.- rissac: 16:01/2020)
§ : £E  HEZENDE. 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, [Hore 1001 B
‘iwe g %‘ UBER mmf}mmr: [Ususria: kemacly 4

TR RA0R

Pl'lu'djl_'.\,._r' ; .
T TGUIA OE ERCAMINTAMENTO PARA CONSULTA EXAVE ESPECIALIZADD
DADOS DO PACIENTE

Tarido 84U TOINCZ28044654 198 Sexa: e

Mutme: MATIA ESTER DE SOULSA

Mata do Mascimenio; { . Mome da Mae SLHEASTIAMA PEREIRA DE MIRANDA
Pvhacde 5
Tolefane: ) GYYEL f}%
Frodereco { FAZEMDA MONTE
CEF: SEA20-000

x.amgq, 0T P R20004485 ii R R
WMunicipio de Procedéncia. SANTA VITORIA l| it li | ! 'I |
AR ,i !
2

I'\

a. .v..‘.

Procedimento. COLECISTRCTOMIA ABERTA,
Fornecedar: - P«U::.FJHF\- SA0 JOSE |',=.r-’LJ':{xEI"L
Medico Soliciants: . ... MESIL .".i.:-ﬂiﬁ“?'S e ot nns ooy
: LDﬂhLEDA’"E‘\ﬁ IMENTO
:'_tqia da Consultal Exame:  1A11/2020 Mordrig: 0900 Tnief-f::"ﬁ%i'-,-ii;: }-.':.:: #1-7200
En m\-ects -'-’“..'f"\! J‘« "'“'iEw 196 - L“Fr«.-.:.m [T "u_J ARAS A IC

e NS A A
L l:.-’\.n"l- Vi

GFSﬁﬁ‘JBGfﬂES '
CIERTE DEVERA INTERNAR AS 271:00 0O DIA 15,21/2020

SIS EiE L2 g
spcielan Muniriy S
Sants wibgria ML

“Assinatura do{a) Secretariofa)

" Assinatura do Paciente




TS RDHAD,

st [ Desconectar

nzdes

SuUsfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

NUMERQ DO LAUDD

identifi g agio do pacienis
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DOD'TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacio

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIM ENTC SOLICITANTE

ESTAEELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADD
CLiNICA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAO

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUMERD DA AlH

ST o briitiazompanhameniongsp talanAlHiain_cetalhes, pho?od Ferm=ain_inicia

437101047

SUS
facil MG

T04304585043486 - SOLANGE LOPES DA

SiLVA

MARLA BEZERRA Di SILVA
1 ¥

24/07/1971 - 48 anos

FEMINING

A PROFRLA

AVEMIDA PRESIDENTE VARGAS. N°.142

2 i AL ™
SA0Q JOAD P SAQ W,
MINAS GERAIS
CARINOPOLIS
437101047

Y <

INTERNACAD REALIZADA H____S_‘_,,/

T0/01/2020 - 15:04

8516578 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DE CAPINGPOLIS { CAPINOPOLIS |

!

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA,
23831600815 - RODRIZO OTAVIO BRAGA
23631800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA

L407030026 - COLECISTE CTOMIA
0407¢30026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCECIMENTS

CIRURGICO ESPECIALIZADD.
CIRURGHA DlA: 15/01/2020

UBERLANDHA
3120130551725

—
3N ]
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

; AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissdo: 13/01/2020
‘ ' I REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:43
UBERLANDIA/MG Usuario: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

I GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADQS DO PACIENTE :

Cartao SUS: 704309585043496 Sexo: E

Nome: SOLANGE LOPES DA SILVA

Data do Nascimento: 24/07/1971 Nome da Mie: MARIABEZERRA DA SILVA

Idade: : 43

Telefone: {}-

Enderego: MACEDOQ, 57 - CENTRO, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38360-000

D DO ATENDIME

Cédigo: 23[.:'110:135[351 6010 | ||| i || :'
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS : I il |
e e aer I
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) IR IR
Medico Solicitante: MEDICO PLANTOMISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 15/01/2020 Horario: 07-00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, TUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

Assinatura dafa} Secretario(a)

Way

Sistem=as 5 -
Assinatura do Paciente

WSS TEmES. comyCIST MBIk O CrErevanie_Ag erdamentaBlk_Comprowants g ardamants. phn



L AR

st Desconestar

P nr
i

sushaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS
facil MG

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMERC DO LAUDC

weatificagde do paciente
PACIEMTE

NOME D& MAE

NOMERD DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONME DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Solicitagia

NUMEROD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
ciiNiCa

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD

DBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGCAD
NUMERD DA AlH

At Mg gov bl acompant amenthospitalartAlHiaih_delsihes phptan gem=ait_inicia

437101035

TO2001305728689 - CICERD JDAQUIM DOE
SANTOZ

MARIA DE LOURDES DOS SANTOS

20071982 - 67 anos
FEMINING

MARIA DE LOURDES DOS SANTOS
(34) 32630354
RUA CEM, N* 149
CENTRO

MINAS GERAIS
CAPINGPOLIS

437101038
INTERNACAC REALIZADA
T2NAEMS - 1511

8515578~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINCPOLIS | CAFINOPOLIS J

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE UTUIUTABA)
23831600515 - RODRIGD OTAVIC BRAGA
23631600615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
0407050026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTERCLOGIA
ELETIVG

ELETIVA

PACIEMTE MECEEESITA DE PROCESIMENTD
CIRURGICO.

LBERLANDIA
311 20788096



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM :
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Fmissﬁe: 09/12/2019 |

REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 10:32

gr2EMe vwvarswaysistemas. comCISTABik_C ormor cvanie_Agendamentobilk_LComoromants_ag anaamentlail
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap
CEP: 38402-349

Fone; (34) 3213-2536 -

l GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE

Cartdao SUS: 702001305728689 Sexo: M

Nome: CICERO JOAQUIM DOS SANTOS

Data do Nascimento: 20/07/1952 Nome da Mae:

idade: a7

Telefone: (34} -

Enderego: CEM, 148 - CENTRO, CAPINOF‘DL[S MG

CEP: 38360-000

DO AT T

Cédigo: 1911291617371189 |

Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS ‘ Iu“lmmm

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA “m ”Hm um‘

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) obf ol

Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
LOCAL DO ATENDIMENTO ' ,

Data da Consultal Exame: 16/12/2019Horario:08:00 Telefone: {34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGCAQC DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
£,0U ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQO PARA F{EAI_EZP.R O ATENDIMENTO.

Samdrs Ap. Barboss Femandes
i S.v;'ltll"! !ul.'lu:luﬂ jﬁ Ralae
I . Ni.:'-"n"' g
H o r:rf’\.-’

Assinatura da{q"}@ecr&tarm(a]

| S|
[
H I
P
ko

it

LA

Way

Assinatura do Paciente

SO | stemas com/CISTM Bik_Comprovarie_AgentamenmBik_Comprawante_sgendsmenio.nhn



S ADED

- =40 f Desconectar

AGDES

SUEfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAOQ EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

 SUS
facilMG

PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

NUMERC DO LAUDO

ldentificzcas do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMEROD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTOD - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE 0O RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRC

ESTADD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIGENCIA
Solicitagio

WUMERGD

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABE LECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRALU DE PRIORIZAGCAC
CARATER DA INTERNACAD

1

CBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERC DA AlH

rtac Lo gowbrdyacomparhama ntovhospitaladAlHiain_osetalhes, ok prorigem=aib_inicia

437101831

TO1005836732450 - MARIA APARECIDA
FERNANDES

ANASTACLA BATISTA DA SILVA

01:07/1855 - &4 anos
FEMINING

MARIA APARECIDA FERMANDES
[34) I2B30360

RA MEDEIRGS, N 231
FLORENCIO NI

MIhAS GEIR-"-JS
CAPINOBOLIS

437101031
INTERMACAD REALIZADA
1222018 - 14:00

B315378 - SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
DE CAPINORPGLIS [ CAPINOPOLIS | ]

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE ITUIUTABA)
23331800615 - RODRIGD OTAVIO SRAGA
23631600615 - RODRIGO OTAVID BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
40T030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICGS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE FROCEDIMENTD
CIRURGICO

LBERLANDLA
3119129798884



ATI2E e wESI Siemes. camy CISTM Bl T omurawsnts_AD andemerto/Blx Comprovanie Ag ensarmanto. oo

CONSORCIC INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

: AVENIDA AMTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 1771202075
! REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, | Hora: 15:28 |
UBERLANDIVMG Usuario: sandracap |

CEP: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

! GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADC
DADOS DO PACIENTE

Cartdo SUS: 701005836132499 Sexo: F

Nome: MARIA APARECIDA FERNANDES

Data do Nascimento: 01/07/1955 Nome da Mae: ANASTACIA BATISTA DA SiLAv-

idade: &4

Telefone: (1-

Enderego: MEDEIROS, 231 - FLORENCIO Il, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38360-000 \

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 191215]335!]95581 I | | i ”;; L
Municipio de Procedéncia: CAFINOPOLIS ‘“HIHHIH iln |I .E' 2
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA ““H” 1 5 'I;
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA)

Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

' LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 13/12/2018Horario: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES. 186 - CENTRO, TUIUTABA! MG

OBRIGATORIC APRESENTACAC DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDQ DO EX&"
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGCOES:

Sentre k. Barhose Fernandes

\ b rm lﬁ-:r..ma.a Salde
{—F‘t L&'}LM—% L"c"—'ﬂ‘s\' 1;*_,2

Assinatura do(a) Secretario(a)

Way

Fistamas

Assinatura do Paciente

R EE STRmEs. cam IS T B Comprovarte_Agendamento’Sik_Comprowenie_Agenoameninphp



S aci

GOVERNC DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUS
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAQ ASSISTENCIAL

RUMERD DO LAUDOG

fdentificagad go paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

MUMERC DG PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXC

NOME DO RESPONSAVEL
COD/TELEFONE DO RESFONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRC

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soiicitacie

NOMERO g

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLUICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SCLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA ¥

GRAU DE Pmnﬂrzncﬁn'
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERD DA AlH

L CMpltar

~Eacimg gov i acompaniamenta/nospitala alH el n_detalhes. phpFengem=si n_inicia

365E00195

T058064B0T52730 - JOAD DA CRUZ DE SOUSA
LikA

ALDENCRA EMILIA DE SOUSA LIMA

24/04/1878 - 41 anos
WMASCULING

JOAQ DA CRUZ DE SOUSA LIMA

{34) DIBE2TET4

Ay, ANGELO REZENDE GUIMARAES, N° 337
FACRE CICERC

MINAS GERAIS

IPACU

365800195
INTERMACAC REALIZADA
2T/2018 - 1617

B517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU [ IPIACU )

2200802 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUILTABA)
2BTTST46ES1 - FRANCISCO COSTA FRANGD
28TTYTA6881 - FRANCISCO COSTA FRANGO
34070407 2% - HERMIOPLASTIA UMBILICAL
0407040128 - HERNIOPLASTIA UMBILICAL
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVC

ELETIVA

INTERNAR DIA 11/12/2018 AS 21.00 HORAS,
CIRURGIA DIA 12112/2015 AS 09:00 HORAS,

UBERLANDHA
2N ZBT%R830



26/11/2019 waysisrems.mm.fﬂlSTWBIK_Comprn\rants_Agendamentm'Bik_Compm'.-a nte_Agendamenio.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emisséo: 26/11/2018
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 17:03
UBERLANDIA/MG Usuario: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 - ,

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

D DO P, TE

Cartao SUS: T05806480752730 Sexo: W
Nome: JOAO DA CRUZ DE SOUSA LIMA
Data do Nascimento: 24/01/1979 Nome da Mae:
Idade: i 40
Telefone: (34) 9968-27672 .
Enderecgo: ANGELO RESENDE GUIMARAES, 337 - PADRE CICERO, IPIAGU/ MG
CEP: 38350-000

DO ATENDIM
Cédigo: 1811251317433903 ‘ ‘ I HH
Municipio de Procedéncia: IPIACU .
e || |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE {CIRURGIA) 1911251317433803
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
[ LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 12/12/2019 Horéario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTC COM FOTQ, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: ‘ r

INTERMAR DIA 11/12/2018 AS 21:00 HORAS. CIRURGIA DIA 12/12/2018 AS 09:00 HORAS. O
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12:00 HORAS. (NAO PODE TOMAR AGUA)

2
v

Roberta Ee Blizera Mendes
Sacretaria dea Sadde .
Assinatura do(a) Secretario(a

“

R

Way

Assinatura do Paciente

waysiztemas.comCISTM/EBlk_Camprgvante_Agendamenin/3lk_Comprovama_Agencaments pho



e

e desconectar

ALOES
% _.z‘:' o
WAL
Afactiamg.govbr

SuUSfasi

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

SUS

facii MG

i
o

HUMERT DO

LALDG

Wentificagde do pacionte

PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIG
DATA DE NASCIMENTD - iDADE

SEXD

NOKE DO RESPONSAVEL

445300070

TDER0BZEEBE5223 - AVANEIDE BASILIO
MARIA DA LUZ BASILIO

25041873 - 45 ancs
FEMIMING
A MESMA,

DDODTELEFONE DO RESPONSAVEL (34} 05646276

ENDERECO RUARIO DE JANEIRD, N® 125
BAIRRGC ADALARDO MiUNIZ BORGES
ESTADD DE RESIDENC|A MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA GURINHATA

Eolicitacio

NUMERO 4483005370

SITUACAD INTERNACAQ REALIZADA
DATA - HORA 101122018 - 10;23

ESTABELECIMENTC SCLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITA HTE

PROFISSIONAL EXEC. SUG ERIDO

FROCEDIMENTD SOLICITADD

8823754 - DEPARTAMENTD MUNICIPLL DE
SAUDE DE GURINHATA, { GURINHATA

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUlUTABA)

TOITSB02866 - FABID PAMPLOMNA NUNES DE
EREITAS

S8ET1900800 - CARLOS ROBERTO FERREIRA,
OE ALMEIDA

0408050135 - HISTERECTOMIA TOTAL

PROCEDIMENTO REALIZADD (MOS060135- - HISTEREGTOMIA TOTAL
CLINICA CIRURGICOS - GINECOLOGIA

GRAU DE PRIORIZACAD ELETIVC

CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA

DATA DA INTERKNACAD: 15122018 AR 17:00

OBSERVACOES HRS

DATA DA CIRLRGIA: 18/12/2018
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
NUMERC DA AlH 3113128798972

.".".""-'.-ll;c‘.-l'r‘-pa.'1r'!zi!“.‘!B!'|TG-"."|:}5,:l tziarAiH iz

_Hefalhes, pha Forigems &ih_inicia



03/01/2020 waysistemas. com/CISTMBk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovante_Agendamento. php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissio: 03/01/2020
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 13:44
UBERLANDIAIMG Usudrio: pollyannagrn
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartao SUS: 706806289865923 Sexo: E

Nome: AVANEIDE BASILIO DE LIMA

Data do Nascimento: 25/04/1973 Nome da Mae: MARIA DA LUZ BASILIO
Idade: 46

Telefone: (34) 9966-49276

Enderego: SAQ PAULO , 12 - ADALARDO MUNIZ BORGES, GURINHATA/ MG
CEP: 38310-000

DADOS DO ATENDIMENTO _

Codigo: 191226165?}22??51 _ I I
Municipio de Procedéncia: GURINHATA | I
IR TR
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1812261657227 751
Medico Solicitante:; MEDICO PLANTONISTA

|_ LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 10/12/2019 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO. PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

ey

st

Way

Assinatura do Paciente

waysistemas.com/CISTMBIk _Comprovante_Agendam ento'Blk_Comprovente_Agendamenta.php



~u o Desconectar

SLISfacl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

MUMERO DO LAUDO

lentificagas do pacients
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADOC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Sclicitagio

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO

PROCEDIMENTO SoLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADG
CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAO
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGCOES

CENTRAL OE REGULACAG
NUMERO D& AlH

aovbediiacomaantama ohospitaianslHia ih_ostalhes qh pYorigem

=aih_inicia

' SUS
facit MG

365800198

080018868545 10 - MARCOS APARECIDS
NOGUEIRA DA SILvA

MARLE LUCIA D& SILva

T2M10M895 - 24 anos
MASCULING
MARCOS AFARECIDO NOGUEIRA DA SiLya

AV, ANGELO REZENDE GUIMARAES, N 559
PADRE CICERG

MINAS GERAIS

IPIAGU

365800188
INTERNAGAC REALIZADA
08/12/2019 - 13:00

B517848 - SECRETARIA M UNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU { IPIACY |

ZEO0E0Z - HOSPITAL SACQ JOSE (ITUIUTABA,)

CEBO2158806 - MARGS TULIO RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA

OBBOZ158606 - MARCO TULIO RESENDE
RCORIGUES DA CUNHA

0403050083 - POSTECTOMIA
G402050083- - POSTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVC

ELETIvA,

INTERNAR DIA 101122019 As 08:00 HORAS
CIRURGIA DIA 107122019 AS 0700 HORAS

LBERLANDIA
3118125798268



2722014 waysistemas. com/CISTMBIk_Comprovare_Agendamento/Blk_Comprovants_Agendamentz.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 27/12/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:25
UBERLANDIA/MG Usuario: robertaipc

CEP: 38402-348
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME,ESPECIALIZADO J
DADOS DO PACIENTE A

Cartdo SUS: 709001869954910 Sexo: M

Nome: MARCOS APARECIDO NOGUEIRA DA SILVA

Data do Nascimento: 12/10/1995 Nome da Mae:

idade: 2 24

Telefone: : {34) 9986-93870

Enderego: ' ANGELQ REZENDE GUIMARAES, 559 - CENTRO, IPIAGU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cédigo: 19122?1331!]39?(]8

oo 2o [IRHEIATHNN
Procedimento: - POSTECTOMIA |
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA 2271331039

Médico Solicitante: MEDICCO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO . |
Data da Consulta/ Exame: 10/12/2018 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 1986 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO CDM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.,

ossggyggnes ,
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12:00 HORAS

e S

g Yy

Rﬂhﬁrta e Olivesrs Mendes
Sailde

Assinatura do(a) Secretario(a)

-

Way

Assinatura do Paciente

waysistemas.com/CISTM/Elk_Comprevante_Agendamerts/Blk_Comprovante_Agendamento.shp



1 EIAIR0EN SUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ‘
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE
SUPERlMTENDENClA DE

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

nstoda.

Siga 0% RRSE05 abaiio!

ftatho ; NUMERC DO LAUDD 156201473
pcesso [ Desconectar
Tperagies
identificagio deo pacients
S o 705007805586454 - MAISA APARECIDA SILVA
ey ‘:}P m PACIENTE _ FERREIRA -
&% RESWAGDES  BUFDRTE NOME DA MAE ' DOROTY GONCALVES DA SILVA
: NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 28/09/1984 - 35 anos
SEXD FEMIMING :
' NOME DO RESPONSAVEL ) Maisa Aparecida
DODITELEFONE DO RE&PGNSME{
ENDEREGOD AVEMIDA DAS AMERICAS, N° 150
BAIRRO CENTRC
ESTADO DE RESIDENCMt ' MINAS GERAIS
MUNIGIPIO DE RESIDENCIA CACHOEIRA DOURADA
Solicitagio
NOMERO : 166301413
SITUACAC INTERNACAD REALIZADA
DATA - HORA D61 2/2018 - 08:52
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE e fﬁéﬁ%ﬂ%gﬂg@%ﬁgﬂg:‘?am
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200202 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
FROFISSIONAL SOLICITANTE AZBE2TTIRET - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 478627 TOBAT - VINICIUS FRANGCO DA VEIGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0408080135 - HISTERECTOMIA TOTAL
PROCEDIMENTO REALIZADO 'MDEDEE}‘.,;EE- - HISTERECTOMIA TOTAL
CLINICA CIRURGICOS - GINECCLOGIA
| GRAU DE PRIORIZAGAC " ELETVO
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
OBSERVAGOES Pacignie com cirurgia marcada para 0912
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA,
) NUMERC DA AIH 3119120786257

e, susfacilmg.govs r.".".".l'.-'amm_pal'.hamerﬁu-‘huspita lariAlH/sib_detalnes.ph pPorigem=ait_inicia



081202018 wa*,-sistemas.mm.'C]STWBIkrc-:amprwante_Agendamenm.-Elk_Cafn provants_Agenoametiu.py

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

: AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissdo: 06/12/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 11:21 _
UBERLANDIA/MG Usuario: heloisacd

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

% GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |
DADOS PACIENT

Cartdao SUS: 705007895586454 Sexo. =

Mome: MAISA APARECIDA SILVA FERREIRA

Data do Nascimento: 28/09/1984 Nome da Mae: DOROTY GONCALVES DA SILVA
Idade: 35

Telefone: -

Enderego: DAS AMERICAS, 150 - CENTRO, CACHOEIRA DOURADA/ MG

CEP: 38370-000

DADOS DO A ENDIMENTO

e

... Codigo: 1912060804117128
" ‘Municipio de Procedéncia: "CACHOEIRA DOURADA \ \
e L L T
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1912060804117128
Médico Solicitante: . - MEDIGO PLANTONISTA
i LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Consultal Exame: 09/12/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DDQUMENTD COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: o

STt

Assinatura do Paciente

o]

T WMW@_?CISTM!BLLGamprnvantsjgendamenwalk_c:::-mprnvante_ﬁgend amento.phpo
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BHLE abarkg;

s Desconactar

Hipdes

SUSawl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

 SUS
facil MG

PROGRAMAGAQC ASSISTENCIAL

NUMERC DO LALUDG

ldzintificagdo go paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE MASCIMENTO - IDADE
SEXO

MOME 0O RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio

NOMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
FROCEDIMENTO SCLICITADD
PROCEDIMENTC REALIZADO 6

CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVACSES

CENTRAL DE REGULAGED
NUMERO Da Al

fr g avbeacompant amentohaspitalad AlRlain_cetalhes. oh Profigem=aib_iricia

[

BESE0C1D5

L
o

ROSILDA DE CLIVEIRA
ROSALINA BRAZ DE OLIVEIRA

1T/06/1974 - 45 anos

FEMINING

ROSILDA DE OLIVEIRA

(34 32521277

RUA DENIZAR [vaIR DOS SANTOS

MINAS GERAIS
PIACy ¢
383800106 e
INTERMWACAD REALIZADA
7i11:2010 - 18:35

6517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE Saui‘le_ :

DE IPIACY | IPIACU |
2200802 - HOSFITAL SAD JOSE ITUILTABA)
28775746691 - FRANCISCO COSTA FRANGO

ZBTTH746691 - FRANCISCO COSTA FRANCO
- DADTCA00E4- - HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA

0407040064 - HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA

'CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVG
ELETIVA,

INTERNAR Di& 044202019,
CIRURGLA DiA 05122043,

UBERLANDIA,
2118128797730



CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emisséo: 25/11/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, : Hora: 11:46
UBERLANDIA/MG “|Usuario: robertaipc

CEP: 38402-348
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
ADOS NTE

Cartao SUS: T08204618717945 Sexo: F
Nome: ROSILDA DE OLIVEIRA
Data do Nascimento: 17/06/1974 Nome da M3e: ROSALINA BRAZ DE OLIVEIRA
Idade: 45
Telefone: ' (34) 9996-03310

RUA DENIZAR RIVAIR DOS SANTOS, 57 - DOUTOR CARLOS
Endereco:

ALVARENGA, IPIACU/ MG
CEP: ) 38350-000

DO ATEN NT

Codigo: 1811211710587454 | n I

Municipio de Procedéncia: IPIACU (1

- U
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) T
Médico Scolicitante: - MEDICO PLANTOMISTA

1 LOCAL DO ATENDIMENTO - |
Data da Consulta/ Exame: 05/12/2018 Horéario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO CDM A GUIADE AUTDRIZACAD FPARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

QESER\JAQGES
INTERNAR DIA 04/12/2019 AS 21:00 HORAS. CIRURGIA DIA 05/12/2019 AS 09:00 HORAS. JEJUM
ABSOLUTO DE 12:00 HORAS (NAO PODE TOMAR AGUA)

- PLY i B
Roberta de Oliverra Mendes
Secretinia de Salda

Assinatura do{a) Secretario(a)

way SN

Sictemas
Assinatura do Paciente
/)

#

P
>

HOSS



S0

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAQ ASSISTENCIAL

DARSCY dOninn

NUMERO DO LAUDC 442300065
s Desconectar
FLCEes
idantificagio do pacionie
;% @ PACIENTE : 1,33225 551 29284 - ADRIANA APARECIDA
ERBMAER . SURPDRTE NOME DA MAE MARIA CANDIDA DE MACEDD
NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 031118978 - 41 anos
SEXO FEMINING
NOME 00 RESPONSAVEL & WMESKA
CDDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL {34) DODE18582
ENDEREGO FAZENDA SAD JERONIMO, N° 00 - CASA
BAIRRO ZONA RURAL
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENGIA CURINHATA
Solicitacio
NUMERD 448300060
BITUACAC INTERMACAD REALIZADA
DATA - HORA D21202019 - 15.:24
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE et eal) ,ﬁf?h”ﬁgu’“éﬂﬁﬂ;f% oE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 22008902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITLIUTARA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 08098195602 - LAIS ARALIJC BAREOSA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD DIIT2122610 - LEANDRD BORGES MONTEIRD
PROCEDIMENTO SOLICITADO Eﬁi‘;ﬁg@f?&ﬁggﬁ’;‘mm iRuptac B
PROCEDIMENTO REALIZADO ﬁiﬁgﬁ%ﬁfggiﬁzﬁmm CIRUREICE DE
Clinica CLINICOS - CLINICA GERAL
GRAL DE PRIORIZACAD ELETIVOD
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
¢ DATA DA CIRURGIA: 041212018
CBSERVACOES HORA: 08:00 HORAS
. DATA DA INTERNAGAD. 04/12:201%
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
NUMERC DA AlH 3119128797344

Elacang.gow, o acompanhamenio/noseitala rAH SR _detalhes. pha?oigemaait_inicia 1,

[}
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissdo: 05/12/2019
M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:38
: UBERLANDIA/MG Usuario: pollyannagrn

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADO NTE

Cartao 5US: 708402268129264 Sexo: F

Nome: - ADRIANA APARECIDA MACEDO

Data do Nascimento: 03/11/1978 Nome da Mae: MARIH CANDIDA DE MACEDO
Idade: 41 &

Telefone: (34) 0964-33452

Endereco: SAQ JERONIMO, 00 - ZONA F{LJF{AL GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DAD NTO

Cédigo: 1912021429458257 =, ; i | |
Municipio de Procedéncia: GURINHATA
\HUHWNHILH\IHNNIHHHIWH
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1912021429458257
Meédico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

i LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 04/12/2015 Horario: 06:00 Telefone: {34} 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/CU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAQAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

DESER‘JAQ_QE_S_, ;

Assmatura

Sistemas

Assinatura do Paciente

A
Y
-

waysisiemas. comfCISTMBIK_C DF!:IP."DVE’I'I'.E__AgéI'IdEITIE'I'I‘.EI-'B!k_C ampravants_Agendaments pap g 11



s oo

s | Desconectar
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SlGfac

GOVERNOC DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

% SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQO ASSISTENCIAL

NOMERQ DO LAUDS

identificacdo do pacisnis
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERC DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL .
BODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECD

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDG
PROCEDIMENTO SOLIGITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAL DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNACAD

COBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAD
MUMERD DA AlH

Q{‘HP"L 29N
2 »

D m‘)

. 437101018 ,-"!
. S ~

O
SN -
TOATOATH4R25622 - ANA PAULA DA SILVA
ALICE DA SILVA MARIANG

0B:01/1985 - 31 anos

;—'E WM IMNG

.r"fx FROPRIA

(34} 96613181

RUA MEDEIRCS, NF 192 - CASA
NOVO HORIZONTE

MINAS GERAIS

CAPINOPOUIS

437101018
INTERNACAD REALIZAGA
28142019 - 15:25

GE16378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINGPOLIS { CARINGFOLIS )

2200902 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUIUTABA)
236316005815 - RODRIGO OTAVIC BRAGA
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVG

ELETIVA §

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTO
CIRURGICO ESPECIALIZADO. :
CIRURGIA MARCADA PARA O DIA 03/12:2019,
UBERLANDIA,

3118129797289

%]
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CONSORCIO #TERMUNICIPAL DE SAUDE
- CiISTM ' |
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emissao: 09/12/2019}
REZENDE. 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, | Hora: 15:22 |
UBERLANDIANNMG Usudrio: sandracap |
CEP: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

! GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
AD DO PACIENTE

Cartao SUS: 704703794695632 Sexo: F

Nome: ANA PAULA DA SILVA

Data do Nascimento: 08/01/1989 Nome da Mae: ALICE DA SILVA MARIANC

idade: 30

Telefone: (- b

Enderego: MEDEIROS, 192 - NOVO HORIZONTE, CAPINOPOLIS/ MG

38360-000

DADQS DO Al ENDIMENTO

e |11

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 19171281 BIRIGES
Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

! LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consultal Exame: 03/12/2019Horério: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

D_ERIGATOR[G APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

i Samdrz Ap. Barboss Fernandes
[ Secratins Municipal de Saude
|

| Camnonolie-MG
Assinatura t:lf)[a} Secretario(a)

Way ol

Sistemas i

Assinatura do Paciente
i

s

wanan wEEistemas com/CISTM/Blk_Comprovente_AgeriamentoBir Comproania_Agendamento. php



&0 SUSfaci

GOVERNO DO ESTADD DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

SUS

facil MG

- 5 e e
A FpRoiiATy

o HOMERC DO LAUDS 440300068
na f Desconectar

TAGARE

ientificagéo do paciente
FACIENTE

NOME DA MAE

NUOMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECOD

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacio

NUMERD

SITUAGED

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLIGITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLiWICA
GRAU DE PRIORIZACAD

CARATER DA INTERNACAD

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAC
NUMERO DA AlH

ST i.:--_;._c_]-*.v.L'ur-'-.'-'.-.'a-:.c:rr-ps:r-hamar‘.ta:hcspnaIa'.‘a'-xlH:‘aiiﬂ_natalhas,ph prorigem=aih_iricia

FO000T082882500 - FRANCISCA DE MEDEIRGS
RAFAEL

MARLA GALDINA DA ANUCIACAC

04/D5/1958 - 61 anos
FEMINING

A MESMA,

[34) GO5T12119
FAZEMDA DOIS iIRMADS
ZONA RURAL

MIMAS GErRAIS
CSURINHATA

449300068
INTERNAGAO REALIZADA
28:11:2019 - 10:41

5822754 - DEFARTAMENTO MUNICIPAL OE
SAUDE DE GURINHATA [ GURINHATA |

2E0GB02 - HOSPITAL SAD JOSE (TUIUTABA)

10374002666 - FABIO PAMPLONA MNUNES DE
FREITAZ

23831600615 - RODRIGO OTAVID BERAGA

0407040088 - HERNIOPLASTIA INGUINAL
(BILATERAL

Q40T040088- - HERNIOPLASTIA INGLIMAL
(BILATERAL)

CLINICOS - CLINICA GERAL
ELETIVO
ELETIvA

CATA DA INTERNAGAD: 01122018
HORA: 18:00HORAS

DATA DA CIRURGIA. 021122019
HORA: 06:00 HORAS

UBERLANDIA
318128707245



2aM11/2019 waysistermas.com/CISTMBik_Comprovante_sgend amento/Blk_Comprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emisséa: 28/11/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 09:53
UBERLANDIA/MG Usuario: lisleignr

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartdo SUS: 700007082682500 Sexo: F

Nome: FRANCISCA MEDEIROS RAFAEL

Data do Nascimento: 04/05/1958 Nome da Mae: MARIA GALDINA DA ANUNCIACAOD
Idade: 61

Telefone: (34) 9967-12119

Enderego: DOIS IRMAQS, 00 - ZONA RURAL, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cédigo: 1911270938164230 i i

Municipio de Procedéncia: GURINHATA ‘ ‘ i ‘ 1

Procedimento: HernioPLAsTIA INGUINAL (BILATERAL)  (HITENILILIN |
191127 164230

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 0e38
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 02/12/2019 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTQ COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES: _ :

PACIENTE INTERNARA AS AS 18:00 DO DIA 01/12/2019,
- - —— £ d ol

Assinatura do Paciente

waysistemas. com/CISTMBlk_Comprava nte_Agendamento/Bik_Comao ravanie_Agandamento.pho
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A Descone
Eawte L

Lsfaciimg.gov e

aixo:

NUMEROC DO LAURGC

ctar

identificagio do paciente
i
; > PACIENTE FERRE|RA
L subaare NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO

LATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD
NOME DO RESPONSAVEL

SUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

DODTELEFONE DO RESPONSAVEL

JE5800154

SUS

facil MG

TOO503113268253 - ADRIANA RODRIGUES
MIVA RODRIGUES FERREIRA
24/D4/1983 - 36 znns

FEMINING
ADRIANA RODRIGUES FE RREIRA

ENDEREGOD AVENIDA TRIANGULD, MR &7
BAIRRC CENTRO

ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA IPlacy

Solicitagio

NUMERGC 365300194

SITUACAD INTERNAGAC REALIZADA
DATA - HORA 20/11/2019 - 0832

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE

FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDOD

PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADO

BS17846- SECR
OE iPIaC

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE {ITUILTABA)

SBE71800600 - CARLOS ROBERTD FERREIRA
DE ALMEIDA

58B7 1900600 -
OE ALMEIDA

0408060115 - HISTEREC TOMIA TGTAL
040906031 35- - HISTERECTOMIA TOTAL

CARLOS ROBERTO FERZEIRA

CLINICA CIRURGICOS - GINECOLOGIA

GRALU DE PRIORIZACAD ELETIVO

CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA

OBSERVAGCOES ::higﬁghﬁ?; f.%ffzzg 11?7;?51: Eﬁsg 0155: 'uﬂc? :C?F?;ss
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA

NUMERGC DA AlH 3113128796310

Slacempan narmentcrhosp

italarialHiain_detalhes. php Tongem=aih_lnicia

ETARIA MUNICIFAL DS SAUDE

H{IPLAC )



2112019 waysistemas. com/CISTMEBIK_Comprevante_Agendamento/'Blk_Comprovante_Agendamento.ohp

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

; AVENIPA ANTONIO THOMAZ FERREIRA [Emissdo: 21/11/2019
REZENDE, 3180 - DiSTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:54
" UBERLANDIA/MG Usuaric: robertaipe

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE
Cartdo SUS: 700503113298253 Sexo: F
Nome: ADRIANA RODRIGUES FERREIRA
Data do Nascimento: 24/04/1983 Nome da Mae: NIVA RODRIGUES FERREIRA
Idade: 36 - : '
Telefone: (34) 9989-58248
Enderego: TRIANGULO, 67 - CENTRO, IPIAGU/ MG
CEP: 38350-000
ADOS DO ATENDI _
Codigo: 1911121531411738 ; |
Municipio de Procedéncia: IPIACU ! ‘.
AR
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1911121531411738
Médico Solicitante: MEDICC PLANTONISTA
] LOCAL DO ATENDIMENTO _
Data da Consulta/ Exame: 26/11/2019 Hordrio: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.
i A o AT i £

OBSERVAGOES: :
INTERNAR DIA 25/11/2019 AS 18:00 HORAS, CIRURGIA DIA 26/11/2019 AS 06:00 HORAS. O
PACIENTE DEVERA ESTAR DE JEJUM ABSOLUTO DE 12:00 HORAS. (NAO PODE TOMAR AGUA)

-{\: x\t *'.‘\-\ . a . _
Assinatﬁmw;%l%ﬁtérin{a}

Way

Sistemas

Assinatura do Paciente

waysistemas.com/CISTM/BIK_Comperova nta_ﬂgendan‘:an:nfmk_xl_:_nmp revante_Agendamento.php 141



nrEmnOE Giaiial

w0 Desconectar

2o0ES

SLSTai

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQO ASSISTENCIAL

MEUMERD DO LAUDD

igentificagio do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERG DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagéc

NUMERD

SITUAGAC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADOD
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLIMICA

GRAU DE PRICRIZAGAD
CARATER DA INTERNACAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERD DA AlH

437101008

7DEE0836TOT03E8 - FRANCISCA TEDFILO DE
MELD

FRANCISCA MARIA DA CONCEIGAD

11.-'0&.-‘1945.— 74 anos

EEMINING

FRANCISCA TEOFILC DE MELO
(34} 32832078

RUA MAXIMIAND. N° 1550
IDEAL

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437101008
INTERNAGAC REALIZADA
18142018 - 16:35

BE183TE - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CARPINCPOLES [ CARINCPOLIS |

2200802 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUIUTAEA)
23821600615 - RODRIGO OTAVIC BRAGA
236b1600615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
D407030026- - COLEGISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS — GASTROENTERCLOGIHA
ELETIVO

ELETIWS

FROCEDIMENTO CIRURGICD -CIRURGHA DA
Z2B:117201%.

LBERLANDIA
I 2976321

]
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emissao: 21/11/2019
: ' M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 09:37
UBERLANDIAMG Usuario: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO J
DADOS DO PACIENTE
Cartdo 5US: 706508367070398 Sexo: F
Nome: FRANCISCA TECFILO DE MELO
Data do Nascimento: 11/08/1945 Nome da Mae: FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD
Idade: 74
Telefone: (-
Endereco: ' . MAXIMIANO, 1550 - IDEAL, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: ' 38360-000

AD AT IME : '
Codigo: 19‘:1213[?81 8454478 ‘ | | \ .
Municipic de Procedéncia: CAPINOPOLIS ‘ M' Hl l\,lm Wl M““NMM
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA Hml 01 L il
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) L3I 20RR1RES R0 -
Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
| EOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 2&“11."2(1‘1-'&-Hor&ri0: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAC SUS, DOCUMENTO COMFQOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE :_&UTDREZAG,E.D PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGCOES:

. H ._ .- ;- .“ .
Podve.

- Assinatura dofa) Secretario(a)

!
-

Way

Assinatura do Paciente

vk sl stamas comCISTM Bk _Somprovants_AgendamertaBlk C nmprc-.anxé_."-.g encameric.pnp



- SUSTac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

‘GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM —
. SHIDE facil MG
SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDC 437100293
i Desconectar ;
srAes

ldentificagio do paclents

\% ’ PACIENTE : TO4202233564185 - ANA MARIA ALVES DIAS

% \ NOME DA MAE SENHORINHA ALVES DA CRUZ

M TR NGMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 17/08/1968 - 51 anos
SEXO FEMINING
NOME DC RESPONSAVEL A PROPRIA
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL {34) DUBRITA4E
ENDEREGCD RUA JORD NEGUINHO, N° 38
BAIRRO BURITIS
ESTADO DE RESIDENCIA WINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENGIA CARINCPOLIS
Solicitacis
NOMERD 437100993
SITUACAD INTERNAGAD REALIZADA
DATA - HORA OBA11/2018 - 14,27
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE s ng?lQSEETE?EL’%ML&E'SE;'] DE SAULE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUILTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 28779746681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDG 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0407030026 - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO 0407030028 - COLECISTECTOMIA
CLINICA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU OE PRIDRIZAGAG ELETIVO
CARATER DA INTERNAGAD ELETIwA
oaszmacoss CIRROES EEREB g e eNTo
CENTRAL DE REGULACAD UBERLANDIA

. NUMERD DA AIH 3114129795716

o Aollar -

stati. o gowbridiiia scrr-.')F.r.l-uamer-ra.-haspntaIaf.'ﬂl'r-ifai'-_a etalhes, pho ?nﬁgerr—aiﬂ_,ir-i:ia



TE unen wEysIstemas. comiCISTM Bl Compronanie_AgendamentsyBlk_Camprovanie_Ag endamenio.oho

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM -

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 12/11/2013!
. REZENDE, 3180 - 'STRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:26 |
' UBERLANDIAMG Usuario: sandracap |

CEP: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DAD O PACIENT

Cartao SUS: 704203233564185 Sexo: F

Nome: ANA MARIA ALVES DIAS

Data do Nascimento: 17/06/1968 Nome da Mae: SENHORINHA ALVES DA CRUZ
idade: 51

Telefone: {)-

Enderego: JOAO NEGUINHO, 38 - BURITIS, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38360-000

D AT ENT ;
Cédigo: 1910311640365081 YT i
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS | | i ; '|
Procedimento: COLECISTECTOMA ABERTA | ‘ |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 12103 MA4NL50RH:
Medico Solicitante: MEDICCO PLANTONISTA

B LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 25/11/2019 Hordario: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAC PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

\ \sandra Ap Barbosa Fermandes
,R-?!: | ft':_j S M _SEr"'mfi_'_r'_""n'_c.';pﬂ_f Saude

sinatura do(a) Secretario(a)

[

Way

Assinatura do Paciente

e waEEIStEmas cam/CISTM Blk_C WCI'-E."!?E_-"\Q&T;SHI‘I‘EI’IED.‘E|k_GCﬂ‘IEH’CI'.-‘B."I[H__PJ ENCarenio.php
E



38 gbalxe:

-z ! Desconactar

@ e

SLiSfan

GOVERNO DO ESTADC DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTAGO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

HUMERG GG LAUDG

identificacis do pacienis
PAGIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTD - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL

‘DDD/TELEFONE PO RESPONSAVEL

ENDEREGOD

BAIRRO

ESTADC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdc

NUMERO

SITUACAD

DATA - HORA

EETABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA

GRAU DE PRIDRIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAC
NUMERO DA AlH

JEtaEch . mogov b acem pannamenteosptalan’AlH/ain_cetalhes,pho forgem=ath_inicia

156201403

TOSBOETEETOZ621 - ISAAC NOTELES NOVAES
ROSANA DAS DORES NOTELES

30/04/2010 - 9 2nos
FEMIMING

Fosana das Dores

AVEMIDA 11, N 05
CEMTRG

MINAS GERAIS
CACHOEZIRA DOURADA

156301408
INTERMACAD REALIZADA
211152019 - 10002

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA | CACHOEIRA DOURADA )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUNTABA)
08043025601 - ANNA PAULA DUTRA
02043022607 - ANMNA PALILA DUTRA

Da04010052- - AMIGDALECTOMIA C/
ADENOIDECTOMIA

0al4010032- - AMIGDALECTOMIA CF
ADENOIDECTOMIA

CIRURGICOS - OTORRINCLARINGOLDGA
ELETIVO

ELETIVA

Faciente com cirurgia agendada para 2211
UBERLANDIA

3118128765705

B MG

P
3



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

' AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - | Emissao: 27111 12019
DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 07:45
CEP: 38402-349 Usudrio: nelaisacd |

Fone: (34) 32132536 -
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO )

DADOS DO PACI

Cartao SUS: TOEB05765702623 Sexo: |

Nome: ISAAC NOTELES MNOVAES

Data do Nascimento: 30/04/2010 Nome da Mie: ROSANA DAS DORES NOTELES
Idade: g :

Telefone: {}-

Enderecgo: 11, 05 - CENTRGQ, CACHOEIRA DOURADA MG

CEP: A8370-000

D ] A DIME

Codige: 1011210928295417 I | I|

Municipic de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA |

Procedimento: ADENOIDECTOMIA . “m|m|lhmmmmmm
1911210928295417

Fornecedor: HOSPITAL SAOD JOSE (CIRURGIA)

Madico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

s LOCAL DO ATENDIMENTO E
Data da Consulta/ Exame: 22/11/2013 Horario: 0700 " Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 186 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG )

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO GOM A GUIA DE ALUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

)

o kol
" A,
S e

MARID Aext il Bk GLVERA

]
L

T e
::‘:_I R

. ' : Assinatura do(3) Secretario(a)

] L-_:, 3 P

Way

Assinatura do Paciente




st desconeciar

SO0ES

]
(=}

fu

aisach

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDOD

igentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERC DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOWE DO RESPONSAVEL
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRC

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soiicitagdo

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTC SOLICITADO

PROCEDIMENTC REALIZADO

CLINICA
GRAU DE PRIORIZACAC
CARATER DA INTERMAGAC

OBSERVAGCOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERO DA AlH

- altar

b acomaanhamenta/haspitaladAlbiaih_oetalhes. phpfanigems gili_iricia

365800184

T0000T202360500 - FERNANDA PERE RA DA
SILYA SANTOS

ILZA MARLA DOS SANTOS

FEIOEMSTT - 42 anos

FEMIMING

FERNANDA PEREIRA DA SILvA SANTCS
{34} 995831868

RUA BAHIA, N° 277

CENTRO

MINAS GERAIS -

IPIACY ¢

3B3B00188
INTERNAGAD REALIZADA,
06/11:2019 - 12.25

8517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUCE
DE IPIACU ( IPIACU }

2200502 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUILTABA]
AZBEITTRGRT - VINICIUS FRANCC DA VEIGA
42BEZTTUEET - VINICIUS FRANCD DA VEIGA

0408060216- - OOFCRECTOMIA T
OOFORCPLAETIA

[4080602 18- - DOFORECTOMIA !
OOFOROPLASTIA

CIRURGICOS - GINECOLOGIA
ELETIVO
ELETIWA

INTERMNAR DiA:15911/2019 AS 06:00 HORAS.
CIRURGIA DlA: 18/11/2019 AS 0700 HORAS,

LUBERLANDIA
2719120755243
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CIST

™ e
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emisséo: 11/11/2019

REZENDE, 3180 - DjSTRlTD INDUSTRIAL, |Hora: 1358

UBERLANDIA/MG Usuario: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO B
DADQS DO ENT
Cartdo SUS: 700007202360300 Sexo: F
Nome: FERNANDA PEREIRA SILVA SANTOS
Data do Nascimento: 25/08/1877 Nome da Mae: ILZA MARIA DOS SANTOS
idade: 42
Telefone: (34) 9969-21868
Enderego: RUA BAHIA, 277 - CENTRO, IPIAGU/ MG
CEP: 38350-000

D ENDI Al

Codigo: 1911061510154345 | | \ | | |
Municipio de Procedéncia: IPIACU I
- e ||
Fornecedor: : HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA} V' 1911061510154345
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA '
| LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 19/11/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTCRIZAGAO F’F'«.Ff‘u)’-"«ni REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
INTERNAR DIA 19/11/2019 AS 06:00 HORAS, CIRURGIA DIA 19/11/2018 AS 07:00 HORAS
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12 HORAS. -

O N\
Roberta de Dfvexca Hendes

Secretéiria de Saixle

Assinatura do(a) Secretﬁrin{a}

- l;;;-s

Way

Assinatura do Paciente

waysistemas.com/CISTM/BIx_Comprova nte_Agendaments/Bik_Comprovante_hgend amento.php
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SuUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETAR!A DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAC EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQO ASSISTENCIAL

NUMERO 30 LAUDD

Identificacdo do pacienie
PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - i(DADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDNTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacho

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELEGIMEI!TD SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD

PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTD REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAOD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERC DA AlH

Fongem=aih_inicia

4488300087

TOB202177450541 - BUCIENE CANDIDA
MIRANDA

ELENI MIRANDA VIEIRA

24/11/1985 - 33 angs
FEMINING

# MESHMA

i34) $E9T36082

FAZENDA SANTA BARBARS - CASA
ZOMNA RURAL

MINAS GERAIS

CURINHATA

448300087
INTERNACAD REALIZADA
MM112019 - 13:10

8822754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA { GURINHATA )

2200802 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUILTABA)
DOSEE363505 - RAFAEL BEZERRA DE OLiva,

S8BT 1900600 - CARLOS ROBERTO FERREIRA
CE ALMEIDA

0402060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
D=08060135- - HISTERECTOMIA TCTAL
CIRURGICOS - GINECOLOGIA
ELETIVD

ELETIVA

DATA LA INTERNACAD: 18112019
HORA: 18:00 HORAS

DATA DA CIRURGIA; 18:11/2019
HORA: 06:00 HORAS

LBERLANDIA
118129735232



wa;.rsistemas.cnm.‘cISTMJ'E.Ik_mmprnvante_ﬂ-.genda mento/Blk_Comprovants_Agendamento.phg

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Emissdo: 12/11/2019
Hora: 14:10
Usuario: fabianagrm

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartag SUS: 708202177450541 Sexo: F

Nome: LUCIENE CANDIDA MIRANDA

Data do Nascimento: 24/11/19886 Nome da Mae: ELENI MIBANDA VIEIRA

Idade: 32 :

Telefone: {34) 9996-32871

Endereco: TAMBURIL - SANTA BARBARA, 00 - ZONA RURAL, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1911111341531454 I1TH i |
Municipio de Procedéncia; GURINHATA l H m ‘
Procedimento: ‘HISTERECTOMIA TOTAL ‘ | LA L ‘ |

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1911111341631454
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

L LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 19/11/2019 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
DATA DA INTERNACAO: 18/11/2019 HORA: 18:00

HORAS

— e E el 4 Y

[ G
F !

Assinatura do(a) Secretario(a)

¢ 4 Oitvelra

rabiafe NEAE wun 98 Laute

- Ty
Way >

Sistemas = -
Assinatura do Paciente

waysistemas.com/CISTMBIx_Comprava nte_Agenda mento/Blk_Comprovante_Agendamento pnp



SliSfacii

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS , '
SECRETARIA DE ESTADO DE S{uUDE
SUBSECRETARIA [{-E REGULAQAD EM
SAUDE -
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAD ASSISTENCIAL

SUS
facil MG :

VEROH OD@EIKO
NOMERED DO LAUDO IGEROCIAA
=u s Uesconectar
G ReiE s
L Hi | ]
Identificacio do paciente
* g 706805215132223 - MANOEL JESUS DOS
‘*g. 2 zﬁé PACIENTE SANTOS
Biewid purdEiy NOME DA MAE MARIA AMBROSINA OE JESUS

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - iDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFGNE DO RESPONSAVEL

12061958 - 60 anos
MASCULING

MARIA AMBROSING DE JESUS
(34} §96559?29

ENDERECO RUA DUQUE DE CAXIAS, N° 1238
BAIRRC FORONGABA

ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA IPlacy

Solicitacac

NUMERO JB5800188

SITUAGED INTERMNACAD REALIZADA

DATA - HORA J8M11/2019 - 10:98

ESTABELECIMENTO SOLICITAN TE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDG

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REA LIZADO

6517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SE IPIACU [ IPIACU |

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE HTUILTABA)
2ETTETAB691 - FRANCISCO COSTA FRAMCO
ZBTTATLEB81 - FRANCISCO COSTA FRANCD

0407040153 - HERNIORRAFIA UMBILICAL
VIDECQLAPAROSCORICA

070401535 - HERNIORRAFIA U MBILICAL
VIDEQLAPAROSCOPICA

CLiNIGA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZACAD ELETIVG
CARATER DA INTERNACAD ELETIvA,

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGCAQ
NUMERD DA AlH

INTERNAR CiA 17/11/2018 AS 21-00 HORAS,
CIRURGIA DIA 1871112019 AS 08:00 HORAS,

UBERLANDIA
31129704770

AEEC g goebnditacompanhamentodhosg talanAlHiain_detaines. gh prorgem=ah_inics



111172019 waysistemas. com/CISTMBIk_Comprovante_AgendamentoBlk_Comprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

; AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissdo: 11/11/2019
REZENDE, 3180 - BISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 13:51
UBERLANDIA/MG Usuaric: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENT

Cartao SUS: 706805213132223 Sexo: M

Nome: MANOEL JESUS DOS SANTOS

Data do Nascimento: 12/06/1958 Nome da Mae: MARIA AMBROSINA DE JESUS
Idade: 60

Telefone: (34)9897-52085

Enderego: DUQUE DE CAXIAS, 136 - CENTRO, IPIACU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO i
Codigo: ' 1911061500499375 i
Municipio de Procedéncia: IPIACU

ol ew ||
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1911061500499375
Meédico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 18/11/2019 Horarig: 09:00 Telefone: (34) 3271-720
Enderego: AVENIDA TRES, 186 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG -

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/QU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES: :
INTERNAR DIA 1711172018 AS 21:00 HORAS, CIRURGIA DIA 18/11/2019 AS 09:00 HORAS. O
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12 HORAS.

% P

% ik E;.E\_{-:Ih; “
o) VS SN
Ty rYy
Rt b e savce !
Assinatura do(a) Secretario(a) :
R/

\J L

\_S__if*

Assinatura do Paciente

]

Way

waysisternas.com/CISTM/Blk_Camprovante_Agendamerita/Blk_Comprovarie_Agendaments. pho



TEERSGE ADaiRn

An0 0 Resconectar
Hwtals

SUEfaC

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUS
facit MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

NUMERG DO LAUDD

flentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO : |
NOME DO RESPOGHNSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGD '
BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacino

NOMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

GRAU GE PRIORIZACAO
CARATER DA INTERMAGADC

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERO DA AlH

- Nar -

kg, dov b acompank amsntohospitalaAlHiain_oetalkes. shpPadgems ain_inicia

£40300084

TOEB012528T4525 - DELIM JOSE DA Silva
MARIA AMERICA DA SILVA

20/0E/1550 - 80 anos
MASCULING
O MESMC

-1 {34} 996090858

FAZENDA PANTAMNC

" MINAE GERAIS

GURINHATR

443300064
INTERMAGAD REALIZADA
29/10/201% - 15:08

6822754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA { GURINHATA |

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (TUlUTABL)

10374902666 - FARIO PAMPLONA NUNES DE
FREITAS

23531800815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
TA0T030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVD

ELETIVA

DATA DA CIRURSGIA: 17/111/2015
HORA DA CIRURGIA: 18:00 H

UBERLANDIA
JNL120794748

12
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emisséo: 04/11/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 17:28
UBERLANDIA/MG Usudrio: marizagnr

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

] GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO J
DADOS DO PACIENTE

Cartiao SUS: 706801252874525 Sexo: M

Nome: DELIM JOSE DA SILVA - ;

Data do Nascimento: 20/06/1959 NMome da Mae: MARIA AMERICA DA SILVA

Idade: 60

Telefone: © (34) 9976-30911

Enderego: . SANTOS REIS , 00 - ZONA RURAL, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

D SD ENDIMENTO

Cédigo: 1910291555132586 ' | 1! 1 I |

Municipio de Procedéncia: GURINHATA il ‘ ' ,
B~ e |||

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1810291555132586

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 17/11/2019Horario: 18:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/0OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
@@;@Q
M s
\c*f* £ : ﬂ_\ ‘I
}{.."" . ) | Lﬂvi
& Assinatura do(a) Secretario(a)

N

Way

Assinatura do Paciente

waysistarnas.com/CISTMEBIk_Caomp ravants_Agendamento/Blk_Compravante Agendams ntophp



Low pEAROS FRAIND:

S0 d desconectar
o fats Jed-]

sinelomgagoshr firacompanhamentohespialadAIM sin_setalhes. phpToigem=ain_incla

SUSaai

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGCAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS
facil MG

PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

NUMERQ DO LAUDC

identificagdo do paciente
PACIENTE

NGME DA MAE
KRUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE DO RESFONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRD

ESTADD DE RESIDENC|A
MUMICIPIO DE RESIDENGIA
Eolicitagio

KNUMERG

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADG

PROCEDIMENTO REALIZADG

CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAC
OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGCAD
NUMERD D AlH

A
o
O

_ Il|=
156301407 \

T00B07REI044298 - ISABELA GOMES
CAMPELD DE SOUZA

LUZINETH GOMES DA SILVA

081211983 - 30 anos
FEMINING

Dianiel

AVENIDA NOVE, N°51 |
CENTRO

MAINAS GERrAI'S

CACHOEIRA DOURADA i

156301407
INTERNAGAO REALIZADA
1111172018 - 09:57

2117525~ UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA,
DOURADA { CACHOEIRA DOURADA |

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUILTABA)

56871900400 - CARLOS ROBERTO FERREIRA
DE ALMEIDA

SBET1800600 - CARLOS ROBERTO FERREIRA
CE ALMEIDA,

D409080038- - EXCISAD TIPO 3 DO COLO
UTERINO ;'h

0408050038 - EXCISAD THPO 3 D0 COLD
UTERING

CIRURGICOS - GINECOLOGIA

ELETIVC

ZLETIVA,

Facents com cirurgia agendada para 15/11
UBERLANDIA

18128794728

o
P



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA, REZEMDE. 3180 - Emissdo: 27/11/2018
DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 07:46

CEP: 38402-34%9 Lsudrio: helaisacd
Fone: (34} 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTQ PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

Q&EDS DO PACIENTE

Cartao SUS: 7O0B07980944298 Sexo: F

Nome: ISABELA GOMES CAMPELC DE SOLUZA

Data do Nascimento: DB/12/1989 Nome da Me: LUZINETH GOMES DA SILVA
ldade: 28

Telefone: (-

Enderego: NOVE, 00 - CENTRO, CACHOEIRA DOURADAS MG

CEF: 3B370-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1811111011074230 Il

Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA :

Procedimento: CONIZAGAO {G[NECOLGGIC&} “m HMH ‘ ‘E“Ml “'“E‘E
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE {CIRURGIA) 04230 |
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA ;
| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 15/11/2019 Horario: Q700 Telefone: (34 32?1 -7200
Enderego: AVEMIDA TRES 196 - CENTRO, ITUIUTABAS MG

JBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTﬁG SUS, DOCUMENTO COM FOTQO, PEDIDO DO EXAME E/OU
- ENCAMINHAMENTO COM A GUIA- DE HUTDRlZ&CﬁG PARA REALIZAR O hTENDlMENTD

uﬁemw; ES:

B H 2
fm-" LJ ; -r"ﬁk
CEF 15554 -'..-._:'- (x|
'-‘1‘;-,1 TRV, e Sauge
Assinatura do(a} Secretario(a)

Assinatura do Paciente




Siis=tant

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS :
SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE EEGULAQAD EM
SAU

AUD
SUPERINT:EMDENCIA DE
PROGRAMAGAQC ASSISTENCIAL

5 aied BLIEIRD! "

NUMERD DO LAUDO 1E3A0O0193
.o Desconectar :

AGES

identficacio do pacienis
PACIENTE

NOME DA MAE

NIIMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTC - IDADE
SEXO

NOME DO RES POMSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soilcitacso

NUMERD

SITUAGAD .
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

FROCEDIMENTG SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADD

CLiNICA &
GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NOMERO DA AlH

W acompannamenienos pzta':ar;.de-‘ainL_dats;ne-::.uh,}?nr.gam:ain_ln‘.u:.’a

ot

708000895412925 - JOAD JOSE DA LUZ
FRANCISCA MARIA DA LUZ

11/01/1845 - 75 ancs

MASCULIND

JOAD JOSE DA LUZ

{34) 939655578

RUA ARTHUR BEERNARDES. M® 610 .
CENTRO

MIMAS GERAIS

IPAacy :

E5300183
INTERNACAC REALIZADA
20/11/201% - 07151

£517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU [ IPLATU Y

2200002 - HOSPITAL 540 JOSE HTUIUTABA)
SATTETARRET - FRANCISCO COSTA FRANCC
ZRTTOTABRDT - FRANCISCO COSTA FRAMCO

0407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL ¢
CRURAL (UNILATERAL)

0407040402 - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
CRURAL [UNILATERAL)

CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
=L ETIVO
ELETIVA

INTERMAR DIA 13/11/2018 AS 21:00 HORAS,
CIRURGIA DIA 14/11/2019 AS 09:00 HORAS.

LUBERLANDIA

3119129795661
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

T
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissao: 11/11/2013
REZENDE, 3180 - DiSTRITC INDUSTRIAL, |Hora 13:53
UBERLANDIAIMG Usudrio: robertaipc

CEP; 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE EN CAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO _L
DADOS DO PACIENT X
Cartdo SUS: 708000895412926 Sexo: W
Nome: JOAO JOSE DA LUZ
Data do Nascimento: 11/01/1945 Nome da Mae: FRANCISCA MARIA DA LUZ
Idade: 74
Telefone: (34) 9996-55578
Enderego: RUA ARTHUR BERNARDES, 610 - CENTRO. IPIAGU/ MG
CEP: 38350-000
D TEND T _
Cédigo: 1911061427443254 e
Municipio de Procedéncia: IPIAGU “‘m MH “m mmm\\“wmm
Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) il |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1911061427443254
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
t LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Consulta/ Exame: 14/11/2019 Horério: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAOQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:;
INTERNAR DIA 13/11/2019 AS 21:00 HORAS, CIRURGIA DIA 14/11/2018 AS 09:00 HORAS. O
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12 HORAS.

Ly

ool L=

Roberta de Overa Meades

Secretaria de

Assinatura do(a) Secretérin{a)

B f-" i ' . ' z
way _p.'l ' l 1.0\--1-—'{- r:j\__ _i__:?'h (’:.I,_,/kf L{é}_{: lio I ][}/,f,/lj/ A
Sistemas "TAssinatura do Paciente

waysisternas.comiCIST WIBlk_Camprova nt&_ﬁgu&ndamentﬂ-‘ﬂ!h_ﬂ:lrnp rovanta_Age reamento. php



' suStac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE
su PERINTHENDENCIA DE
PROGRAMAGAC ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDO 437104002

s=n i Descongctar
CRLORS 3

Identificacio do pacienis
709208231200530 - MARIA EURIFEDES DIAS
ZEZITA MACEDD RAMOS

gy . PACIENTE
NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO .
DATA DE NASCIMENTQ - IDADE 12/01{1958 - 62 anos '
SEXO FEMINING :
NOME DO RESPONSAVEL ZE7ITA MAGEDO RAMOS

DDDTELEFOME DO RESPONSAVEL {34} 52533436

ENDEREGO RUA NOVENTA E DOIS, N° 631
BAIRRO CAMPOS ELISEQS y
ESTADO DE RESIDENCIA " aiNAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA CAPINOPOLIS

Sollcitagaa

NUMERD 437101002

SITUAGAD INTERNAGAD REALIZADA
DATA - HORA 1§/11/2018 - 14:02

5516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
TA
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE JE CAPINOPOLIS { CAPINOP aLs |

ESTABELECIMENTC EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNAGAC

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
MUMERO DA AlH

23631600615 - RODRIGO OTAVIC BRAGA
236716800615 - BODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMA
O40TOA0026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIWG

ELETHVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO

JBERLANDIA
» 3119128755254
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

: AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERRERA
' REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
' UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Emissao: 31/10/2019
Hora: 16:3%

]Usuaﬁcz sandracap

l GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

S DO PACIENT
Cartio SUS: 700200231200630 Sexo: F
Nome: MARIA EURIPEDES DIAS
Data do Nascimento: 12/01/1958 Nome da Mae: ZEZITA MACEDO RAMOS
Idade: 61
Telefone: (-
Enderego: " NOVENTA E DOIS, 831 - CAMPOS ELISEOS, CAPINOPOLIS! MG
CEF: 38360-000

N

Cadigo: 191031j538[196059 | | | || | mi
Municipio de Procedéncia: CAPINGPDIL_'IE lel\muwwn mwmmvmw
Procedimento: COLECISTEETOMIA ABERTA I | || |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1910311538096068
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
H LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 14/11/2019 Horario: 08.00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME

E/OU ENCAMINHAMENTO COMA GUIA DE AUTDRLZAC,,E\D
OBSERVACOES:
Santra Apa 8
APa Daboss Fe
[ m‘?a Wunicipal de
| indma -
LL T R

Assinatura do{af-s_ecretério{a}

1 !
-

Way

Assinatura do Paciente

e :

waweEys istemas. com/CISTMBIK_C pmpr ovarte_AgendarmentaBl K Comprouants_Agendaments.php

PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.




GaTRGE abatior

< f Desconestar

A L}

=1

far. mg, gov.br: .".".-.'a:“.r:".'Ir}a|‘|ha."n13r‘.m.'i".aspltalar.‘r’klH.-'aEn_:e[alhes.php'?nng:.—;n1=ail1 iricia

sUstasi

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGCAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS
faciil MG

PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

KNUWERD DO LAUDO

Identificagdo do pacienie
FACIENTE

NOME D& MAE

NOMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NCME DO RESPONSAVEL
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL

ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Sglicitagan

NUMERD

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA
GRAU DE PRIORIZACACD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

448300086

TOOB05201664490 - BETANIA ARARECIDA OO
CARMOD

MARIA ABADIA DO CARMO

ATOEETE - 45 anos
FEMINING
A MESMA

AVENIDA ADELING CARVALHG DE AZAMBLLIA,

M® 1038 - CASA
CENTRO
MIMAS GERAIS

GURINHATA r

442300068
INTERNAGAD REALIZADA
JEMI2018 - 1311

BE22754 - DEPARTAMENTQ MUNICIPAL DE
SALDE DE GURINHATA { GURINHATA

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)

10374802666 - FABIO PAMFLONA NUNES DE
FREITAS {

S01Z5014767 - CLAUDIO RENATS MELO CE
OLIVEIRA

0403060375 - RETIRADA DE PLACA E/0U
PARAFUSOS

DaCB080375- - RETIRADA DE PLACA E/OU
PARAFUSOR

CIRURGICOS - ORTCPEDIATRAUMATOLOGIA
ELETIVD
ELETIVA

CATA DA CIRLURGIA: 14/11/2019
HORA DA CIRURGIA: 14:10

UBERLANDIA
318128704715



0aM11/2019 waysistaras.com/CISTMEIk_Comprovania_Agendamento/Blk_Comprovante Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CIsST™

-~ AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 08/11/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:23
UBERLANDIA/MG Usudrio: lisleignr

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

] GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartio SUS: 700805901664490 Sexo: F

Nome: BETANIA APARECIDA DO CARMO

Data do Nascimento: 17/02/1975 Nome da Mie: MARIA ABADIA DO CARMO
Idade: 44 '
Telefone: (34) 9189-0658

Enderego: ADELINO CARVALHO AZAMBUJA, 1038 - CENTRO, GURINHATA/ MG
CEP: 38310- GGG

E&EQ§ DO ATENDIM EMTQ

Cddigo: : 1911{!61436023823

g
Procedimento: RETIRADA DE PLACA EfUU PARAFUSDS :

Fornecedor: . - HOosP SAQ JOSE (CI

Médico Solicitante: : MEDICD PLANTGMSTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 14/11/2019 Horario: 14:10 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE ﬂUTURIZAGAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

DESEE‘MG 5: ‘
DATA DA INTERNAGAQ: 14/11/2019 HORA: 07:00 HORAS

Way

Assinatura do Paciente

waysisternas.com/CISTWE lk_Comprovanta_~Agendamento/Blk_Comprovante_Agendamanto.php



30 0 Desconectar

EOO0E

SuUSfazi

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE ijuI:iDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAOD EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAQ ASSISTEN

NUMERG DO LAUDD

identificacio do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERG DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDRTELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BalRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Sojicitagio

NUMERO

SITUAGAC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
FROCEDIMENTO SOLICITADO
FPROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNACAD
CBSERVAGCOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUOMERO DA AIH

L1

CIAL

156301402

TODO0Z2228873300 - ANCREIA APARECIDA
SANTOS

DORALICE GONCALVES DOS SANTOS

1004ME78 - £1 anos
FEMINING
AMDRElA

AVENIDA 11, N7 00
CENTRO

MINAS GERAIS

CACHO EIRLR DOURADA

156301402
INTERMNACAD REALIZADA
08112019 - 0802

2117525~ UMIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA | CACHOEIRA DOURADA

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
28775748601 - FRANCISCO COSTA FRANCO
2B7T7AT46681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
0407030026 - COLECISTECTOMIA
0407030028 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVOD

ELETIVA

Facisnta com cirurgia agendada para 11/11
UBERLANDIA

31183125792826

~efanilimg. gov br iiasompanhamentarhospitalan AlH/ain_nstalhes, shpTarigam=aik inicia’

w



CONSORGIC iNTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM o ; :
% ﬁ 4/ENIDA ANTONIC THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - | Emissdo: 11/11/2018

o
o
5

T

£

E: £ : e TRITC MOUSTRIGL, UBERLANDIA! Hara: 0820
S Bt B g ClETRE ! “.'é?p;ﬁéié'iaz“fm%ﬁ wore Deuaro nelasac
Fome: {34 3213-2536 -
i__ GUIA DE ENCAMINHAMENTO BARA CONSULTA! ERAME ESPECIALIZADO :
DADOS DG PAGIENTE B .
Cartdo SUS: FOOONZ2288T 3300 Sexo F
Mome: ANDRELA APAR ECIDA SANTOS
Data do Nascimeanta: 1000e7e Nome da Mae: DORALICE GOMCALVES DOS SANTOS
idade: 40
Telefone: i-
Enderego: 11,00 - CENTRD. CACHOEIRA DOURADAS MG

CEF: 38370-000

0DADOS DG ATEMODIN ENTO

cédigo: 1911060914124172 : i !_[! .

Junicipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA o | | | |

Procegimento: COLECISTECTOMIA ABERTA ',|| L !
18

Fornscedor: HOSPITAL SAD JOSE (CIRURGIA) 10E0g14124172
Hedico Solicitante: . MEDICO PLANTONISTA

e LOCAL DO ATENDIMENTO .

Data da Consultal Exame:  11/11/2018 Horario: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderaco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, [TUILTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAC DO CARTAD SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/QU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARS REALIZAR 0 ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
SR e B
|
MARIQ 2x7034% DE OLVERA
OPF 12:535428-54
Gasretidin da Saud

K] =auce
Assinatura dofa) Secretario(a)

gt
Wiay
Sinlummas

Assinatura do Paciente

e



L SLEfacl

GOVERNOC DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

- prawwoa abaiks!

HUMERD DO LAUDD I65B0018G
=so f Desconectar

2odEs

idemtificagdo do pacients
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRD

ESTADC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacas

NOMERO

SITUAGAOD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTOC SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADG
FROCEDIMENTO REALIZADO
cLiNICA

GRAU DE PRIORIZACAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

wfana o govbridilasompanhameantohospitalasalHiain_oetalhes. phpforigem=ain_iricia

7O00034BSHTEOCT - CASSIA DUTRA PEREIRA
MARIA GRACIA PEREIRA DUTRA

16/11/1975 - 43 anos
FEMININC

CASSIA DUTRA PEREIRA
(34) 999617139

RUA TEIXEIRA LOTT, N° 487
CENTRO

MINAS GE Rfo.lﬁ

IPIACU ¢

3BEE0C 186
INTERNACAC REALIZADA
I0MV2018 - 16:06

£517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU [ IPIACU |}

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
42862779687 - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
42862779687 - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
0428060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
0409060135~ - HISTERECTOMIA TOTAL
CIRURGICOS - GINECOLOGIA

ELETIVO

ELETIVA

INTERMAR DA OF/11/2018 5‘58 06:00 HORAS,
CIRURGEA DIA OTH111/2019 AS 0700 HORAS.

UBERLANDIA
3118129783571
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CIsSTM

C AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
l S . REZENDE, 3180 - DiSTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIA/MG
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -
i GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

Hora: 1516

= missao; 06/11/2019)]
Usuario: robertaipc |

DO PACIENT

Cartao SUS: 700003469976001 Sexo: F
Nome: CASSIA DUTRA PEREIRA
Data do Nascimento: 16/11/1976 Nome da Mae: MARIA GRAGA PEREIRA DUTRA
Idade: 42 '
Telefone: (34)9961-7139
Enderego: TEIXEIRA LOTT, 497 - CENTRO, IPIACU/ MG :
CEP: 38350-000

A ATEN T
Codigo: 1910301800255989 l ‘ |
Municipio de Procedéncia: IPIAGU
AR
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1910301800255999
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA =
| _ LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Gonsultal Exame:  07/11/2019 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego. AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
INTERNAR DIA 07/11/2019 AS 06:00 HORAS, CIRURGIA DIA 07/11/2019 AS 07:00 HORAS. JEJUM
ALIMENTACAO - (12 HORAS), AGUA - (08 HORAS).

ey

Way

Assinatura do Paciente

3

wa*,nsistema5.-:nm.'CI5TI‘u1;BIk_Ca mprovanie_AoendamenioBlx_Com provants_Agendamento.phe 141



s jratasd 2Daiko!

~50 Desconectar

aLoRs

SLISfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDO

ldentificagdo do pacienta
PACIENTE

NOME DA MAE :
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

NUMERD

siTuaCAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROGEDIMENTO SOLIGITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRALU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNACAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

" valar

afacl Mg gov.oriidacompannamentanosoitelanAiHisin_detaihes phpfongam=aih_irioa

437100982

ROGA
MARIA CELESTIMNA DE JESUS

12/411/11942 - 78 anos
FEMINING

mera ndza candids rosa
[34) 32633438

RUA CENTO E OITO, N 47
BELAVISTA

MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100282
INTERNACAD REALIZADA
0e/112018 - 16:04

B516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SALICE
CE CAPINOPCOLIS (| CAPINOPOLIS |

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA]
23631800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVOC

ELETIVA

paciente necessita de tralamenis cirurgica
LUBERLANDIA

3113120793538

1i2
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CIsTM™

; AVENIDA ANTOMNIO THOMAZ FERREIRA
REZENDE, 21&0 - DISTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIAMG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Emissao; 31/10/2019]
Hora: 16:33
Usuano: sandracap

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartdo SUS: 700008729212108 Sexo: F

Nome: MARIA NILZA CANDIDA ROSA

Data do Nascimento: 12/11/1943 Nome da Mae: MARIA CELESTINA DE JESUS
Idade: 75

Telefone: (34) 9968-20034

Enderego: CENTO E OITO, 47 - BELA VISTA, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38360-000

DADOS DO ATENDIMENTO _

Cadigo! 1910311536598530

Municipio de Procedé&ncia: CAPINOPOLIS HINHNHN "H“mmm W m‘|
Procedimento: © COLECISTECTOMAA ABERTA

Fornecedor: .©  HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) PRISTESRNEENS
Medico Solicitante: | MEDICO PLANTONISTA

[ . LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 07/11/2019 Hordrio: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAOC DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTDF{IZM;ﬁD PARA REALIZ&R O ATENDIMENTO.

_JBHAGBE .OES;
Sanura Az, Barmosa fer
il Secretiria Municipal de
/1 ] Capindger. t+a
L.ﬂ' Vo .

Assinatura do(a) Secretario(a)

Way

Assinatura do Paciente

g o
Fj Rl
L~ v

: L TR —

wn waysistemas. comCIS T BIK_Cormprowarte_AgendarmentolBik_Comprovanita_Agancamento.pop



(20 SUSiFat

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS .
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PRDGRAMAQEG ASSISTENCIAL

SUS
facii MG

LoraREos ANGiKo:

ROMERQ GO LALUDC 428000367

Ao ! Desconectar

SLGRS

1

i

R TR

2N

LURLATE

identificegac do paciente
PACIENTE

MOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DG RESPONSAVEL
DODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGD

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

HUMERD

SITUAGAGC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTC SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD

PROCEDIMENTO SOLICITADD

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA,
GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAC

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NOMERD DA AIH

il gov ke racompankamento/hospitalan AlH gin_dstaibes. phpForigem=ain_iricia

707404001388077 - SANDRA
OLIVEIRA

Civie LEANDRG DE MATOS OLIVEIRA

20/08M1972 - 47 anos
FEMINING

A MESMA

(34) 999677129

RUA 15. N® 1596 - CASA
LUNZ ANGELD DE SOUZA
MINAS GERAIS
CANAPGLIS

4ZB0003ET
INTERNAGAC REALIZADA
282018 - 14:06

6515824 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CANAPOLIS ( CANAPOLIS )

2209902 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUUTABA}

Q0123014787 - CLAUDIO RENATO MELD GE
OLIVEIRA

00123014767 - CLALIDIO RENATD MELD DE
OLIVEIRA

0403020125 - TRATAMENTO CIRURGICO 0E
SINDROWME COMPRESSIVA EM TUNEL OSTED-
FIBROSO AQ NIVEL DO CARFPC

0403020125 - TRATAMENTO CIRURGICO DE
SINDROME COMPRESSIVA EM TUNEL OSTED-
FIBRCSO AD NIVEL DO CARPD

CIRURGICOS - ORTOPEDIATRAUMATOLDGLA
ELETIVG

ELETIVA

NECESSIDADE DE TRATAMENTC CIRURGICO
ESPECIALIZADO

UBERLANDIA
3112129792427
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONKD THOMAZ FERREIRA |Emissdo: 25/10/2019
‘ l REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 11:45
UBERLANDIA/MG Usuério: leobertocn
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

ADOS DO PACIENTE

Cartao SUS: 707404001398077 Sexo: F

Nome: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA

Data do Nascimento: 29/09/1972 Nome da Mae: DIVA LEANDRO DE MATES OLIVEIRA
idade: 47 '

Telefone: (34) 9996-77139

Enderego: 15, 1596 - GODOY, CANAPOLIS/ MG

CEP: 38380-000

DADOS DO ATENDIMENTO
Codigo: 1910251139241196

Municipio de Procedéncia: G{RN;&POL!S 2 | | \ ‘ I‘ | | |

o Tt EUI;JEE OSTEO-FIBROSO AO NIVEL DO N ‘ |
A = 1910251139241196

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA)

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA 4

| LOCAL DO ATENDIMENTO o

Data da Consulta/ Exame: 31/1 0/2019Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIC APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTGO, PEDIDG U0 EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTQO.

OBSERVACOES: 3
BACIENTE FICARA EM JEJUM APOS AS 06:00 PARA PROCEDIMENTO A TARDE

"

Duira éﬂ\gf_// i
Leo Sau |

© gppretans e
TAssinatura do(a) Secretario(a)

yway

Assinatura do Paciente

wa}'sistemas.cnm.fcISTM.“B]h_l:nm'pruvar'.te_-ﬁ-gandamanm."ﬂIh_Cnm provante_Agendamento.pnp . 1




rATaas ERalRe

wwo i Desconectar

AL0ES

sfacimg.gov.onidtiacompantamento/hospitalansl=ial n_datalhes. phpForgem=aih_inica

iy
4

A

SLSECl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS
facit MG

PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDC

idantificacso do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

MOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADC DE RESIDENC|A
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soficitagdo

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIGRIZACAG
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAC
NUMERC DA AlH

)

437100976

ST

SR
Y

e QS ]

TOZO008S1372386 - ELAINE APARECIDA
CAMARGD MACHADD

hARLA ADELICIA VINHALS

05/03/1365 - 55 anos

FEMINING

A PROPRIA

{34] 2TR3ATS
AVENIDA 119, N° 164
WVILA BRASILIA
MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100676
INTERNAGAD REALIZADA
232012 - 0951

8516378 SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINCPOLIS |

2200802 - HOBPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)
23531600615 - RODRIGD OTAVID BRAGA
23631600815 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
D4D7030026- - COLECISTECTOMIA
D&0YGE0026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICCS - CIRURGIA GERAL

ELETIVO

ELETIVA

FPACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO ESPECIALIZADO.

UBERLANDIA,
J11512587891350
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emissao; 23/10/2013
: REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, | Hora: 15:21
: UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap |

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO ]
DADOS DO PACIENTE _
Cartdo SUS: 702000891372386 Sexo: =
Nome: ELAINE APARECIDA CAMARGQ MACHADO
Data do Nascimento: 05/03/1965 Nome da Mie: MARIA ADELICIA VINHAIS
Idade: 54
Telefone: (34) 9997-83875
Enderego: CENTO E DEZENOVE, 164 - BRASILIA, CAPINOPOLIS! MG
CEP: 38360-000

AT IME
Codigo: 1810231105236614 N i
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS va mnw ‘HM‘“I'”NMN
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA R ‘ ) || ‘ 'i
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1910231105236614
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
] LOCAL DO ATENDIMENTO i
Data da Consulta/ Exame: 28/10/2019Horario: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200 '
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG -

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
JOU ENCAMNHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

Assinatura do(a) Secretario(a)
I .

Assinatura do Paciente

e eSS termas comiCISTVBlR_Compr ovante_ AgentamennBIK_Comprovante_Agendarnento.sho



03 PEIES0E F0AINO!

»%50 ! Uesconectar
aLoes

SEaniLrgov i acompantamento'bos pitaian ot ih_detalhes. gh prorigem=ait_inicia

Silsfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS " .

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE -
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

5
1

“ SUS
facil MG

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMERS DO LAUDO

fdentificacdo do pacienta
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERC DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTC - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIBENGIA
Sedlcitagio

HUMERC

SITUAGAC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADC
CLINICA

GRAL DE PRIDRIZACAO
CARATER DA INTERNACAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGCAD
MLUMERO DAAIH

124409538

TOZGOEAES109710 - RONILDD JERONIMT
CRUVINEL

MARIS ABADIA CRUVINEL

25051571 - 48 anos
MASCULING
RONILDO JERONIMO CRUVINEL

RUA HORACIO MARQUES, Nb 191 - CASA
DOM ALEXANDRE

MINAS GERAIS

SANTA VITORIA

154409589
INTERNACAD REALIZADA
02102018 - 09:54 L

2215268 - UNIDADE MISTA JEF'..;:H'\!I MO
TEQDORD { SANTA VITORIA ),

2200902 - HOSPITAL SAQ JGSE (ITUIUTABA}
28744950881 - MARIVAR ALVES DE SOUZA
28744950881 - MARIVAR ALVES DE S0OUZA
0407020026~ - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL |
ELETIVO

ELETIVA

apendada para 1010

UBERLANDLA

3119129780821
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE -

CISTM
RN ohe ol W . AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emissao: 23/10/2019
ALY REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 10:13
et B RW & UBERLANDIAMG |Usudrio: keniastv
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 - :
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO ]

DADOS DO PACIENTE
Cartio SUS: 705505485108110 Sexe: M
Nome: RONILDO JERONIMO CRUVINEL % 3
Data do Nascimento: 23/05/1971 que da Mae: MARIA ABADIA CRUVINEL
Idade: 48
Telefone: (34} 9968-12736 '
Enderego: RUA HORACIO MARQUES, 191 - DOM ALEXANDRE, SANTA VITORIA MG
CEP: 38320-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 18102310021184189 B 11 VR TV IRETI R | I |

Municipio de Procedéncia: SANTA VITORIA : 1 “ Iy m ‘ I

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA 0 R H |
102310021 19

Fornecedor: HOSPITAL SAC JOSE (CIRURGIA) 18 164

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

B LOCAL DO ATENDIMENTO . |
Data da Consultal Exame: 24/10/2019 Horario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAD DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO cOM FATO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTC COM A GUIA DE AUTORIZACAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTC. i

OBSERVAGOES: , :
bl o J oA
I T T e N T it i
ueraﬂﬂw.[mda’ﬂod!a Ny Yanusa de Freitas Fegrelra
Sacretgrio Municipal de Salde Secretana de Sadde
Santa Vitdria - MG Santa Vitdria-MG
Assinatura do(a) Secretario(a)
R Assinatura do Paciente
]

waysistenaz. comSISTMWEI_Comprovants_Ag enda mEF‘[del:ﬁ_CGIT‘ provants_Agandamento.php



SUS i

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGCAQ EM

SUPERINTENDENCIA DE

GERAIS

SAUDE

SUS
facilMG

PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

A DAET0% abalxo:

=adl Desconactar

2C0Es

MUMERG DO LAUDD

ldentificacio do pacienta

s, g PACIENTE
i NOME DA MAE

NUMERC DO PRONTUARIO.

DATA DE NASCIME
SEXO

NTO - IDADE

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESFONSAVEL

ENDEREGD
BAIRRC

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Solichtacic
NUMERD
SITUAGAD
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOULI CITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADO

CLiNICA,

GRAU DE PRIORIZAGAD

CARATER DA INTE

OBSERVACOES

RNAGCAD

CENTRAL DE REGULAGAD

NUMERD DA AlH

miggav bt ia -:.rurr:::na.r*:'n:—:mentm’nnsp;lalar-'.ﬂ.IH.'aih_:is-tal

hes.php?angem=ain_inicis

437100078

TOSAGEA3EEIEE4S - NMILVAN ALVES L4 Silva

JERCMNIMA ALVES DA SILVA

D8/08/71970 - 49 anos

. MASCULING

JERONIMA GONGALYES DE OLIVEIRA

(34) 32633436

RUA OVIDIO VIEIRA DO NASCIEMNTO, N° 79
RECANTO DAS ACACIAS |

MINAS GERAIS

CAPINDPOLIS

437100875
INTERNAGAQ REALIZADA
2211012018 - 16:10

6316378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINGPOLIS |

2200202 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
23831600615 - ROCRIGO CTAVIO BRAGA
23831603515 - RODRIGO OTAVIO BRAGA

C407030026- - COLECISTECTOMIA

La07030026- - COL ECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTERCLOGIA
ELETWVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTO
CIRURZICO

UBERLANDIA
3113128700238



16102018 wawwensistemas.com/CISTMIBIK_Comorowants_Ag endamento/Bl k_Comprovants_Agendamenta.pnp

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 16/10/2019
I REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 10:28
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartdo SUS: 705409433828692 Sexo: M
Nome: NILVAN ALVES DA SILVA
Data do Nascimento: 08/09/1970 Nome da Mie: JERONIMA ALVES DA SILVA
ldade: 49
Telefone: (- ‘
— OVIDIO VIEIRA DO NASCIMENTO, 70 - RECANTO DAS ACACIAS,
d CAPINCPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
DADOS DO ATENDIMENTO
Codigo: 1910111317018411 ‘
e |||
Procedimento: COLECISTECTOMA ABERTA ‘ 1 |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) ‘ TRTEAI A
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA '
[ ~ LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 23/10/2019Horario:08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/QU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTO RIZACAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

L
Assmatura do{a} Secretario(a)

L]
s

Assinatura do Paciente

wh wavEistemes, comCISTIM/Blk Comprovanie_AgendamentadBlk CorproantsAgendameanto.pho




=SS

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
" GERAIS ?
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAOQO ASSISTENCIAL t

SUS

[+

s panens AN

=z0 f Desconectar
canbes

NUMERD DO LAUDG

icentificagio do paciente

155301397

o PACIENTE T09E07656323778 - RENATA BRUNA RUEIND
L £ 1 NOME DA MAE ELIEUSA SOARES PEREIRA
i NUMERD DO PRONTUARIC

wfaci. mg.gavbnifacampanham grto/mospitslad AlH ain_detalhes. phptorigem=ain_inicia

DATA DE MASCIMENTO - IDADE
SEXC

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADOQ DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Solicitagic

. (34) 32651374 |

01/10/1986 - 33 anos /
FEMINING <
Renata Brunz Rulino J' H,(

AVENIDA 13, N° 30 \\

MIMAS GERAIS
CACHOEIRA DOURADA

NUMERD 1EG3013ET
SITUACAD INTERMNAGAD REALIZADA
DATA - HORA 1702018 - 10:54

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTD EXECUTOR
PROFISSIONAL SCLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTC SOUCITADO

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHQEIRA
DOURADA { CACHOEIRA DOURADA )

2200902 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA}
42862TTUBET - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
AZBEZTTISET - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
0409060135 - HISTERECTOMIA TOTAL

PROCEDIMENTO REALIZADO 405060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
CLiNICa CIRURGICOS - GINECOLOGIA

GRAL DE PRIORIZACAD ELETIVC

CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA

OBSERVAGGES Fcte com cirurgia agendads pars 2210/2014

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

oltar.

UBERLAMNDIA

INM29TE0183



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

Eone: (34) 3213-2536 -

; AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REFEMDE, 3180 - Erniss&a: 21;‘@'2019!
DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 10:16 {
CEP: 58402-349 1Lls;ua'r'u:.n heloisacd
—

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

o=
DADOS DO PACIEN

Cartao 5US: TO9ROTESE323778 Sexo: F

Nome: REMNATA BRUNA RUFIND

Data do Mascimento: 01/10/1986 Nome da Mae: ELIEUZA SOARES PEREIRA RUFING
idade: 33

Telefone: {3-

Enderego: TREZE. 30 - CENTRO, cACHOEIRA DOURADA/ MG

CEP:

DADOS DO ATENDIMENTO

cadigo: 1910171036233463 _ i
Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA || ~ |
Procedimento: HISTERECTOMIA TOTAL I |i |

181 33453

Fomecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) pTiIE
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 22/10/2019 Horario: 0700 Telefone: (34} 3271-7200
=nderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAD SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/CU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO. ;

SR 1 e s S SR [ ————— =
|'\ Yl
" 'y il T
MARIC i i”\’._ o :’}L 20
e DE TR /\
I':" 3 ST F LT If’(.g
Assinatura do(a) Secretario{a) (O
i

Assinatura do Paciente S C_t,
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SUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAOC EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

. SUS
A Facil MG

PROGRAMAGAOQ ASSISTENCIAL

NUMERG DO LAUGD

iderttificagdo da paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRROD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO BE RESIDENCIA
Suficitnein

NUMERGC

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SGLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAL DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD

OBEERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERS DA AlH

437100951

TO0BOG431109488 - SHEILA MARIA BENTC DA
CONCEIGAG -

MARLA DO CARMD DE QLIVEIRA BENTO

1101877 - 43 anes
FEMINING
SHEILA MARIA BENTO DA CONCEIGAD

AVENIDA NOVENTA £ TRES, N° 120
CENTRO

MINAS GER-:Z'.IS

CAPINOPOLIS

437100951
INTERMNACAC REALIZADA
R202018 - 15018

8518378 + SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINORGOLIS |

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE HTUIUTABA)
23831600615 - RODRIGO OTAVID BRAGA
23631600615 - RODRIGD OTAVID BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
3407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTERCLOGIA
ELETIVD

ELETIVA

CIRURGIA DE VESICLILA - Cirurgia marcada gars
o dia 211002018

UBERLANDIA
I 2aTEar4a2



ornz2me s vaysistemas. com/CISTM Blh_ComprsvantsSgendamentoBli_Comprovants_Ag encameanto. php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
. -CISTM

- AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA ~ [Emisszo! D?.fmxzms‘
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 13:33
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap |

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

] s GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |

DADDS DO PACIENTE

Cartio SUS: 7OOBOS431109488 Sexo: i

Nome: SHEILA MARIA BENTO DA CONCEICAQ

Data do Nascimento: 110111977 Nome da Mﬁe:wm‘ L oARMD DEOLIVEIRA
BENTO

Idade: 42

Telefone: {34) 3263-3597 )

Enderego: NOVENTA E TRES, 120 - CENTRO; CAPINOPOLIS/ M j

CEP: 38360-000 Vi

Cédigo: 1910021633496102 : T |

Municipic de Procedéncia: CAPINOPOLIS “I““H‘Ml“ ﬁ “||

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA 1}

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) © 1910021833496102

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO -

Data da Consulta/ Exame: 09/10/2019 Horario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/QU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

;—fi c.:ntalm Barboss £
S20ratar UmiEim
aria Huf..m}.a.' 98 Saude
] LaDingpofre-4iG
2 .f'“‘”‘*f“h
Assinatura do{a) Secretario(a)
i

Assinatura do Paciente

WS EISEMEs . comC IS TIM/E 7 Cormprovants_Agendamerin/Bl k Comproants_Agerdamentsphp



FUFTaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS |
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE facil MG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

O ARRGS 2D

a

LY A

; NUMERD DO LAUDD 156301380
=50 | Desconactar
ACOES
identificagac do paciente
‘h 5;2@ pAclEM'ré _ Eﬂs a_rag i :—.&3?22573 - ILENI MARIA DA SILVA
SATEE g NOME DA MAE WiARLA LUZIA DA SILVA
NUMERG DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 28/07/1963 - 56 ancs
SEXO FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL ILEMI MARIA
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENGEREGO £y TRIANGULD MINEIRD, N° 234
BAIRRO WILA HOVA
ESTADO DE RESIDENCIA MIMAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA CACHOEIRA DOURADA
Eolicitagic
NUMERO 156301330
SITUACAC INTERNACAD REALIZADA
DATA - HORA 03/10/2018 - 12:36 '
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE é}]aﬁaﬁuﬁéﬁgﬂgg‘lgg%%gﬁg:?am
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
PROFISSIONAL SOLICITANTE 42862779687 - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
PROEISEIONAL EXEC. SUGERIDD 42882TTIEAT - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
PROCEDIMENTO SOLICITADD D40B060138- - HISTERECTOMIA TOTAL
PROCEDIMENTO REALIZADC 0409060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
CLINICA CIRURGICOS - GINECOLOGIA
GRAL DE PRIORIZAGAD ELETIWE
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
OBSERVAGOES Paciente com Cinxgia agendada para 2110
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDHA
NUMERD D& AlH 3199128780150

siamLg o brizcampanhamenta/hesoitalar Albiain_detalhes pha?origem=ain_inicia 17



»-

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

; AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 - | Emiss2o: 15/101201 9]
; DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 08:29 |

CEP: 3B402-349 Usuario: heloisacd
Fone: (34) 3213-2536 -
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |

D D IEN
Cartao SUS: 7ORS07323722573 T Bexo: F
Nome: ILEN| MARLA DA SILVA ESTRELA
Data do Mascimento: 29/07/1963 Nome da Mae:
Idade: 56
Telefone: (-
Endereco: TRIANGULDO MINEIRO, 286 - VILA NOVA, CACHOEIRA DOURADA MG

CEF: 38370-000 °

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1910031240018964 I| [
Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA | ‘
Procedimento: HISTERECTOMIA TOTAL i

" 1910031240015964

Fornecedor: HOSFITAL SAQ JOSE (CIRURGIA)

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

LOCAL DO ATENDIMENTO 5|
Data da Gonsultal Exame: 21/10/2019  Horario: 07:.00° Telefone: {34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAD SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

BSERVAGCOES:

o

Assinat"ura dola) Secretario(a)

-5A

Way

Assinatura do Paciente



L Bare

g8 puas=Ees analxo

sao | Desconachar
racoes

siaol my, povbridacompanhamantahospitalar AlH/aih_detalhes phpforigem=ain_incla

Sistac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

LTI O VA e SR Il

%
N
NOMERQ DO LAUDD

identificagao do pacients
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERC DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTGC - IDADE
SEXOD

NOME DO RESPONSAVEL
DODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRROD

ESTADC DE RESIDENCIA -
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacio

MUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
FROFIS3IONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SCLICITADS
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAL DE F‘RIGHIEAGAD
CARATER DA INTERN&E;.&.'D

OBSERVAGOES

CEMTRAL DE REGULAGCAD
HUMERD DA AlH

437100870

FOATO1167457354 - MARCIA LEONORA DE
MEDEIRDS S1LVA

MARIA FRANCISCA DE MEDEIRDS

03031974 - 46 anos

FEMINING

MARIA FRANCISCA DE MEDEIROS
(34) SBTE0495 '

RUA CENTO E QUATRO. N° 1054
arasiLa,

MIMAS GERAIS

CAPINGPOLIS

437100870
INTERNAGAL REALIZADA
2171072012 - 0843

BS1E37TE - SECRETARLA MUNICI=AL DE SAUDE=
DE CAPINOPOLIS { CAFINOBQLIS ;

2200902 - HOSPITAL 8A0 JDSE_ (TUIUTABA)
236316006135 - RODRIGO GTA'-.-'!_D BRAGH
23631600615 - RDDRIGO CTAVID BRAGA
407030026~ - COLECISTECTOMLA
G40T03C026E- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIWC

ELETIWA

'PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO

UBERLANDEA
2119128720172

"
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
REZENDE 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIAMG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Emisséo; 161072018
Hora: 10:28
Usuario: sandracap

!_ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO P NTE
Cartio SUS: 708701167457394 Sexo: F
Nome: MARCIA LEONORA DE MEDEIROS SILVA
Data do Nascimento: 03/03/1974 Nome da Mie: MARIA FRANCISCADE MEDEIROS
Idade: 45 '
Telefone: {)- :
o— PAULO WILSON TEIXEIRA ROCHA, 360 ! RECANTO DAS ACACIAS,
: CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
DADOS DO ATENDIMENTO -
Codigo: 1910100804389577 i ‘l‘ |
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS It ”H l N“l‘ lunmuw l
Procedimento: COLECISTECTOMA ABERTA hm M‘ |‘ L |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) - 191010088458357
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA !
| LOCAL DO ATENDIMENT
Data da Consulta/ Exame: 21/10/2019Horario:08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

i Sanara Apa. Barbosa Fr

| Secretiria Munlcipal de

- Frdmea, _ Caloiner 2
Assinatura dr.{'{a} Secretario(a)

Assinatura do Paciente

1 » e a —

wwwowEysistermas comCISTMBIK_C omprovante_AgerdarrentoBlk_Comprovante_Ag endamento. php
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FILED

, nansoS aaEIRo

L3¢ [ Desconaciar

‘agbes

isfachmg.gav

SLIEfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULA

SAUDE

GAC EM

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL .

NUERD DO LAUDO

identificagio do pacients
PACIENTE
i

NOME DA MAE

NOMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL

. DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL

ENDERECO

BAIRRC

ESTADOC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagic

NUMERC

SITUAGRO

DATA - HORA

ESTABELECIMENTC SOLICITANTE

ESTAEELEGCIMENTO EXECUTOR
FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADO
FROCEDIMENTO REALIZADO
cLiNICA

GRAL DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNACAD

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERD DA AIH

TOR0O0TE5464601 - EMERSON SILVEIRADE
SANTAMNA

ALEIDA BENTA DE SANTANA

03021972 - 48 anos 4
MASCULINOD -
EMERSON SILVEIRA DE SANTANA
(34) 32520117

AVENIDA ANGELG REZENDE, N° 30 - CASA
PADRE CICERC

MINAS GERAIS

IPIACL

3B5800184
INTERMAGAC REALIZADA
081012019 - 11:04

517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE [PIACU { IPIACL )

FEG0G0% « HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
JBTTSTIEEDT - ERANCISCO COSTA FRANCO
2RTTO746691 - FRANCISCO COSTA FRANCO
0407040128 - HERNIOPLASTLA UMBILICAL
0407040128 - HERNIOPLASTIA UMBILICAL
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVO

ELETIVA

O PACIENTE DEVERA INTERNAR NO DIA
20410/2012 AS 2THORAS

UBERLANDIA
3119129790139



N 02e ways'lstemas.cnm.‘c'ISTMIB'IP.__Gnmprwarte_mg.endarna nito/BlK_UomMpravanie e s . g

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emissao; 08/10/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 11:11
UBERLANDIA/NG Usuario: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

= |

DADOS DO PACIEN

Cartao SUS: 700000725464601 Sexo: M

Nome: EMERSON _S1LVEIRA DE SANTANA

Data do Nascimento: 03/02/1972 Nome da Mae: ALEIDA BENTA DE SANTANA
ldade: a7

Telefone: (34) 9979-15920

Enderego: ANGELO REZENDE, 30 - PADRE CICERDO, IPIAGU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO

e |||

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) ‘-‘10“3“?-‘-12255

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA PIIELr o s 5

[ LOCAL DO ATENDIMENTO /2™~ [
Data da Consulta/ Exame: 20/ 10/2018 quérin: 21:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
INTERNAGAO PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO.

e

mmﬁnadam

Assinatura do(a) Secretario(a)

Assinatura do Paciente

x-.raysis.temas.cnrn.f-:iSTM.l'E!lk_GnmpmvanLe_AgehdamenmeIk__Cumprcwan:e_Agendam gnto.pnp
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20 ¢ Desconectar

‘nobes

o FOAERRSES

e

GLIRRETE

SUsfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

NUMERS DO LAUDO

ldantificagiio do pacients
PACIENTE

NOME OA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERESO

BAIRRO

ESTADOC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Golicitagio

NOMERO

SITUAGAQ

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTCR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIDRIZACAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGCOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERD DA AlH

szl oo bed dacompan hamentahos pital arAlH si0_detathes paptorigem=ain_inicia

449300061

200483445380018 - ROMAR LUCINDO DE LIMA
LaZars MARLA DE LIMA

2R/1219856 - 34 anos L

MASCTULIND

O MESMO

FaZEMDA CONGUISTA

MINAS GERALS
SURINHATA

449300081
INTERNACAD REALIZADA
0101042018 - 08:58

BRZATS - DEPARTAMENTO MUNICIFAL DE
SALIDE CE GURINHATA | GURINHATA )

2200902 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUILUTABA}

10374902666 - FABIO PAMPLONA NUNES DE
FREITAS

287797466891 - FRANCISCO COETA FRANCD
2407330026 - COLECISTECTOMIA
2407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - TORAXICA

ELETIVG

ELETIVA

DATA DA CIRURGHIAL 171072015
HORA DA CIRURGIA: 02:00 HORAS

UBERLANDIA
3119129790084



BEMIED T waysislemas.com/CISTM/EBIk_Comp rovante_Agandamenic/Blk_Comprova nta_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
‘ l REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-349
Fone; (34) 3213-2536 -

Emissdo: 05/11/2019
Hora: 14:40
Usudrio:; pollyannagrmn

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartao SUS: 706701559121219 Sexo: M

Nome: ROMAR LUCINDO DE LIMA e

Data do Nascimento: 28/12/1985 Nome da Mae: LAZARA MARIA DE LIMA
ldade: 33 '
Telefone: (34) 9997-24293

Enderego: RUA , 354 - CENTRO , GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1910010848313170 ' ‘ . || ‘ |

Municipio de Procedéncia: GURINHATA it ! \

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA | || 1 i 1l
191001 0948313170

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 3
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

; LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 17/10/2019 Horario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES; 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS. DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:

Way

Assinatura do Paciente

e e T

wayeistamas comCISTMBIk_Comprovants_Agen damento/Blk_Comgrovania_Agendamsanto.php



nipE ARdD

waod Desconectar

AgGEs

ZLISiaci

GOVERNO DO ESTADO DE‘I"J'HNAE

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE Si_hl:lDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

NUMERO DO LALDO

idenmtificacdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE Nascmﬁiﬁn - IDADE
SEXCG '

NOME DO RESPONSAVEL
DOGTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO :
BAIRRD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacic

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA,

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
FROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTC SOLICITADD

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA

GRALU DE PRIORIZAGCAC
CARATER DA INTERNAGADC
DESERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
MUMERD DA AlH

- Noftat

slAacirggoeandfacampanhamenioinaspitalas AlHiain_gelhes shpforigam=ak_inicia

H08050061125565 - MARCIO ROBERTO SiLVA
DF TOLEDD . '

BEMEDITA SILvA DE TOLEDC

3011211962 - 57 ancs
MASCULING
CAID TOLEDD

RLUA 25 DE JUNHO, N* 240
CENTRO

MINAS GERAIS
CACHOEIRA DOURADA

138301384
INTERNAZAD REALIZADA
1102019 - 12:42

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA [ CACHOEIRA DOURADA |

2200302 - HOSPITAL SAO JOSE (TUIUTABA)
ZBTTAT46627 - FRANCISCO COSTA FRANCO
26TTIT46681 - FRANCISCO COSTA FRANGO

2407040102- - HERMIOPLASTIA INGLINAL f
CRURAL (UNILATERAL)

0407340102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
CRURAL [UNILATERAL)

CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVC

ELETIVA

Cirurgia agencada nara 14 10
UBERLANDIA

3118120789241



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

Fone: (34) 3213-2536 -

= {E iséo-15‘1ﬂ.‘2l319|
VENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 miss&0: 15/
. DISTRITC INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG ]Hora_. gaﬁe s -
CEP: 33402-349 Usyario; heloisa

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

||

%] o IE

Cartao SUS: TORTOTS19602912 Sexo: M
Nome: MARCIO ROBERTO SILVA DE TOLEDO

Data do Nascimento: anrM2M1962 Nome da Mae:

jdade: 56

Telefone: (-

Enderego: RUA, 240 - VILA NOVA, CACHOEIRA DOURADA MG
CEP: AR3TO-000 :
DADOS DQ ATENDIMENTO

Cédigo: 1810111126392413 : 0B Il

Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA : H || |

Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) i||| | |
19

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1011126392413

Médico Salicitante: MEDICO PLANTONISTA

_—

| LOGAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 14/10/2019 Horario: 0700
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO. '

Telefone: (34) 3271-7200

OBSERVAGCOES:

W

Way

Assinatura do Paciente




SUsfan!

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ?
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAQO ASSISTENCIAL

SUS
facil MG

rtasid HIEIRG:
NUMERG DO LAUDD _ 365800182
so! Desconecty: E
HUORS .
iientificacdo do paciente
e . 700308098290839 - RONALDQ BE VICENAR
e ﬁ PACIENTE GAMA JUNIOR
Aitettn | BUSDRIE NOME DA MAE WALDIRENE GaMa DOS SANTOS
NUOMERD DU PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTG - IDADE 10/04/ 1995 - 23 anas
SEXD MASCULING

MOME DO RESPONSAVEL
DDDTELEFOME DO RESPONSAVEL

VALDIRENE GAMA DOS SANTOS

(34) 958747374

ENDEREGOD AVEMIDA RONDON PACHECO, N* 675 - CASA
BAIRRG CENTRO

ESTADO DE RESIDENGIA MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA IPrACY

Solicitacdo

MOMERO 385800182

SITUACAG INTERMAZAD REALIZADA

DATA - HORA DE10/2018 - 10:35

ESTABELECIMENTO SOLICITAN TE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUG ERIDG

DBSERVACSES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMEROD DA AIH

FrAch g gevbrdiacemearhamentahospitaar AlF e ih_datalhes, pazForigem=ai n_inceia’

5517846 - SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
DE IFIACU { IPIACU )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)

D2202158506 - MARCT TULIO RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA

DEB02 158506 « MARCO TULIO RESEMNDE

el RODRIGUES DA CUNHA
¢ PROCEDIMENTO SOLICITADG 0409050083 - POSTECTOMIA
FROCEDIMENTO REALIZADO 0402050083 - POSTECTOMIA
CLiNICA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZACAC ELETIVG
CARATER DA INTERNAGAD ELETHVA

FACIENTE DEVERA INTERNAR NO DA
1110/ 2019 AS BHORAS

UEERLANDIA

ST ESTROZZ2E



08/1172819 waysistemnas. com/CISTMBIk_Comprovante_Agendaments/Blk_Comprovanta_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | |Emissdo: 06/11/2012
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, .|Hora: 15:15
UBERLANDIA/MG Usudrio: robertaipc

CEP: 38402-348

Fone: {34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE

Cartio SUS: 700306998290839 Sexo: W

Nome: RONALDO DE VICENAR GAMA JUNIOR

Data do Nascimento: 10/04/1996 Mome da Mae: VALDIRENE GAMA DOS SANTOS
Idade: 23

Telefone: (34) 9967-47371

Enderego: RONDON PACHECO, 676 - CENTRO, IPIACU/ MG

CEP: 38350-000 b

Cédigo: 1810080930055501 |= “ ! ‘
Municipio de Procedéncia: IPIACU -
UMM
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) -+ 1910080930055501
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

1 LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 11/10/2019 Horéario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAC DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FQTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR Q ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

INTERNAGAQ PARA REALIZAGAQ DE PROCEDIMENTO CIRURGICO.
- N .k
i:? zkb,g .
Roberta Mendes

Assinatura do(a) Secretario(a)

Way

Sistemas

Assinatura do Paciente

waysistemas. com/CISTMBIL_Comprovante_Agendarne ntm‘BIk_G-:mpr.m-a nte_Agendamento.ohp



Loeti RIS

~ao ! Desconectar

A0S

S El

GOVERNOC DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMACAC ASSISTENCIAL

i
NUMERD DO LAUDG

idantificagio do pacienie

PACIENTE

NOME DA MAE

KUMERO 0O PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXG

NOME DO RESPONSAVEL

DD TELEFONE DO RESPONSAVEL
EMDEREGO

BAIRRC

ESTADGC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitacdo

NUMERD

SITUAGAC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINIGA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAC

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULACAO
NUMERO DA AlH

shanhong.goe e AscompannaneneinespitalanAlHain_getathes. e Padgemsaih_inicia

365800181

T OO7BSTEST198 - LUCIANA CASTRO DE
JESUE

LUCIA BELIZARIA DE CASTRO

13/07/985 - 34 anos

FEMINING

LUCIANA CASTRO DE JESUS

(34) 98930144

RUA TEIXEIRA LOTT, N° 475 - CASA
CENTRO

MINAS GERAIS

IPIACU

363800181
INTERNAGAD REALIZADA
Ca10/2019 - 14:27

B51784€ - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPtACU [IPIACU 3

2200202 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUIUTABA)
428527 FBGAT - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
4ZBEETTOEAT - VIMNICIUS FRANCO D& VEIGA
04080601 35 - HISTERECTOMIA TOTAL
Q4030601 38- - HISTERECTOMIA TOTAL
CIRURGICCS - GINECOLOGIA

ELETIWO

ELETIVA

O procedimento asta agendada para o dia
O 10r201%

LEEILANDIA
3119129780182

]



0&10/2018 waysistemas.com/CISTM/BIk_Comprovanta_Agendamento/Blk_C cmprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Hara: 09:57

Emiss&o: 08/10/2019

Usuario: robertaipc

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

CADOS D IENTE

Cartdo SUS: 701007857557199 Sexo: F

Nome: LUCIANA CASTRO DE JESUS

Data do Nascimento: 13/07/1985 Nome da Mae:

Idade: 34

Telefone: {)-

Enderego: TEIXEIRA LOTT, 479 - CENTRO, IPIACU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO .

Cadigo: 1910031345336741 || | ‘| I! ‘
Municipio de Procedéncia: IPIAGU N

AN RTRA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1310031343336741
Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

1 LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consultal Exame: 09/10/2018 Horario: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGCAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE %UTGF{IZAQ:E\D PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES: |
ﬂ:\h \
K Secratiria de Salde

Assinatura do(a) Secretario(a)

way

Assinatura do Paciente

waysslomas.com/CISTMBIK Comprovants_Agendamenta/Bik_Comprovante Agendaments.php



- reEROS ali2ing:

s Desconectar

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

% SUS
facil MG

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMIERD DO LAUDD

lentiticagdo 4o pacienta
PAGIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIC
53.11 DE NASCIMENTD - IDADE
SEXOD .

NOM E.DG RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Selcitagia

NUMERD

STUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD S0OL CITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADOD
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiMicA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUMERO DA AlH

437100852

TOGEN2SE1423863 - MARCELEMA MARCELING
O BILVA

MARIS FLAUZINA CANDIDA DA SILVA

24101870 - 48 anos
FERMINING
MARIA FLAUZINA CANDIDA Ca SILVA

RUA NOVENTA E OITQ, N° 567
CAMPOS ELISIOS

MINAS GERAIS
CAPINGPOLIS

437100952
INTERNACAD REALIZADA
D2/12019 - 15:51

6316378 - SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUCE
DE CAPINOPCLIS ( CAPINCPOLIS I

2200%02 - HOSPITAL 8AQ JOSE [FTUILTABA)
23831600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23E3160C615 - RODRIGO OTAVIO 3RAGA
D407030026- - COLECISTECTOMIA
0407C30026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTO
CIRURGICO ESPECIALIZADD,

UBERLANDIS
3119129788258



O L2018 virroavsistemas.com/CISTMBlk_Comprmante_Agendaments/BlkComprovants. Ag endaments.pip

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM™

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emiss&o: 04/10/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: .15:09
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap

CEF: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE

Cartio SUS: 700602961423863 Sexo: F

Nome: MARCELEMNA MARCELINO DA SILVA

Data do Nascimento: 24/01/1870 Nome da Mae: MARIA FLAUZINA CANDIDA DA SILVA
idade: 49 .

Telefone: {)- A ' :

Enderego: NOVENTA E OITO, 587 - CENTRO, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 35360-000

DADOS DO ATEMNDIMENTO

Cadigo: 1910021454078948
Municipio de Procedéncia; CAPINOPOLIS
e ||
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 91002145407634
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA r
LOCAL DO ATENDIMENTO J
Data da Consulta/ Exame: 07/10/2018Horario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIC APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/QOU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE ﬁ.UTDF{Eﬁ.@AO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

_B_QEBE&QQE&.

’ S47dra Ap. Barboss Fernandes
// Secrel m Hun icipal de Saude

r“' e

Assinatura dl;ﬁa} Secretario(a)

L/

Way |

Assinatura do Paciente

s waelstemas comCISTMBIK Comprovants_Agendarmerta'@k_ Corproventz_Agencamentophp 1



n SUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAC EM

SAUDE facil MG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

s wanthO S abaEiko:

’ NUMERO DO LALDD 158301383
a0 Dasconectar

nodes

b
identificagio go pacientes

-
: £ 705203465568579 - SILVANIA PEREIRA DA
"":,} PACIENTE i HeR AR

\'.

BLEORTE NOME DA MAE ROSA FEREIRA Da SlLva

¥ 1

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE BEOEMSTA - 45 aros
SEX0 MASCULING

NOME DO RESPONSAVEL Silvania
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL '

ENDERECO AVENIDA 23, N¥ 81
BAIRRO ' VILA DOURADA
ESTADD DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA UACHGEiRA DOURADA

Soficitacia

NOMERD 156201388
SITUAGAD INTERNACAC REALIZADA
DATA - HORA _ DF10/2019 - 0850

: ESTABELECIMENTO SOLICITANTE A f{“‘j:',i’&";% lathta ?E’R’“‘
ESTABELECIMENTC EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA}
PROFISSIONAL SOLICITANTE ZETTHTAE681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO 2ET7ST46E81 - FRANCISCO COSTA FRANCO
PROCEDIMENTO SOLICITADG 0407030028 - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO D407030026- - COLECISTECTOMIA
CLINICA CIRURGICOS - CIRURGIA SERAL
GRAU DE PRIORIZACAD ELETIVD
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
CESERVAGOES Paciente com eirurgie agendada para 07010
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
NUMERC DA AIH 3118128788280

s e govbretacomoan hamanioitos plmizrAlHaih_detatihes. phptarg em=3in_inicia




CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERFEIRA REZENDE, 3180 - [Emissao: 01/10/201 9|
DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIA/MG Hara: 10:05
CEP: 30402-349 | Usuario: heloisacd |

Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA COMSULTA/ EXAME ESPECIALIZADD j
ADD PA TE
Cartac SUS: T05203465588579 Sexo: F
Nome: siLvANIA PEREIRA DA SILVA
Data do Mascimento: 09/08M974 Nome da Mae: ROSA PEREIRA DA SILVA
idade: 45
Telefone: -
Enderego: 23, 81 - VILA DOURADA, CACHOEIRA DOURADA MG

CEP: 38370-000

oo AT ME

Cadigo: 1900261121345584 T !

Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA 1 ‘ w I

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA Il ,| I I|
19092611 21345504

Formecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA}
Medice Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 07/10:2018 Horario: 09:00 Telefone: (34} 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

ERVAGOES:
......... et o —— i ———— --:F"i"*—“::'ﬁ!u' T ST e e e SR

JERA

e e
[ L

' H ; 42 Saude 3 .
%&y @PL A O'fc_.

Assinatura do(a) Secretario(a)




g SIS TacH

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

sioeE abaine:

MUMERQ DO LAUDO 156201385
20 Desconsctar
s ’ E
igantificegio do pacisnts
M - &5 . TO4B0364T700T21 - EDILSON VICENTE
Sy PAGIENTE e e
y X %ﬁ JURIOR
PeoRMECRES  pubgATY NOME DA MAE MARILA JOSE VICENTE

NIOMERQ DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXNG

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFOMNE DO RESPONSAVEL
ENDERECO '
BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Salicitacdo

NUMERD

SITUACAC

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

ESTABELECIMENTC EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOUICITADO
PROCEDIMENTD REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAG
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUMERDC DA AlH

- Voltar

o BrELompanhanmentod tosetalan' Al H sin_detalhes. phpPoiige mEan_inicia

Q7051564 - 55 anos
MASTULINDG

Edilzan

AVEMIDA 3, NE O3
CENTRO

MINAS GERAIS
CACHDEIR-:-‘\ DOURADA

156301385
INTERMACAD REALIZADA
28/08/2019 - 10:58

2117825 UNIDADE MISTA OE CACHOEIRA
DOURADA | CACHDEIRA DOURADA |

2200902 - HOSPITAL SAG JOSE (ITUILTARA)
28779746651 - FRANCISCO COSTA FRANCO
28TTAT46621T - FRANCISCO COSTA FRANCO
240T030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVG

ELETIVA

Faciente som Cirurgia agendada para 0310
UBERLANDIA,

3112128788104

LX)



CISTM

o

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERPEIRA BREFENDE, 3180 - @iss‘a‘a: nsM11/2018

DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAMG Hora: 11:52
CEP; 33402-349 Jsuana: heloisacd

Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADCS DO PACIENT E

Cartdo S5US: 7046036477007 21 Sexo: M
Nome: EDILSON VICENTE JUNICR

Data do Mascimento: O7/059/1964 Nome da Mae:

Idade: 55 !

Telefone: {}- :

Endereco: TRES, 08 - CENTRO, CACHOEIRA DOURADA/ MG

CEP:

DADOS DO ATENDIM ENTO

Cadigo: 1909261122489041 |'. | I
Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA | | |
OLECISTECTOMIA ABERTA ' , |i | I| I

Procedimento: c

Fornecedor: HOSPITAL SA0 JOSE (CIRURGIA) 1909261122430041

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

] LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consultal/ Exame: 0302018 Horarlo: 0%9:00 Telefone: {34)3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAG

ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE

i

Way

A0 DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

Sarretsme £ Ba

Assinatura do{a) Secretario(a)

Assinatura do Paciente




=50 Liesconactar

unfesn

ssfacl.mg.gov b iaco mpar hamentoias nim:ar.-'ﬁ..'.‘-l.-'aii1_ﬂatalhes.php?erigsrn

SUSfaci

GOVERNOC DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUS

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAD ASSISTENCIAL

MUMERD DO LALUDD

Wentificacdo do paciene

PARCIENTE

 NCME D4 MAE

NOMERD DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXC

NOME DO RESPONSAVEL
CODITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRC

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soiicitncia

NOMERO

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADD
cLiNica

GRAU DE PRIDRIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUMERC DA AIH

=ain_imcia

3R58001AE0

TOOLO0147513507 - FRANCISCO PEREIRA D&

SiLVA

SEMEDITA PAULINA DA SILVA

111111848 - 71 anos
MASCLULING
FRANCZISCO PEREIRA DA SILVA

RLUAIRACIDES DUTRA DA SILVA, N 27
CENTRO

hENAS rGER.&';E

PRy

JBEE001ED
INTERMNACAC REALIZADA
280912019 - 15:00

8E1TE4E - SECRETARIA MUNICIRAL DE SAUCE

DE IPIACU { IPIACU )

2200002 - HOSPITAL SAD JOSE ITLUTARA)

23E31600615 - RODRIGO QTAVIO BRAGA
23531800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030025- - COLECISTECTOMIA
D207030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIWVG

ELETMA

INTERNAR DIA 30/09/2049 AS 18:00H
CIRURGIA DlA 01/10/2018 AS 700 HORAS

JBERLAMNDIA
31191 297858060

facit MG



FTI092019 waysistemas, com/CISTM/BIk_Comprovanta_Agendamenta/Blk_Comp rovanis_Agendamenta.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 27/09/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:34
UBERLANDIA/MG Usuario: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

i GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartdo SUS: 700000147513507 Sexo: M

Nome: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Data do Nascimento: 11/11/1948 Nome da M3e: BENEDITA PAULINA DA SILVA
Idade: 70

Telefone: (34) 9996-92769

Enderego: AVENIDA CAPANEMA, 96 - CENTRO, IPIACU/ MG

L"..EP 38350-000

DADOS DO ATENDIM_E_H_T_Q

Cadigo: 1909261533167926 |
— [
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA H“m

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1909261533167926
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

g LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 01/10/2018 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZ&(}AD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

DBSERVA,G_QE_S_.
PACIENTE DEVERA INTERNAR EM 30/09/2019 AS 18:00 HORAS, CIRURGIA DIA 01/10/2019 AS 7:00
HORAS. JEJUM ABSOLUTO DE 12:00 HORAS (NAO PODE TOMAR AGUA.)

Bl X s -
H q"\"\ <l ¥

s Rubutaﬂe[ﬂmnlﬁﬂﬁ
m‘éy Secretaria de Sadde .
Assinatura do(a) Secretario(a)

waysistemas. com!CISTMBik_Comprovante_Agendamento'Glk_Comprovante_Agendamente.php . .



SUSfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA I:_lE REGULACﬁD EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

eid HRAElAN

1568301378

HUMERD DO LAUDD

=G ¢ Desconectar

aches

stanirengmd b facompan hamentwhospitalanAtH sin_detalhes. phpPorigem=ain_inicla

identificagdo do pacients
PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - 1DADE

TOBOOA3Z10EE325 - CRISTIANE APARECI DA DA
SiLvA

MARIA APARECIDA SILVA

D/ BBMEE2 - 37 anos

SEXO FEMINING b
NOME DO RESPONSAVEL CRISTIANE

DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL

ENDERECO AVENIDA MINAS GERAIS, N° 103
BAIRRO CENTRO

ESTADO DE RESIDENCIA MIMNAS GERAIS

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Soiiciiacdo

CACHOEIRA COURADA

NUMERD 156331370
SITUAGAD INTERNACAD REALIZADA
DATA - HORA 05/082019 - 12:13

ESTABELECIMENTO SCLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFISSICNAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHCEIRA
DOCURADA { CACHOEIRA DOURADA

2200902 - HOSSITAL SAD JOSE (TUILTAEA)
2OTTOT4E88 - FRAMCISCO COSTA FRANGCD
2ETTET4B6S1 - FRANCISCO COSTA FRANGD

PROCEDIMENTO SOLICITADG 0407C30026- - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADO 0437030026 - COLECISTECTOMIA
GCLinicA CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZACAOD ELETIVD

CARATER DA INTERNACAD ELETIWA

OBSERVAGOES
CENTRAL DE REGULACAD
NUMERO DA AIH

Faciente com cirurgia agendada para 30/09/2010
UBERLANDIA
ST1S1297B7213



CISTM

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZEMDE, 3180 - Emissao: 11/09/2019)

DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIA/MG Hora: 11:30
CEP: 38402-349- ¥ Lguario: heloisacd

Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CGNSLILTN EXAME ESF‘EGIAL[ZADD

DO PACIENTE
Cartdo SUS:
Nome:
Data do Nascimento:
Idade:

Telefona:

Enderego:
CEP

708008321065325 Sexo: & F

CRISTIANE APARECIDA DA SILVA

04/06/1962 Nome da Mae: - MARIA APARECIDA DA SILVA
37

0-
MINAS GERAIS, 108 - VILA NOVA, CACHOEIRA DOURADA! MG
38370-000 '

DADOS DO ATENDIMENTO

Cadigo:

Municipic de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA

1909041244196563 3 ‘ i
COLECISTECTOMIA ABERTA | ‘ ; ‘
1909041244156563

Procedimento:
Fornecedor:
Médico Solicitante:

HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA)
MEDICO PLANTONISTA

12D LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame:
Endereco:

20/08/2019 Horario: 0700 Telefone: {34) 3271-7200
AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTC COM FOTQ, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAD PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

L
: MARIQ 24 II':Dt CLVERA
CPF 122 585 47654
Secatirio e Saide
Assinatura do(a) Secretario(a)




5 aszod abalyo:

a0 Descongctar

agbns

i, Tegsvbnifacomaar hEmani

SUSfacit

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADOC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAQ ASSISTENCIAL

SUS
facilma

‘hos uira:ar.-.i%.iHJaih_ﬂe:alhes._::l:p?n.f

HUMERG DO LAUDG

identificagas 4o paciente
PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD'TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRROD

ESTADD DE RESIDENC)A
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Solicitacio

NUMERD

SiTUACAD

DATA - HORA

ESTABELE CIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFlSﬂlBNA!.. SOLICITANTE

L x
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDG

PROCEDIMENTO s01 CiTADG

PROCEDIMENTO REALIZADO
clinica
SRAU DE PRIORIZAGCAC

CARATER b2 INTER MAGAD
OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGCAD
NUMERD DA AlH

igarm=ait_injeiz

35580017

TOBSCE 135562837 - DION SERGIC RAMALHD
SHoA

MARIA DRVING DA Sy

22IE62 - 57 anpe

MASCULING

DION SERGID RAMALHD DA Sliva,
i34) 450757175

RUA SUQUE DE CAXIAS, N 153
PORCMGARA

MINAZ GERA|S

IPiACL

365800179
INTERNACAO REALIZADA
18/09/2018 - 14:514

B517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE BAUDE
DE IPIACU  IPIACL i

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA}
11630181610 - ANA PAULA DUTRA
08043022601 - ANNA PAULA DUTRA

0404010482- - SEPTOPLASTIA PARA
CORREGAQ DE DESVIO

0404010482- - SEPTOPLASTIA PARA,
CORREGAC DE DESVIO

CIRURGICOS - CTORRINOLARING QLOGIA
ELETIVD
ELETIvVA

INTERNAR DIA 25/08/2019 AS 06:00 HORAS,
CIRURGIA DIA 25082013 AS 07:00 HORAS.

LBERLANDIA
3118128786685



240972019 waysistemnas.com/CIETMIBIk_Comprovante_Agendamenta/Blk_Comprovanis_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emisséo: 24/09/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 16:43
UBERLANDIA/MG Usudrio: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

J GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE ; '

Cartao SUS: 706906195562837 Sexo: M

Nome: DION SERGIO RAMALHO

Data do Nascimento: 22/10/1962 Nome da Mae: MARIA DIVINA SILVA

Idade: 56 .

Telefone: (34) 9997-97118

Enderego: RUA DUQUE DE CAXIAS, 157 - CENTRO, IPIAGU/ MG

CEP: 38350-000.

DADOS DO ATENDIMEH 1o

Cédigo: 1909200841453535 I
Municipio de Procedéncia: IPIACU l '
P s Pt UG [0
Fornecedor: HOSP SAO JOSE (CIRURGIA 1909200841453535
Médico Solicitante: MEDICD PLANTDNISTA

[ LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 25/09/2019 Horario: 07:00 - Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAQO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
INTERNAGAD DIA 25/09/2019 AS 06:00 HORAS, C[RURG[A DiA 25;"{]9f2019 AS 07:00 HORAS. O
PACIENTE DE VERA ESTAF{ EM JEJUM ABSDLUTD DE 12 HDRAE

." . P S —

\_. 'I\-,,u:l-. A
Rubertade Mendes

Secrotaria de Saide

ZV..Q.V Assinatura do(a) Secratérin-(a)

waysisternas. com/CISTMIBIk_Comprovante_Agencaments/Bls_Comprovants_Agendamanis.php -
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SlSfac

GOVERNO DC ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETAR!A DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGCAO EM

SAUDE

SUS

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMACAQC ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDD

wentificagio do paciente
PACIENTE

HOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIQ
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEND

NOME DO RESPONSAVEL
DDLTELEFONE DO RESFONSAVEL
ENDEREGOD

BAIRRO

ESTADOD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soifeitacia

NUMERD

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANT E

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADC
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERMACAG

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULACED
NUMERO DA AlH

263800178

MNATALICE SANTAMA DOS SANTOS
MARLA ANTONIA DE SANTANA

031201889 - 30 ancs

EEMIMING

MNATALICE SANTANA DOS SANTOS
(34 93977057

RIC BRAMCO, M 714

MINAS GERAIS
IFlACU

JEZE00°TE
INTERNACAC REALIZADA,
19082079 « 13:51

BS17846 - SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE

DE IFIACU (IPIACY
2200902 - HOSPITAL SAD ICSE HTLIUTABA)
428827 TORAT - VIMICIUS FRANCO DA VEIGA
42BBEATTORET - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
0A09060186- - LASUEADURS, TUBARIA
L402080185 - LAQUEADUSA TUBARIA
CIRURGICTS - GINECQLOGIA

ELETIVC

ELETIA

INTERNAR DIA 24/0002019 AS 08:00 HORAS
CIRURGIA DA 24/08/3019 A= 0700 HORAS,

UBERLANDIA
ST Z37BR530

facilMG

(]



24/08/20:19 waysistemas.comCISTM/BIK_Comprovante_Agendamenta/Blk_Comprovante_Agendamenta.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 24/09/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 16:44
UBERLANDIA/MG Usudrio: robertaipe

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO —|
DADOS DQ PACIENTE

Cartao SUS: 704702736141130 Sexo: F

Nome: NATALICE SANTANA DOS SANTOS

Data do Nascimento: 23M12/1989 Nome da Mae: MARIA ANTONIA DE SANTANA

Idade: 29 ;

Telefone: (34) 3252-1277

Endereco: TRIANGULO, 72 - CENTRO, IPIACU/ MG

CEP: ' 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cdadigo: 1909201316562069

Municipio de Procedéncia: IPIACU J

Procedimento: LAQUEADURA TUBARIA t

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1909201316562069
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 24/09/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.,

OBSERVAGOES: -
INTERNAR DIA 24/09/2019 AS 06:00 HORAS, CIRURGIA DIA 24/09/2019 AS 07:00 HORAS, O
PACIENTE DEVERA ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12:00 HORAS,

Wiy 2\

AssinWretérin(a}
Secretaria de

waysistemas. com/CISTMEBIK_Cam provante_Agendamenta/Blk_Comprovants_Agendamento php 111
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SUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUS
facii MG

SUPERINTENDENCIA DE
PRCGRAMAGAQ ASSISTENCIAL

NUMERD DO LAUDO

fdentificacdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERDC DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGEA,
Selicitacdo

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTCR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
FROCEDIMENTO REALIZADO
CLinICA

GRAYU DE PRICRIZACAC
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGCOES

CENTRAL DE REGULAGCAD
NUMERD DA AlH

158321378

TOOCD186TAE0H0T - MILTON BATISTA DE
CLVEIRA

LUZIA BATISTA CE FREITAS

18101867 - 32 anos
MASCULING
Milton

AV, TRES, N° 20
CENTRO

MINAS GERAIS
CACHOEIRA DOURADA

158301378
INTERNACAD REALIZADA

C 0SR20 - 12:11

2317525 - UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA [ CACHOEIRA DOURADA )

2200502 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA!
2BTTET46681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
28779746681 - FRANCISCO COSTA FRANCO
0407030026 - COLECISTECTOMIA
C407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVG

ELETIVA

FPaciente com cirurgia agendada para 23/09/,201%
UBERLANDIA

3118129788035



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 -  |Emissao: 11/09/2019]
c I ST M DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIAIMG Hora: 11:29 |
CEP: 48402-349 Usudrio: heloisacd |
Fane: (34) 3213-2536 -
I GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO ]
DAD PACI
Cartio SUS: 700001867 860907 Sexo: M
Nome: NILTON BATISTA DE OLIVEIRA
Data do Nascimento; 15101967 Nome da Mae: LUZ1A BATISTA DE FREITAS
ldade: 51
Telefone: {}-
Enderego: TRES , 20 - CENTRO, CACHOEIRA DOURADA/ MG
CEP: 38370-000
S NDIMENTO
Cédigo: 190904 1243498917 -
Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA U
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA ‘ Il
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) © 1909041243458817
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
] LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Consulta/ Exame: 23/09/2019 Horario: 07:00 Telefone: {34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

OBRIGATURIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

QBSERVACOES:

WARID &4 0 DE GLIVERA

Eé:’y SRF-122585 42654
—_ Saremides b Do

Assinatura do(a) Secretario(a)




SUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SU
facilMG

PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

NOWMERO DO LAUDOD

identificegio do pacieme
PACIENTE

MOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXC

NOME DO RESPONSAVEL
DODTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGC

BAIRRD

E5TADD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Soiicitacio

NOMERO

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADO

P FEGE EDIMENTO REALIZADO

CLINICA
GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNACAD

DESERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERD Da AlH

=zanilog.gavbiiatompar bamentohospitaiarAleal_tetathes,phpfangem=ath_nicia

JRRBCOITT

TO0G0Z44TTER261 - GERALDO MARCELING DA
SiLWA

SJERCMIMA MARTELING DA BILVA

D5/12/1941 - 78 ancs

MASCLULINDG

GERALDC MARCELING DA SILVA

124) DIEEI4RTI

Ay DAVID FRANGELING DE CLIVEIRA, N° 10
FADRE CICERO I

MINAS GERAIS

1PiaCU

3G5800177
INTERNACAD REALIZADA
18:09/2019 - 15:50

BS1784F - SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUDE
CE IPIACY [IPIACU )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)

08802158606 - MARCO TULIO RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA

(8B02158606 - MARCGS TULIC RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA

3409030023 - PROSTATECTOMIA
SUPRAPUBICA

4020300235 - PROSTATECTOMIA
EUPRAPUBICA

CIRURGICOS - NEFROLOGICA/URDLOGICA
ELETIVOC
ELETIVA

INTERMAR DIA 19/0%/2018 AS 18:00 HORAS
CIRURGIA DIA 200082019 AS 0B:00 HORAS

LBERLANDI &

B 25TREETE

IN]



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emiss&o: 19/09/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTF{iAL Hora: 11:08
UBERLANDIA/MG _ Usuario: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADG

DADQS DO PACIENT

Cartio S5US: 700602447789261 Sexo: M

Nome: GERALDO MARCELINO DA SILVA

Data do Nascimento: 05/12/1941 Nome da Mae: JERONIMA FLORINDA DE JESUS
idade: 7

Telefone: (34) 9986-94873

Enderego: AVENIDA DAVI FRANCELING, 10 - PﬁDRE CICERQ, IPIACU! MG
CEP: 38350-000

D 05 DO ATENDIMENT

cédigo: 1909181609214874 I | |
Municipio de Procedéncia: IPIACU
>rocedimento: PROSTATECTOMIA A CEU ABERTO ] ]
e 1909181609214874

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA)

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 20/09/2019 Horério: 06:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENGAMiNHAMENTD COM A GUIA DE AUTDREZACAD PARA HEALIZF&R O ATENDIMENTO.

gggERvgggF.s
© PACIENTE DEVERA INTERNAR DIA 19/09/2019 AS 18:00 HORAS, JEJUM ABSOLUTO DE 12:00
HORAS (Nﬂo PODE TOMAR AGUA} CIRURGIA DIA 20/00/201 9, AS 06:00 HORAS.

@/

Assinatura do(a) Secretario(a)




R ) S FUSTaei

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SUS

SAUDE facilMG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL
OO
0% DEESGE AbRIXo:
) NUMERO DO LAUDC 437100827
s50 / Desconectar
ragoes

identificagao do paciente

% -& a PACIENTE

cer EOORMACOES  BURORTE NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO
NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO .
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio
NUMERD

- SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTC SOLICITANTE

ESTAEELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
cLiNICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGCAQ
] NOMERO DA AIH

-usfaci.my.gevbeiiaco mpanhamento/ospitalan AlH/ aih_detalhes.phpPorigem=aik_inislg

TO5808452578512 - EUNICE DUARTE DE
QUVEIRA

ANA MARLS DE OLIVEIRA

12/08/1972 - 47 ance
FEMINING

ANA MARIA DE OLIVEIRA

(34) 99916632

AVENIDA CENTO E VINTE E UM, N° 17 - CASA
BRASILIA

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100827
INTERNACAD REALIZADA,
03/0%2018 - 13:21

6516378~ SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAFINOPOLIS §

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA,
236831600615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMLEA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTO
CIRURGICO

UBERLANDIA
3119128786222



00e2018 wawewensistemas. comCISTM/BlK_Comprovants._Agendamenta/Bik_Comprovante_Agendamento. pho

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CISTM -
: AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emiss&o: 30/08/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:33
UBERLANDIWMG . Usudrio: sandracap
CEP: 38402-349 :

Fone: (34) 3213-2536 -
i GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DQ PACIENTE

Cartdo SUS: 705608452578512 Sexo: F
Nome: EUNICE DUARTE DE OLNVEIRA
Data do Nascimento: 12/09/1972 Nome da Mae: ANA MARIA DE OLNVEIRA
idade: 46
Telefone: (34) 3263-3176
Enderego: CENTO E VINTE E UM, 17 - BRASILIA, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
ADOS DO ATEND L :
Codigo: 1908301046297807 ‘
et L
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) e et
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
| LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 18/09/2019Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTOQ, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAC PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

e

jandra hp:Earbusa Fernandes

i » a rda
3 Secretina h}lltt?!i de Sad
@ ¥ ;@_@\J ;qg1mgﬁ1]s-ﬂﬁ c:;‘? ﬁ AL 8 4{}
- . LE >
Assinatura do( }E‘;ECMEHG‘-’?] : :’? %
)R A
5‘& Sv©P

ko% Jeo 329

o, wilys i stermas. comCIST MBI k_Comprovants_Agendamento/BlkComprowante_Ag endamento. php ) ) 11
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L L

- 5% passoes abaixo:

e

.20/ Desconectar

raghes
At INFORMASIES  BUPGRTE

usfacilmg. gav.brdfacompan hamantcfhnaﬁllalnﬂﬂlHfaih_data!has.php?aﬂqarn:aih__iniclu

SUStaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

- GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAQ EM

SAUDE

SUS
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

oRAd s I T R A

NUMERQ DO LAUDD

identificacio do paciente

PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO slib_iclmms
ESTABELECIMENTD EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTO SOUCITADD

FROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERO DA AlH

154400857

702806108779164 - HOMERDO BATISTA
FAGUNDES

AURORA BATISTA FAGUNDES

08/05/1978 - 41 anos
MASCULING
HOMERQ BATISTA FAGUNDES

RUA GOIAS, N° 1220 - CASA
VILA RICA i
MINAS GERAIS

SANTA VITORIA

154409557

INTERNAGAQ REALIZADA
D5/082019 - 13:31

2215268 - UNIDADE MISTA JERONIMO
TEODORO ( SANTA VITORIA |

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUILTABA)

00125014767 - CLAUDIO RENATO MELD DE
QLIVEIRA

00125014767 - CLAUDIO RENATO MELO DE
OLVEIRA -

0408010185 - TRATAMENTD CIRURGICO DE
LUXACAC | FRATURA-LUXACAOD AGRCOMIC-
CLAVICULAR

D408010185- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
LUXAGAOC / FRATURA-LUXAGAD ACROMIO-
CLAVICLULAR

CIRURGICOS - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

AGENDADA PARA 13/08

UBERLANDIA

3118128784958

1/2



0502018 waysiﬁlemas.mnﬂﬂlﬁwﬂlk_compm\rama_ﬁw..un....,...- -
CONSORCIO INTERMUNIGIP&L DE SAUDE -
Cl :

: M
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emissao: 05/08/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 08:14
UBERLANDIA/ MG ' Usuaﬁnz_lﬁniastv

CEP:. 38402-349
Fone: (34) 321 3-2536 -

1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO :‘|
T
Cartdao SUS: 702806108779164 Sexo: M
Nome: HOMERO BATISTA FAGUNDES
Data do Nascimento: 09/05/1978 Nome da Mae: AURORA BATISTA FAGUNDES
idade: 41
Telefone: {34) 9996-42616
Enderego: RUA GOIAS, 1220 - CENTRO, SANTA VITORIA/ MG
CEP: 38320-000 :
2 = — e
g@gs_ng_&ﬂiﬂﬂﬂﬁm
Codigo: 1900041521382357
Municinio de Procedancia: SANTA VITORIA . “\\N\m\m\\m m‘\ﬂm“ﬂ
_ ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES
PEcCatineng: ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR 11111 L A
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA)
Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 13/09/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-71200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

T e e e

a
I - i —
Gaﬂjmﬂ Qm il Vanusade o

Ceorde

Freitas Ferr

5 Secretario Municipal de Satide narl-?r; TFD ke
Santa Vitorla - MG . Secretaria de Saide
. Santa Vitdria-MG

Assinatura do(a) Secretario(a)

Aok Aed 55%

wayaistemas.cum!ﬂl&'r Mn'Elk_Comprmranta_hgendamanhm‘ﬂlk_ﬂummvama Agandamarﬂn.php.



RS it

Ehai ek

05 pASSOS abaike:

ok

450 ( Desconectar

- ragées

EORMACTEE

e

BUFGRTE

BUEfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUS
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

TH - 1T UUTRES

W AL JORE

NUMERGO DO LAUDC

ldentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE MASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL

ENDEREGO

BAIRRO
ESTADD DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagan

NUMEROD

SMTUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITARO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA
GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAD

CBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERO DA AlH

Jﬁf;ml.mg.guv.hrﬂﬂacnmpanhamar|Whosuil:alarINH.’alh_data!hos.php?aﬁgurn=aih Inicia

449300057

TO2002366706988 - ZACARIAS DIVING
MARTIMS

MINERVIMNA FRAMCISCO MARTING

20/07/1965 - 54 anos
MASCULING
O MESMO

FAZEMDA OLHOS D AGUA, N° 80 - SA0
JERONIMO

ZONA RURAL
MINAS GERALS
SURINHATA,

448300057
INTERNAGAO REALIZADA
04/09/2018 - 16:42

6822754 - DEPARTAMENTE MUNICIPAL DE
SALUDE DE GURINHATA { GURINHATA, )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (TUILUTABA)

10374002666 - FABIO PAMPLONA NUMN
FREITAS e

00125014767 - CLAUDIO RENATO MELD
OLIVEIRA i3

0408060375 - RETIRADA DE PLACA E/OU
PARAFUSOS

D40B0E0375- - RETIRADA DE PLACA E/QU
PARAFUSDS

CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVO
ELETIVA

DATA CA CIRURGIA: 12/08/2018
HORA DA CIRURGIA: 16:00 H

UBERLANMA
3119129784836

1i2



040872019 waysistemas.com/CISTMIBIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissao: 04/09/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:08
' UBERLANDIA/MG Usuério: lisleignr
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -
| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE .

Cartdo SUS: 702002366706988 Sexo: M

Nome: ZACARIAS DIVINO MARTINS

Data do Nascimento: 20/07/19865 Nome da Mae: MINERVINA FRANCISCO MARTINS
Idade: 54 '
Telefone: (34) 3264-1019

Enderego: OLHOS D'AGUA , 00 - ZONA RURAL , GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DAD NDIMENT

Cédigo: 1909021701281899

e I T
Procedimento: RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS
- Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1909021701281899
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

i LOCAL DO ATENDIMENTO [
Data da Consulta/ Exame: 12/09/2019 Hordrio: 16:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA HEALIZAH O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: ms’%}\
Way

Assmatura dn{a) Secretario(a)

149 300 054

waysisten'uas.mwcISTM!BIk_Cmnprov‘anta_Agendamammslk_ﬂompmvamg_hgandammn.php 1M



LR SUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

PoTary U - ITURITARA

racdol

0% passos abaixo:

iy NUMERO DO LAUDO
-#50 [ Desconectar i
=raG0RS

ldentificagdo do p'a_cienie
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO _
DATA DE NASCIMENTO - IDAGE
SEX0

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Her NOMADDES  gUPORTE |

Solicitagdo
NUMERO
SITUAGAC
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAQ
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERO DA AIH

- susfacil.mg.gov.brfacompan hamanir:u'haspi!arar.-'AlHfaih_datalhes.php?arigam#lh_inrl:zia

SUS
facil MG .

158301377

TOE404660243187 - EMILIA GOMES DA SILVA
SEBASTIANA GOMES DE ALENCAR

08111975 - 44 anos
FEMINING

Emili

MINAS GERAIS, N* 185
VILA NOVA

. MINAS GERAIS

CACHOEIRA DOVYRADA

156301377
INTERNACAQ REALIZADA
04/08/2019 - 12:33

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA { CACHOEIRA DOURADA )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE ITUIUTARA)
42B62779687 - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
42862779687 - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
D409060135- - HISTERECTOMIA TOTAL
0409060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
CIRURGICOS - OTORRINOLARINGOLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

Cirurgia agendada para 10/09

UBERLANDIA

3119129784067

111



CONSCGROIO i TERMUNICIPAL D5 Sx JDE - CISTM

; FVENIDA ANTONIC THCH .8 E7ENDE, 3180 - | Emissaa: 0510912019
s g@ E M DISTRITT (0L
. i, | ;

AMNTIANMG Hora: 12:15
| isudriao: helgisacd ]

[ GUIA DE ENCAMINHAMERTC h . EXAME ESPECIALIZADO B
DADOS GO PACIENTE

Cartéo S8US: TORACAEEG2431ET Sexa: E

Nome: EMILIA GOMES DA SiLuA LUNGUI

Data do Mascimenio: 09M1/1 875 - nome ofa Mas SEBASTIANA GOMES DE ALENCAR

|dade: 43 I

Telefone: (- '

Enderego: MINAS SERAIE, 185 JiLa (i0va, SACHIEER DOURADA MG

cer: 383V -G

oos ATEN ENT

Cadigo: 10000 11 A0 TES i t| T |

Munlcipio de Procedénciar CACHOEIRA DOURADA i i

Procedimenia: HISTERECTOMIA TOTAL R .
1500041240381754

Fornecedor: HOSP!AL SAC JOSE (CIRURGIA]
Médicc Saiicitante: MEDICC PLANTOMNISTA o
_ LOCAL DO . ATENDIMENTO ]
Data da Consultal Exame: 10/09/2019 Haorério: 07:00 Teiafone: {34) 3271-7200
Endareco: AVENIDA TRES 106 - SENTROC 1T ITeTA rAG

OBRIGATORIC APRESENTACAC DO CART AD SiUS, DOCUMENTO COM FOTD SEDIDD DO EXAME E/OU
ENGAMINnAME'\lTD COM A GUIA DE AUTOFIZAGAD PARA REALIZAR O AT TENDIMENTO.

QEiE RVA Gﬁ_ﬁi

=
MARIO R ONIO DE OLIVERA Qxﬁ” 40
P CPF 12238542654 %

w
Folk ) OU"
T Assinatucs grs r"E E GoroiaTiola, T = e




— =20

ARG

o5 passos abaixo:

hgn g
.cas0 | Desconectar
oraties

e

SUFGRTE

o

% | EORMACHES

-usfacit.mg, gov.britfacomparhamentohospitalar/AlH/aih_detalhes.phpYorigem=alh_lnicla

SISl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SU
facilMG

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

ITL LT AR

NUMERO DO LAUDO

Identificagio do pacients
PAGIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO -

ESTADG DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCGIA
Solicitagdo

NUMERO

SITUAGAOD

DATA - HORA _
EST&BELEGIMEHT; SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROGCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTQ REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIQRIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERO DA AlH

437100820

70420024234 1085 - SALMA MACIEL SILVA
JOANA MACIEL DA SILVA

11/06/1870 - 49 anos
FEMINING

JOANA MACIEL DA SILVA
{34 998561801

AV 85, N°T1

CENTRO

MINAS GERAIS

. CAPINCPOLIS

437100920
INTERNAGAD REALIZADA
B0/082018 - 10:20

G516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINOPOLIS )

2200002 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA,
23631800615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA,
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTERCOLOGIA
ELETIVD

ELETIWA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICD

UBERLANDIA
3118129784056



HOE201S WAL WS STEITIES, MGETMELEWWH_HQWM oL I P LSV 0 P 1 W 0

UNSDRE!’D INTERMU NICIF:AL DE SAUDE
-CISTM =

B AVENIDA ANTONIO- THOMAZ FERREIRA  |Emiss&o: 30/08/2019
‘ I S REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:32
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap

CEP: 38402-349.
Fone: (34) 3213-2536 -

| | GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DOP TE
Cartio SUS: 704200242341085 Sexo: . ¥
Nome: SALMA MACIEL SILVA '
Data do Nascimento: 11/06/1970 Nome da Mae: JOANA MACIEL DA SILVA
Idade: 49
Telefone: (-
Enderego: NOVENTA E CINCO, 71 - CENTRO, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
DADOS DO ATENDIMENTO
Codigo: 1908301044444830 I
Municiplo de Procedé&ncla: CAPINOPOLIS “Imum ‘E | Hmmill ilﬁ
Procedimento: COLECISTECTOMIAA ABERTA [l
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) Lt oo e ot
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
I LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 10/09/2018Horéario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 186 - CENTRO, I[TUIUTABA/ MG

OBRIGATORIC APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTQ, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO. '

raramgpim

OBSERVACOES:

T r—— e -

sandra Ap. Barhosa Femandes

@. Eurﬂnnn lummpﬂ de Satde
[ L YLLE MG

Assinatura du{a@acr&t&m{a}

4%% 100 48.0

e neEnysisteras comCISTMBIk_Conprowants_Agendames .oBlk_Comprtaants_Agendamento.php
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% passos abaixo:
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sesfacilmg.govi

SEDHUESTAL SAD EL SR

SUSfacl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENGIAL

e IT A

NUMERQ DO LAUDO

Identificagic do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRQ

ESTADOC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

NUMEROD

SITUACAQ

DATA - HORA

EETMELEGIMENTE SOLICITANTE

_____ . ESTABELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLIGITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERO DA AlH

iilfaca rr.'r:nanhar‘nentﬂfhaspitalar.-'NH."aihﬁdmlﬁus.php’.—‘qrigammin__lnis'm

SUS
facilmMG

)

154408558

TDBEONSE0350486 - ROSELI BARBOSA DE
FREITAS GRACIANGC

QUVINA APARECIDA DE FREITAS BARBOS

04/11/1877 - 42 anos
FEMININGD
ROSELl BARBOSA DE FREITAS GRACIAND

FAZENDA SANTA MARIA, N¢ 1 - CASA
NDN

MINAS GERAIS

SANTA VITORIA

154400558
INTERNAGAD REALIZADA
05/08/2018 - 11:03

2215268 - UNIDADE MISTA JERONIMG
TEODORO ( SANTA VITORIA )

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE {(ITUIUTARA)
28744050621 - MARIVAR ALVES DE S0UZA
28744950691 - MARIVAR ALVES DE SOUZA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
D407030026- - COLECISTECT OMIA,
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVD

ELETIVA

Agendada para 0508

UBERLANDIA

3119129783990

12
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i CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE -

CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emissao: 05/09/2019
M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 08:12
UBERLANDIA/MG Usuério: keniastv
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -

i GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE _

Cartdo SUS: 708600569353486 Sexo: F

Nome: ROSELI BARBOSA DE FREITAS GRACIANO

Data do Nascimento: 04/11/1977 Nome da Mae: gkgé%%:FmECIDA BE A
Idade: 41

Telefone: {34) 9966-32309

Enderego: RUA CAPITAQ NICO, 68 - CENTRO, SANTA VITORIA MG

CEP: 38320-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cadigo: 1908041515368315

Municiplo de Procedéncia: SANTA VITORIA :

Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1809041515368315
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

] LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 09/09/2019 Hordrio: 06:00 Telefone:  (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG '

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAC SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU

ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVA(GOES:

dadnior  Vanusa de Freitas Ferreira

eeretane iici e Cesrdenadora TFD
. Secretaria de Saide
Santa Vitoria-MG

Assinatura do(a) Secretario(a)

54 4oa 556

waysjstﬁmar-.mrn.’CISTMJ’B[E_Cumprmramﬂnﬁ\gandamanto.l'BIk_Corrsprﬁ'.ré_nte_ﬁ..gandamdnm.php
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SUSfacil

e

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE '

SUS
facilma

®

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

JTSE TR TA RS

Igdn;

. b pass0s abaixo:

NOMERO DO LAUDD
50 [ Desconectar

ragdes
o S
W

IhECRMACASE |

Identificagdo do pacients

8

] PACIENTE
BUF G

-:::& 3
E HTE NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIC
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRD

ESTADO DE RESIDENGIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagic

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELEC!HEN_'I‘CI SOLICITANTE

i3 ESTABELECIMENTO EXECUTOR

" PROFISSIONAL SOLIGITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA
GRAU DE PRIDRIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAC

DBSERVACOES

CENTRAL DE REGULACAQ
) NUMERO DA AIH

.-_.-:a.‘a::il.mg.g{:-r.br.-'a'a’.fammpanharnanm-fnaspitaiarMIH.faJhudatalhsa.php‘.’{:arigam=ai.'1_in.'cfa

437100924 Il't\

T03205601168881 - MARA APARECIDA LE
ANDRADE DA CUNHA

DORALINA ALVES DE ANDRADE

240301967 - 53 anos
FEMINING

A PROPRIA

{34} 99676930

AV PRESIDENTE VARGAS, N° 230
SAD JOAD

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100821
INTERNACAQ REALIZADA
30/08/2018 - 10:22

8516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINCPOLIS { CAPINCPOLIS }

2200802 - HOSPITAL SA0 JOSE (ITUIUTABA)
2368316800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23831600615 - RODRIGO OTAVIC BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVD

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA OE PROCEDIMENTD
CIRURGICO.

UBERLANDIA,
3119129783913
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CONSORCIO INTERHUNICII;N_ DE SAUDE

-CISTM .
. AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emisséo; 30/08/2013
‘ I S REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:33
UBERLANDIAMG Usuario: sandracap
' CEP: 38402-349 E

Fone: (34) 3213-2536 - &
| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DAD D IENTE :
Cartdo SUS: 703205691168891 Sexo: F

Nome: MARA APARECIDA DE ANDRADE DA CUNHA

Data do Nascimento: 24/03/1967 Nome da Mae: DORALINA ALVES DE ANDRADE
Idade: 52

Telefone: (34) 9967-6939 :

Endereco: PRESIDENTE VARGAS, 230 - SAQ JOAO, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38360-000 '

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1908301047074787 : !
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS ﬁllu“m"“l m EIEW' I!",HH
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) i s
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 05/09/2019Horario:07-:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAQO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

Sandra Ap. Barbosa Fernandes

/3 . SuminIMm:ipaldeSaﬁda
my ,# fapinépnlis-MG

Assinatura do{ab'ecratério(a]

A39 S00421

wnwwa;sist&rms.mCISTMIBdkﬁﬁumumte_ﬂg mm@&_Cmmm_Agmmﬁp
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SUStac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
. SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

L0 JCGE - TUHITARS

SUS

| © facilMG

NUMERO DO LAUDO

ldentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGCO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio

NUMERD

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAOD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGCOES

CENTRAL DE REGULACAD
NUMEROC DA AlH

437100818

7D0803960649696 - CRISTINA DOS REIS SILVA
SANDRA MARIA DE JESUS SILVA

18/0B/1985 - 34 anos

FEMINING

A PROPRIA

(34) 96438473

AVENIDA CENTO E ONZE, N® 113
BELA VISTA

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100919
INTERMAGAD REALIZADA
30/08/2018 - 10013

B516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UE CAPHOPOLIS | CAPINOPOLIS )

2200902 - HOSPITAL SAOQ JOSE (ITUIUTABA)
23631600815 - RODRIGO CTAVIO BRAGA
23631800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
D407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICCS - CIRURGLA GERAL

ELETWO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO,

UBERLANDIA
3118125763540
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

; -CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emiss&o: 30/08/2019
: c [ ST M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hara: _14:33
UBERLANDIAMG Usudrio: sandracap
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -
1_ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DO ENTE
Cartao SUS: 700903960649696 Sexo: -
Nome: CRISTINA DOS REIS SILVA
Data do Nascimento: 19/08/1985 Nome da Mae: SANDRA MARIA DE JESUS SILVA
idade: 34
Telefone: {)-
Enderego: CENTO E ONZE, 119 - BELA VISTA, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
DAD D
Codigo: 1908301044005870
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS ﬁmmm ’ ml ﬂ\I'EIB‘H'ﬁm
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) R
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
l LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 03/09/2019Horario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACACQ DO CARTAQO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

e

jandra Ap Barbosa Femandes

/] Secratana Municipal de Saude

Assinatura dw Secretario(a)

4% 300 99

v wEysistemas. comCISTM Ek_ﬂmmm_ﬂgaﬂmﬂuak_ﬂuﬂ:—mmﬂ*mmw
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BUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAOQ ASSISTENCIAL

GE AT T AL
= -l"__lr:.-'!-'.n.!':

NUMERO DO LAUDO

Hentificacdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGD

BAIRRO

ESTADO DE REBIDENC|A
MUNICiPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio

NUMERD

SITUAGAG

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDD
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIDRIZACAD
CARATER DA INTERNAGAO
OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

~msfacilmg.govbdiiface mpanhamsﬂw‘fmspi%alar!MH:aih_d&talhas.php‘?cﬁgnm:ain_imma

SUS

®

TO0305980770433 - OSVALDINA DA Sllva
MENDES

RUTH FERREIRA DA SILVA

06/03/1958 - 62 anes
FEMININO

A MESMA

(34) 8oTE10051

AVENIDA HUM, N° 181 - CASA
CONJUNTO HOMERG SANTOS
MINAS GERAIS

GURINHATA

449300053
INTERNAGAQ REALIZADA
28/08/2018 - 14:18

B822754 - DEPARTAMENTO MUNICIPaL DE
SAUDE DE GURINHATA { GURINHATA. )

2200902 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)

10374902666 - FABIO PAMPLONA NUNES DE
FREITAS

23831600515 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
D407030028- - COLECISTECTOMIA
0407030028 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - TORAXICA

ELETIVO

ELETIVA

D2/02/2019

UBERLANDIA

3119129783484

faciimGg

112



04/09/2049 - waysistemas.com/CISTM/BIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovants_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

- CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissdo: 04/09/2019
‘ | REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:08
UBERLANDIA/MG Usudrio: lisleignr
CEP: 38402-349

Fone: (34) 3213-2536 -
| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE :

Cartio SUS: 700305960770433 Sexo: F

Nome: OSVALDINA DA SILVA MENDES

Data do Nascimento: 06/03/1958 Nome da Mde: RUTH FERREIRA DA SILVA

Idade: 61

Telefone: (34) 9999-10722

Endereco: UM, 181 - CONJUNTO HOMERQ SANTOS, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DADOS D

Cédigo: 1909021335052731

Epmeen 0 I
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 1908021336062731
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 02/09/2019 Hordrio: 15:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBHIG&TE‘}HIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSE QESs:

Assinatusaaba(a) Setretatio(a)

449 %00 053

waysistemas.com/CISTM/BIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovante_Agendaments php 11




.'-'2: W

FOE
L us passos abaixo;
T

-.z50 / Desconactar
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SUSiacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

%, SUS
A Facil MG

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

A0 JOEE - ITSRITARS

HUMERO DO LAUDO

identificagao do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTC - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADOC DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

: NUMERO

SITUAGAD
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELEGIMENTD EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADD
CLiNICA

GRAU DE PRICRIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAC

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERC DA AlH

sustacilmg.gov.briilacempanhamento/hospitalar' 41H/aih_detalhes.phpTorigem=aih_jnicia

156301376

TOGB0B280224725 - ADALGISA MARIA
CAETAND DIAS i

MARIA DALVA DE JESUS

D1/12/1865 - 54 anos
FEMINING
Adalgisa

FAZENDA SANTA CRUZ, N* 00
ZOMNA RURAL

MINAS GERAIS

GhGHDEIRA COURADA

156301376
INTERNAGAC REALIZADA
23/08/2019 - 10:01

2117525~ UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA { CACHOEIRA DOURADA )

2200802 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUIUTABA)
23631600815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
238631600615 - RODRIGO OTAVIC BRAGA
D407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVC

ELETIWA

2770812019 & for adioda para 28,08/2015. O Laudo
anterior expirou

UBERLANDIA

3115120783297

12
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

) _ -CISTM
Y AVENIDA ANTONIQ THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 22/08/2019
REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 08:41
UBERLANDIA/MG Usuério: heloisacd

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
A DOP N

Cartdo SUS: 706808290224725 Sexo: F

Nome: ADALGISA MARIA CAETANO DIAS

Data do Nascimento: 01/12/1965 Nome da Mae:

Idade: : 53

Telefone: - i

Enderego: SANTA CRUZ, 00 - ZONA RURAL, CACHOEIRA DOURADA/S MG
CEP: 38370-000 :

D 0 ATEN

Cadigo: 1908140802144726

Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA Hli“m ““ill ’Imﬂmlm
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1908140802144726
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consultal Exame: 29/08/2019 Horarlo: 08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: ; AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGCAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
b
MARIO ANTONIO DE OLIVEIRA
m CPF- 12268542654
e

Assinatura do(a) Secretario(a)

_l56 201 270

waysistsmEls.mn'hfl:lSTMJ‘BIk_l:umprcwanm_ﬁ..gendamerm::’ﬁlk_Gnmprouante_Agmdarneﬂtﬂ.php i



2020 SuUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE @ SUS

SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

P e e e | T A R I TS T
: HUP VAL ol J0GE - T UIRTADS

ot 1

Lo passos abaixo:

e NOMERC DO LAUDO
“3s0 { Desconectar
- ragles

s bt Bin Identificagde do paciente
’% ‘-;% s PACIENTE
A L iNTORMACEES  suRRATE NOME DA MAE

NUMERO DO FRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO
NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo
NUMERD
SITUAGAQ
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAO
CARATER DA INTERNAGAC

OBSERVACOES

3 CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

- sugfacilmg.govibrifacompanhamento/haspitalar/al H;‘aih___detalhes,php?nr'igem=aih_lm:ua.

449300052

TOO0Q3TYT3I96103 - ALDETE ALVES DE
MEDEIROS

RITA ALVES DE MEDEIROS

01/01/11867 - 53 anos

FEMININO

AMESMA

{34) 996883003

RUA HONORATC ANTONLO SOUZA, N 55
FLOR DE MINAS

- MINAS GERAIS

GURINHATA

443300052
INTERNACAQ REALIZADA
23/08/2018 - 08:41

6822754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA | GURINHATA |

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITLIUTABA)

10374802668 - FABIO PAMPLOMNA NUNES DE,
FREITAS

28773746631 - FRANCISCO COSTA FRANCO
0407030026 - COLECISTECTOMIA
0407030028- - COLECISTECTOMIA
CLNICOS - CLINICA GERAL

ELETIVD

ELETIWA

26/082015
08:00 hs

UBERLANDIA
3118120781834

facilMG .



210812019 waysistamas.com/CISTM/Blk_Comprovants_Agendamenta/Blk_Comprovante_Agendamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

T AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissao: 21/08/2019
I S REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |[Hora: 13:13
UBERLANDIA/MG Usuario: lisleignr

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADQOS DO NTE

Cartdo SUS: 700003777396103 Sexo: F

Nome: ALDETE ALVES DE MEDEIROS

Data do Nascimento: 01/01/1967 Nome da Mae: RITA ALVES DE MEDEIROS

ldade: 52

Telefone: (34) 9968-83002

Enderego: HORONATO ANTONIO SOUZA, 95 - FLOR DE MINAS, GURINHATA/ MG
CEP: 38315-000

DADOS DO ATENDIMENTO A

Cadigo: 1908211 05642_3598 :

Municipio de Procedéncia: GURINHATA : Imm lw“mimnlmnllliﬂ
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1908211056422698
Médico Solicitante: MEDICCO PLANTONISTA

1 LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 26/08/2019Horério: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAOQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
CIRURGIA DE COLECISTECTOMIA

cabiana Nunes de Oliveira

Assinatura do(a) Secretario(a)

449 200 09 &

waysisiemas.com/CISTMWBlk_Comprovante_Agendamenta/Blk_Comprovante _Agendamento.php

11



SUsfacl

=020
GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM e
SAUDE facilMG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL
et Tal
- E DASS0H abaixo:
et NUMERO DO LAUDO 449300081
550} Desconectar
cLragoes

identificagao do 'paciente
PACIENTE:

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DD RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGD '
BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DIE RESIDENCIA
Solicitacio

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

| BUPCRTE

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROCEDIMENTD REALIZADO
CLiNICA

GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAD
CBSERVAGGES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AlH

.:mfml.rng.gau,br.-'.fﬂammpanhqmunm-fha:npitalan'&lHfam_duhrhaa.php?aﬁgﬁmajh _inicia

T0O0002351135906 - DANIELA FREITAS VILELA
NEIDIMAR OLIVEIRA DE FREITAS

24/04/1984 - 35 anos

FEMINING

A MESMA

(34) 996EB0656

RUA JOAD SIMAO DE ARAUJO, N® 202 - CASA
CENTRO

MINAS GERAIS

GURINHATA

449300051
INTERNAGAQ REALIZADA
2L/DB2018 - 16:44

BE22754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA, { GURINHATA )

2200802 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)

10374802666 - FABIO PAMPLONA NUNES DE
FREITAS

2BTTIT46621 - FRANCISCO COSTA FRANCD
0407040064~ - HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
0407040064 - HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
CLINICOS - CLINICA GERAL

ELETIVDY

ELETIVA

221082019

UBERLANDIA

3119129781812



21082019 waysistemas.com/CISTM/BIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovante_Agendamento.php

CISTM

CDNSDHGID INTEREMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM
AVENIDA ANTONED THOMAZ FERREIRA |Emissao: 21/08/2019
HEZENDE 3180 - DjSTHITD INDUSTRIAL, |Hora: 13:12
UBERLANDIA/MG Usuario: lisleignr
© CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

*

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA GDNSULTM EXAME ESPEGIALIZADD

ADO NTE
Cartao SUS: 700002251135906 Sexo: . F
Nome: DANIELA FREITAS VILELA
Data do Nascimento: 24/04/1984 Nome da Mae: NEIDIMAR OLIVEIRA FREITAS
Idade: 35 A
Telefone: (34) 9966-80656 '
Enderego: EDUARDO GONCALVES DE OLIVEIRA, 195 - FLOR DE MINAS,
GURINHATA/ MG
CEP: 38310-000
LDOE DO ATENDIMENTO
Caodigo:

Municipio de Procedéncia:

Procedimento:

1908211@05576419
GURINHATA
HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
2 190821 1005576419

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA)
' Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
i LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 22/08/2019 Horario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

Qﬁaﬁﬁmcﬁe_s

CIRURGIA DE HERNIA EPIGASTRICA

Fabian s de Oliveira

@ Diret un de Saude
Assinatura do(a) Secretério(a)
]
LA 200 054

waysistemas.com/CISTM/BIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprova ntajgendamenm.pho'

11




1272020

LIS AT i Al

Operacao:

Siga os passos abaixo:

Atatho
Acesso [ Desconectar
CQperaces

Jﬂ; e

1 .y&r'_.  peOIMAGDES | BUPORTE

v

SuUStacl

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SA

UDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

e A e L e TTUHE AT AT A
2 o LMIDAE: BOEFEITAL sa0 JORE - ITUIITASA

N{MERO DO LAUDOD

identificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NIMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
nnurrELEFﬁuE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMERO DA AIH

mm.sus.faml.mg.gw.nrx;mammpanhammnmospmalammain_de@ﬁ.ph o Porigem=ain_inicia

437100887

704005303201262 - MARIA ALVES DE LIMA
RAIMUNDA EMIDIO DE AQUIND

22/07/1958 - 60 anos

FEMINING

MARIA JOSE GOUVEIA DA SILVA

(34) 96887256

RUA BARSANULFO JORGE DUTRA. N° 101 '
RECANTO DAS ACACIAS Il

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100897
INTERNAGAC REALIZADA
OT/OB2018 - 0844

6516376 - SECRETARIA MUNIC,?AL DE SAUDE

DE CAPINOPOLIS { CAPINOPOLIS )
2200802 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUIUTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
FIEI1600615 - RODRIGO CTAVID BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVO

ELETIVA,

M

UBERLANDIA

3118129781240




OT/E 2019 mw.wﬂjﬁistenﬂs.mwGISTMaBlk_Gmp‘mmtﬂ_ﬁyﬂ e S B R e

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

y AVENIDA ANTONIQO THOMAZ FERREIRA |Emissao: 07/08/2019
E REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:55
UBERLANDIWMG Usuério: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DO PACIENT
Cartdo SUS: 704005393201262 Sexo: 2
Nome: MARIA ALVES DE LIMA
Data do Nascimento. 22/07/19569 . Nome da Mae: RAIMUNDA EMIDIO DE AQUINO
Idade: 60 LT
Telefone: ()- 0
Endereco: BALSANULFO DUTRA, 101 - RECANTO DAS ACACIAS, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000 '
DADOS DO ATENDIMENTO
Codigo: 1908071502009809 '
ca— g |||
Procedimento: COLECISTECTOMA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 190207150200980
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
l . LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 21/08/2019 Horario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAC DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTOQ, PEDIDO DO EXAME
E/0U ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:

——— —

Sandra Ap. Barbosa Femandes

=L Secretina Wumcipal da Saude
ﬂ@ ~apindpo'is-MG

Assinafura do{a) @cratérin[a]

429 doo 899

wwemaysistemas. comGISTMIBIK Cormprorants_Ag andamento/Bik Comprovente_Agendamento.php




13/0°12020

Operacao:
Sida os passos abaixo:
Atalho

Acesso ! Desconectar
Operagoes

u'mw.susfaoil.mg.gw.bm'ufammpannamermmospiwanfﬂl Higih_detslnas.php?origem=aih_inicia

SUSfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

M SUS
© facil MG

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

DHIDADE: HOSPITAL SAD JOSE - ITUIUTABA

NUMERO DO LAUDO

tdentificagao do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO -

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIC DE RESIDENGIA
Solicitagio

Hﬁueno

srrLIAt,'.ib

DATA jinna

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIGNAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIDRIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERG DA AIH

156301370

TO28036112 16864 - VERA LUCLA DOS SANTOS
SILVA i

FRAMCISCA MARIA DOS SANTOS

231111973 - 46 anos
FEMINING
VERA LUCEA

FAZENDA RONDINHA, N° 00
ZOMNA RURAL

MINAS GERAIS
CACHOEIRA DOURADA

156301370
INTERNACAD REALIZADA {
13/08/2019 - 05:42

2117525 - UNIDADE MISTA DE CACHOEIRA
DOURADA [ CACHOEIRA DOURADA )

2200902 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUIUTAEA)
428627 TOBET - VINICIUS FRANCO DA VEIGA
42862779687 - VINICILUS FRANCO DA VEIGA
0409060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
0409060135 - HISTERECTOMIA TOTAL
CIRURGICOS - GINECOLOGIA

ELETIVO

ELETIVA

Cirurgia agendada para 20/08

UBERLANDIA

3119120781230

1z



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISTM

CEP: 38402-349 Usuario: heloisacd
Fone: (34) 3213-2536 -

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA REZENDE, 3180 -  |Emissao: 14/08/2019
- DISTRITO INDUSTRIAL, UBERLANDIA/MG Hora: 08:02

GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

DADOS DO PACIENTE

Cartao SUS: T02803611216864 Sexo: F

Nome: VERA LUCIA DOS SANTOS SILVA

Data do Nascimento: 23/11/11973 Nome da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS
idade: 45

Telefone: {34) 9981-16515

Endereco: RONDINHA, 00 - ZONA RURAL, CACHOEIRA DOURADA/ MG

CEP: 38370-000 Al

DADOS DO ATENDIMENTO

Cadigo: 1908130922242352

Municipio de Procedéncia: CACHOEIRA DOURADA

e T i
Formacedor: HOSPITAL SAC JOSE (CIRURGIA) 1908130924242352
Médico Solicitanta: MEDICO PLANTONISTA

| LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consultalf Exame: 20/08/2019 Horario: 0700 Telefone: {34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAQ DO CGARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME E/OU
ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBS

IAHH] iﬂt .}:HJG DE CLiYERA

@ CPF- 122.685.426-54

Assin retario(a)




13042020

DA danilo rraenues = DREDADE: HO

Operagido:
Siga os passos abaixo:
Atalho

Acesso [ Desconectar
Cperagbes

wmu.susfaciI.rng.gt.w.hr.l'.f.f.f.-'ammpanhan'lﬂr1t[:u'h05pitﬂlar.fNHFﬂih_dEtﬂhéﬂ,pha?ﬂﬁgam:aih_ihicia

SUSHGi

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

SRITAL SAD JOBE - ITUHUTASA

NUMEROQ DO LAUDO

identificagio do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO ]

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLNICA

GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNAGAQ

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAQ
NUMERO DA AlH

437100896

700101936TE4915 - CLEIDIANE COSTA
MARIA DAS GRACAS COSTA LIMA

18/06/1986 - 33 anos

FEMINING

MARIA DAS GRAGAS COSTA LIMA
(34) 998363919

AV PRIMEIRO DE AGOSTO, N° 319
FLORENCIO |

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100886
INTERMNAGCAQ REALIZADA
0T/08/2018 - 08:3T

6516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINCPOLIS { CAPINOPOLIS )

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23631600615 - RODRIGD OTAVIO BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- « COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVC

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO

UBERLANDIA
3119129781220

112



ettt mmﬁiam.mclﬁmu!ﬂkjwmme_agmm.mm....._ e

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

: -CISTM
C AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emiss&o: 07/08/2019
iST M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 15:55
UBERLANDIA/MG Usudrio: sandracap
CEP: 38402-349 '
Fone: (34) 3213-2536 -
E GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO j
DADOS DO PACIENTE
Cartao SUS: 700101936764915 Sexo: F
Nome: CLEIDIANE COSTA
Data do Nascimento: 18/06/1986 * Nome da Mae: MARIA DAS GRAGAS COSTA LIMA
Idade: 33 '
Telefone: (34) 9882-73789
Enderego: PRIMEIRO DE AGOSTO, 319 - FLORENCIO 1, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
Codigo: 190807 1501192685
o ||
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 10088T15RTII208S
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
l LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 20/08/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

0BRICATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/0U ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

e

3angra Ap. Barbosa Fernanaes
Secreting Bunicipal de Saude

Assinatura du(z(j ecretario(a)

437 K00 896

wneEysisteras comiCISTMEBIK C mm_ﬁgmﬂmm&k_cmmm&_ﬁgmmw M



130442020

sl =

SUATICY Ao e

Cperacéo:

Siga o= passos abaixo:

Atalho

i -
aruss

Acesso [ Desconactar

Operacoes

Sursfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

SUS
facilMG

PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

LRIDADE: HOBPITAL 520 JGSE TUIUTARA

NUMERO DO LAUDD

identificacio do paciente
PACIENTE '

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO0

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NOMERO

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAC
CARATER DA INTERNAGAD

CBSERVACOES

CENTRAL DE REGULACAO
NUMERO DA AIH

wowrw.susfacil.mg.gov brifiacom pa'nhamanto.rhnsmlalaﬂArH'falh_d &hlh&&php?ﬂﬁg&m=aih_h’}iclﬂ

437100898

7002059831096823 - JOAD YASUD KISHIND
TOSHIMI KISHING

2310711945 - 74 anos
FEMINING I

O PROPRIO

(34) 997665045

FAZENDA QUILOMBO, N® 01
ZONA RURAL

MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100823
INTERNACAOD REALIZADA
O7/0B/2019 - 08:47

6516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAFINOPOLIS | CAPINOPOLIS § :

2200902 - HOSPITAL SAO JOSE (ITUILTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA,
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA OE PROGEDIMENTD
CIRURGICO ESPECIALIZADO.

UBERLANDIA
3119128780811

103



RO =] - WL eS| Stemas. comyCISTM/BIK_C omprovants AgendsmentoBlk_Comprovants_Ag andamento.php

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

- CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 07/08/2019
C IST M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:55
UBERLANDIAMG Usuario: sandracap
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 - .
i GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALZADO |
PACIENT -
Cartio SUS: 700205983109823 Sexo: M
Nome: JOAQ YASUO KISHINO
Data do Nascimento: 23/07/1945 - Nome da Mae: TOSHIMI KISHINO
Idade: 74 g :
Telefone; {}-
Endereco: DIAMANTINA, 01 - ZONA RURAL, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000 '
DADOS DO ATENDIMENTO
Cédigo: 1908071500247446
Municipio de Procedencia: CAPINOPOLIS mmm” ’N” 'm Emmm
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) M e
Médico Soligitante: MEDICO PLANTONISTA
L LOCAL DO ATENDIMENTO )
Data da Consulta/ Exame: 19/08/2019 Hor4rio: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

Sandra Ap. Barbosa Fernandes

.I Secretiria Kumicipal de Saide
Wugy ? Capinopolis-HG

Assinatura do(a) Cjcratario{a}

4% Koo 89¢

W WEYSIStemas com/CISTM/BI kC omprovants_Agendamento/Bl k_Cmumme_ﬂgmmmpm # ' 1



131042020

Operagio:
Siga os passos abaixo:
Atalho

Acesso | Desconectar
Operagbes

wvn.ra,sus.fm:.‘rl.rr'.g.gm-.bn'a‘a’:’fa::_umpanharnemnm:)sp|ﬁliarw Hfaih_detalnes phpTorigem=aih_inicia

SUsfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM

SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAOQ ASSISTENCIAL
Ve HOAPITAL SA0 JGEE - ITLHUTAEA

NUMERO DO LAUDO

Identificagao do p.aciente
PACIENTE

MNOME DA MAE

NOMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO :
NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DG RESPONSAVEL
ENMDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NOMERO

srrum;ie

DATA - HORA

ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

ESTABELECIMENTOD EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAO

OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULACAOQ
NUMERO DA AIH

437100895

TOE209791 335070 - ANA HELENA CAROLINA
ALIRIA CAROLIMA DE JESUS

20/06/1952 - 67 anos

FEMINING

A PROPRIA

(34) 999732754

JUAREZ PEREIRA DE SOUZA, N° 61
RECANTO DAS ACACIAS |

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100895
INTERNACAC REALIZADA
O7/08/2019 - 08:34

6516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS | CAPINOPOLIS )

2200902 - HOSPITAL SAC JOSE (ITUIUTABA)
23631600615 - RODRIGD CTAVIO BRAGA
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA,
0407030026 - COLECISTECTOMIA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO ESPECIALIZADO,

UBERLANDIA
3119129779942

112



OTIE201 v waysistemas.comCISTMBIK_Comprowvarts_Agendamento/Blk_Compronants, Ag endameno.pig

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

T. AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 07/08/2013
: REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:55
: URERLANDIA/MG Usuario: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

|_ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO .

DADOS DO PACIENTE : _

Cartdo SUS: 706209791335070 Sexo: F

Nome: ANA HELENA CAROLINA,

Data do Nascimento: 20/06/1952 | Nome da Mae: ALIRIA CAROLINA DE JESUS %

Idade: 67 : '

Telefone: ; ()-

Enderego: JUAREZ PARREIRA DE SOUZA, 61 - RECANTO DAS ACACIAS,
CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 38380-000

DADOS DO ATENDIMENTO : :

Cédigo: 1808071459378128 _ _ Wl

—— ||| )

Procadimento: COLECISTECTOMA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) e

Medico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

I LOCAL DO ATENDIMENTO i

Data da Consulta/ Exame: 12/08/2019Horario:07:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, [TUIUTABA! MG

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

3andn h;.Eamt:Famandﬂ

oo inia Kunicipal de Saude
Way | @vﬁ"i Capnidis 4o

Assinatura do{w‘-ecreﬁﬁo{a}

[ ]

439 Y00 895

wwwwEysistemas, com/C ISTMIBIK_Comprovante_Agendamento/Bi i Comprovants_Ag endamento, php



130472020 SUSfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
' GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM At

A Y "] L4 L]
SAUDE o facil MG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL
FELATIEO: danits marues - LMIDADE. SOBPITAL SA0 JOSE - ITLIUTABA
Operacin:
Siga os passos abaixo:
Atalho NUMERO DO LAUDO 365800168
Acesso { Desconectar
Operacoes ~
Identificacio do paciente
R @ PACIENTE 705000880142656 - EDSON ROSA DA SILVA
* 53- . | NOME DA MAE GERALDA ROSA DE JESUS
| CHAT RFORBEACDES ':“’" LU E
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 16/05/1966 - 53 anos
e i S e S SEXO MASCULINO
' NOME DO RESPONSAVEL EDSON ROSA DA SILVA
' DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO AVENIDA TRIANGULO, N° 70
BAIRRO CENTRO
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA IFIACL
Solicitagao
NUMERO IE5B00168
SITUAGAQ INTERMACAQ REALIZADA
DATA - HORA 31/07/2018 - 09:15
: 6517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE DE IPIACU { IPIACU |
ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTABA)
08202158606 - MARCO TULIO RESENDE
PROFISSIONAL SOLICITANTE RODRIGUES DA CUNHA
: 08802158506 - MARCO TULIO RESENDE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO RODMIGUES DA CUNHA
(0407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
PROCEDIMENTO SOLICITADO CRURAL (UNILATERAL)
~EDIN 0407040102 - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
PROCEDIMENTO REALIZADO CRURAL (UNILATERAL)
cLinicA ‘ CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAL DE PRIORIZAGAD ELETIVO
CARATER DA INTERNAGAOD ELETIVA
: % INTERNAR DIA 06/08/2019 AS 18 HORAS
) b ] CIRURGIA DIA 07/08/2019 AS 7 HORAS
CENTRAL DE REGULAGAO _ UBERLANDIA

NUMERO DA AlH 119128779470

ww. sUsTRCH mg. gov.briiifacompanhamento/hospitalarial Hraih_detadfl;es.ph prorigem=aih_inicia
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 02/09/2019
‘ REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:11
UBERLANDIA/MG Usuério: robertaipc

CEP: 38402-349
Fone: {34) 3213-2536 -

r GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE
Cartdao SUS: 705000880142656 Sexo: M
Nome: EDSON ROSA DA SILVA
Data do Nascimento: 16/05/1966 Nome da Mae:
Idade: 53
Telefone: {)-
Endereco: TRIANGULO, 70 - DR CARLOS ANTONIO ALVARENGA, IPIACU/ MG
CEP: 38350-000
0S DO A EN
Codigo: 1907311033451131
|
Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1907311053451131
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA ;
1 | _ LOCAL DO ATENDIMENTO ; [
Data da Consulta/ Exame: 07/08/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE ALTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: ,
INTERNAR DIA 06/08/2019 AS 18:00 HORAS, ESTAR EM JEJUM ABSOLUTO DE 12 HORAS
O, N>
Blendies
m Assinatura do(a) Secretario(a)

H65 800 16% '

way-sisten‘las.mnfcISTMIBIH_Cﬂmprmranla_AgendamaanIk_Cmnpmvante_ﬂgendammto.php
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20

rueah!
a% pass0s abaixo:

.'-3.50 | Dasconaectar
ragoes

.

.Y

v weORMACBES! SUPORTE

-astacilmg.gov.bri/facompannamentofhaspitalariAlHalh_detalhes.phptorigem=aih_incia

SLISfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAQ EM

SAUDE

SUS
facil MG

 SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

iy O o T TARA

BE. Al S |

NOMERO DO LAUDOD

tentificagao do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGD

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUMICIPIO DE RESIDENCIA "
Solicitagso )
NUMERD
SITUACAD
DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTC REALIZADO
cLiNiCA

GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERS DA AlH

2
.

437100897

704005393201262 - MARIA ALVES DE LIMA
RAIMUNDA EMIDIC DE AQUIND

22/07/1958 - 60 anos

FEMININO

MARILA JOSE GOUVEIA DA SILVA

(34) 96887256

RUA BARSANULFO JORGE DUTRA, N°* 101
RECANTO DAS AGACIAS Il

MINAS GERAIS

CAPINOPOLIS

437100887
INTERMAGAD REALIZADA
OTM0R2018 - 0844

6516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS [ CAPINOPOLIS §

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
23831600815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA,
23831600815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIWVO

ELETIWVA

NI

UBERLANDIA

3118128781240

1M
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CISTM
' AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emiss3o: 02/09/2019
CI ST M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 14:14
UBERLANDIA/MG Usuario: robertaipc
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO |
DADOS DO PACIENTE
Cartdo SUS: 700005861476602 Sexo: M
Nome: ANTONIO JUSTINO DA SILVA
Data do Nascimento: 27/02/1935 Nome da Mae:
ldade: 84
Telefone: - v
Enderego: DAVID FRANCELINO DE OLIVEIRA, 60 - PADRE CICERO, IPIACU/ MG
CEP: 38350-000 E

DADOS DO ATENDIMENTO

Cadigo: 1907311040442125
Municipio de Procedéncia: IPIAGU ,
Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
1907311040442125

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA)

Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

| : LOCAL DO ATENDIMENTO l
Data da Consulta/ Exame: 07/08/2019 Horério: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200

Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: ,

INTERNAR DIA 06/08/2019 AS 19:00 HORAS. ESTAR DE JEJUM ABSOLUTO DE 12 HORAS.

LI | -

g ¥
Wi sl
Assinatura do(a) Secretario(a)

265 800 A6A

waysistemas.mmﬂ:lSTM.I'E||:__|:.':-umpru-.ranta_Agondammalk_cmmmnte_.ﬁgendamentu.php_
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£ 2020

iedd:

wa passos abaixo:
(L%}

sso | Desconectar
LraGoes

e wiORMACHES | BUSORTE |

_.J5h=;r::.mg.gn-.r.br:'-'}}ammpanhamnm.l'mspitalan.ﬂ.lH-'&Ih_d@lalhas.php?ﬂgm:aih_in-n::ia ]

SLsfacl

GOVERNO DO ESTADO QE'M’INAS

GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM bt
SAUDE facilMG
SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMACAO ASSlSTENCIAL

M CEE - LTU

g wagd i T
R HER LI iy B LATAhA

NUMERO DO LAUDO

identificacdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NOMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDTELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NOMERD

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PﬁncEmuENf_?: SOLICITADO
PROGCEDIM Eniﬁ.nsﬁuunn
CLINICA : e

GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA lHTERﬁnqAn

DBSERVAGOES -

CENTRAL DE REGULAGAG
NUMERO DA AlH

437100888

708409222537560 - LAZARA ANGELA
MEDEIROS

LAZARA MARIA DAS NEVES SILVA

21/10/1980 - 38 anos

FEMININDG

ARISTIDES MEDEIROS DA SILVA
(34) SOBTIBIOS

RUAIKEDA, N° 148

MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100838
INTERNACAD REALIZADA
01/08/2019 - 15:30

6518378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINOPOLIS )

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
236831600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
236316006815 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

ELETIVD

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTO
CIRURGICO.

UBERLANDIA
3119120779469
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

: AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emisséo: 01 108/2019
I REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, | Hora: 15:16 ,
_ UBERLANDIA/MG Usuério: sandracap

CEP: 38402-349

- Fome; {34) 3213-2536 -
1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADROS DO PACIENTE
Cartio SUS: - 708409222537560 Sexo: F
Nome: LAZARA ANGELA MEDEIROS .
Data do Nascimento: 21/10/1980 Nome da Mae: LAZARA MARIA DAS NEVES SILVA
Idade: 38
Telefone: {)- :
Endereco: IKEDA, 148 - NOVO HORIZONTE, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
D
Codigo: 1908011051444757
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS memﬂ Iﬁﬁl‘mm“m
Procedimento: COLECISTECTOMIAA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) IMOBRITBER S
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
L LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 07/08/2019Horario:08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, [TUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAC DO CARTAQO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAC PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

e

OBSERVACOES:
CIRURGIA DE VESICULA

33ndra Ap. Barbosa Femandes

!@ "LP wﬁin’iﬂumcipﬂdemu
| ﬁﬂ:%-&, Q_D = Caninonolis-HG
l b

rk‘aiﬁatura do(a) Secretario(a)

Az foo @99

v weys stermas comCISTMIBIK_C omprovaris_Agendamento/Blk Comprovants:_Ag endamento. php



cp

. ua passos abaixo:

-sso | Desconectar
\ r-.:-agﬁa.s

TR aURGACHES  BUPORYE

- susfacil.mg.gov.briilacompanhamentohosoitalar/AlH aih_detalhes phpforigem=ain_inicia

sustaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

NUMERQ DG LAUDO

identlﬁcgq.aa.dn paciente
PACIENTE :

NOME DA MAE _

NUMEROC DO PRONTUARIQ
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagin

NUMERD

SITUACAQ

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTC SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADC
cLiNiCA

GRAU DE PRICRIZACAC
CARATER DA INTERNAGAO
OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
NUMERO DA AIH

437100888

700508945561851 - LUCIA FIRMING
NORBERTO

ANA L.'UGM DA SILVA

17/08/1961 - 58 anos
FEMININO

LUCIA FIRMING NORBERTO
(34) 999997355

REALING VIEIRA, N° 162
AREA URBANA

MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100889
INTERNAGAO REALIZADA
01/08/2018 - 15:34

SUS
faciMG

6516378 - SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE

DE GAPINGPOLIS { GAPINOPOLIS )

2200902 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA}
. 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23631800615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA

D407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - CIRURGLA GERAL
ELETIVO

ELETIVA

NI

LUBERLANDIA

3110120779282

102
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
-CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emisséo: 01/08/2018)
‘ REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:16
UBERLANDIA/MG Usudrio; sandracap

CEP: 38402-343
Fone: (34) 3213-2536 -

1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

SDOP NT
Cartio SUS: 700508945561951 Sexo: F
Nome: LUCIA FIRMINO NORBERTO
Data do Nascimento: 17/09/1961 Nome da Mie: ANA LUCIA DA SILVA
Idade: 57 &
Telefone: (- =
Enderego: REALINO VIEIRA, 162 - VALE DOS SONHOS, CAPINOPOLIS/ MG
CEP: 38360-000
D N T K
Cédigo: 1908011049369196 -
Municipio de Procedé&ncla: CAPINOPOLIS “Hm““ IEMH“M“M
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) 0ROTINREATRS
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
[ LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consultal Exame: 06/08/2019Horario:08:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, [TUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COMFQOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
CIRURGIA DE VESICULA

- ' 3amdrs Ap. Barbosa Femandes
. QD%&'“‘“I lummpa! de Saude
. Camnonolis-MG
atura do(a) Secretario(a)

439 500 889

v wEYSIstEmas com/C IS TMBIK_Comprowvente_Agendarmento/Bl K_Comprovanta_Ag sndaments. php "



¥
SUStacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

i I T P L TP OB i TA LS
- LI RAGET HIOGERI VAL 3AD JOSE - ITLRITARS

SUS
facilMG

- RgA
<5 passos abaixo:
T NUMERQ DO LALDO

- a50 { Desconectar
cETAGOES

Identificacdo do paciente
_ a S PACIENTE
Tent . CORMAOEN | sURBRIE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

atee ofF DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEX0

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Solicitagio

NUMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTAEBELECIMENTO EXECUTOR

PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTG SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINIGA
GRAU DE PRIORIZACAD
CARATER DA INTERNAGAO

} OBSERVACOES

CENTRAL DE REGULAGAO
NUMEROC DA AlH

. Jsfa-:u.mg_gav.hr.'fﬁat:umpan hnmanto.n’hnspilalar.-'NH.’am__data!hﬂa.pnp?ungamalh,_inicla -

ABEB00167

T02301067466620 - MARCIO MARCELING DA
SlLVA

MARIA FLAUZINA CANDIDA DA SILVA

02/05/1966 - 53 ancs
MASCULING :
MARCIO MARCELING DA SILVA

RUA TANCREDO NEVES, N° 08

DR CARLOS ANTONIO ALVARENGA
MINAS GERAIS

IPIACL

365800167
INTERNAGAD REALIZADA
30/07/2019 - 16:03

8517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU {IPIACU

2700802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)

08802158806 - MARCO TULID RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA,

DBEA0215BB0E - MARCO TULIO RESENDE
RODRIGUES DA CUNHA,

D407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL ¢
CRURAL (UNILATERAL)

D407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
CRURAL (UNILATERAL)

CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVD
ELETIVA

INTERNAR DA D2/07/2019 AS 18H
CIRYRGIA DIA 03/07/2019 AS TH

LBERLANDIA
3119128779183
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E:T CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
e _ - CISTM
. AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissao: 01/08/2019
-~ l S M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:44
c I UBERLANDIAMG Usuério: robertaipc

. CEP: 38402-349

; Fone: (34) 3213-2536 -

' | GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADOS DO PACIENTE
Cartao SUS: 702301067466620 Sexo: M
Nome: MARCIO MARCELINO DA SILVA
Data do Nascimento: 09/05/1966 Nome da Mae: MARIA FLAUZINA CANDIDA DA SILVA
Idade: 53 :
Telefone: {)-

. AVENIDA TANCREDO NEVES, 06 - DOUTOR CARLOS ALVARENGA,

Encarego: IPIACU/ MG
CEP: 38350—0&0

G _DADDS DO ATENDIMENTO

i3 Cédigo: . 1908011447022766

- . Municipio de Procedéncia: IPIACU

*  Procedimento: HERNIDPLASTIA INGUENAL {BILATERAL}

“=#  Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (Cl
Meédico Solicitante: MEDICD F'LANTDN ISTA
| . LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 03/08/2019 Horario: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG
DBRIQATGRID APRESENTACAO DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE ALITDRIZA(;ﬁD F'ARA REALIZAR D ATENDIMENTD
QEE.E&G_S_ ; ¢
INTERMNAR DIA DEJ"IJBI219 AS 18H. JEJUM ABSC')LUTD DE 12H.
R A I

B

wg:y Assinatura do(a) Secretario(a)

# e -

wigin

265 800 64

waysmtarnaﬁ comiCISTM/BIK, Cnmpmvama Agendamenwﬁrk _Comprovanta Aganmﬁmﬂ php

s ‘
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V2020

“HEAo

4 0% passos abaixo:

Lilk
- w50 [ Desconectar

rraghes

gy WFORSACHES.  musgRtE |

; ,_:sr'a:ﬂ.fng,gnv.br.h'.'facnmpanhamanm.-’h'uamtalar.’NH."aih_damlhm.php?a:lgarn:ra_xih_jnicia_

SuUsfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM
SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAO ASSISTENCIAL

SUS
facilMG

AT DEE < (T AR

NUMERGC DO LAUDO

ideniificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagio

NUMEROC

SITUACAOD

DATA - HORA,

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC, SUGERIDO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAC
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAC
NUMERO DA AlH

440300045

TOOE04G04581562 - ANTOMNIO CESAR DA
COSTA

MARIA DE LOURDES BORGES COSTA

D3/07/1958 - 61 anos

FEMINING

O MESMO

{34) 994730668

RUASAD PAULD, N°72-CASA -
CENTRO

MIMAS GERAIS

Gu RINH&ITA

449300049
INTERNAGAQ REALIZADA
25/07/2018 - 10:09

8622754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA { GURINHATA }

2200202 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)

10374902666 - FABIQ PAMPLONA NUNES DE
FREITAS

2B77H746691 - FRANCISCO COSTA FRANGCO

0407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
CRURAL (UMILATERAL)

0407040102- - HERNIOPLASTIA INGLINAL /
CRURAL (UNILATERAL)

CIRURGICDOS - TORAXICA
ELETIVO
ELETIWVA

DATA DA INTERNAGAO: 28/07/2019
HORA: 21:00 H

DATA DA CIRURGIA: 29/07/2018
HORA: 09:00 H

UBERLANDIA
311329777984

12
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

-CIST™M

; e AVENIDA ANTON'O THOMAZ FERREIRA
t § : A JB REZENDE, 31802DISTRITO INDUSTRIAL,
B : UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-348
Fone: (34) 3213-2536 -

Hora: 10:43

Emissao: 06/08/2019

Usuario; pollyannagrn

1 GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

D PAC
Cartdao SUS: 700604904581562 Sexo: M
Nome: ANTONIO CESAR COSTA :
Data do Nascimento: 03/07/1958 Nome da Mae: ESE%DE LOURDES BORGES
idade: 61
Telefone: (34) 9997-39668
Endereco: SAQ PAULO , 72 - CENTRO, GURINHATA/ MG
CEP: 38310-000
D AT NTO
Cédigo: 1906271359144449
oere S8 i
Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) 1906271359144449
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
[ LOCAL DO ATENDIMENTO B
Data da Consulta/ Exame: 29/07/2019 Horario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME

E/OL) ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:

HERNIA INGUINAL LADO ESQUERDO . INTERNAGAQ DIA 28/07/2019 AS 21:00 E CIRURGIA DIA 29/07

AS 9:00.

way

Assinatura do(a) Secretario(a)
Kebiane Nenes de Olivel
Divetora Depto. Mun de Saude

448 200 049

waymstamas.f.nm.fC.ISTMJEJk_Gamprnvame_A@endamnwElIR_C{:mpmwarﬂa_AgandaMin.phpi:

ekl
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1%

¢ 0% passes abaixo:

[t
=50/ Desconectar
raghes

i

ire WFEAMACIEE  SuPORTE 5

“isfaci.mo.gov.brifacompar hamento/hospitalarAlHiaib_detalhes. php?arigem=gin_inicia

SuUSfac

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULACAO EM

SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMACAO ASSISTENCIAL

L ST JORE - ITLITARS

NUMERQ DC LAUDO

identificagdo do paciente
PACIENTE -

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo .
NOMERO

SITUAGAD

DATA - HORA

448300048

TORE08022529286 - LALINA MARCIA DE

QLIVEIRA
LLISDALVA MARLA

05/02/1972 - 48 anos
FEMININDG

A MESMA,

{34) BETO30BE1

RUA INACIO AMARAL, N° 56 - CASA
CENTRO

MINAS GERAIS

GURINHA';'A

449300048
INTERNACAQ REALIZADA
25072018 - 09:24

e SUS
S Faci MG

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
ESTABELECIMENTO EXECUTOR

FROFISSIONAL SOLICITANTE

6822754 - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE
SAUDE DE GURINHATA ({ GURINHATA )

2200802 - HOSPITAL SAQ JOSE (ITUILTABA)
10374202666 - FABIO PAMPLONA NUNES DE

PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADO
GLINICA

GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAG
NOMERO DA AIH

FREITAS

28TTIVABE91 - FRANCISCO COSTA FRANCO

0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026 - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - TORAXICA
ELETIVO

ELETIVA

DATA DA INTERMAGCAD: 24/07/2018
HORA: 21:00 H

DATA DA CIRURGIA: 25/07/201%
HORA: 09:00 H

UBERLANDIA

11120777940

1i2
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
- CISTM

: ' il B 4 AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA |Emissdo: 06/08/2019
: . REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 10:43
_ - L 8§ UBERLANDIA/MG Usuario: pollyannagrn

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA C’DNSULT!'—'\JIr EXAME ESPECIALIZADO

ADOS DO PACIENTE

Carl:ao SUSs: 708608022529286 Sexo: F

Nome: LALINA MARCIA DE OLIVEIRA

Data do Nascimento: 09/02/1972 Nome da Mae: LUSDALVA MARIA

Idade: 47

Telefone: (34) 9997-65434

Enderego: INACIO AMARAL , 56 - CENTRO, GURINHATA/ MG

CEP: 38310-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Cédigo: 19052?1354363251

e 10
Procedimento: CDLECISTEGTDMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) e
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

1 LOCAL DO ATENDIMENTO

Data da Consulta/ Exame: 25/07/2019 Horéario: 09:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGAO DO CARTAOQ SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAQ PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES: -
INTERNAGF\D DIA 24/07/2019 AS 21:00 E CIRURGIA DIA 25/07/2019 AS 9:00. E PRECISO ESTAR EM
JEJUM.

way

Assinatura do(a) Sec io(a
inatura do( J:M}
Diretora Depto. Mun de Saude

A48 300 046

waysisternas.com/CISTMIBIk_Comprovante_Agendamento/Blk_Comprovante_Agendamento.php
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raGAD.

. o4 passos abaixo:

L )
. =s0 | Desconectar
- AGORS

Cerpiral SAD JOSE - [TUIITAR

SUSfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
' GE

RAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
s

AUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

=T

NOMERO DO LAUDO

1

identificagio do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagdo

NUMERO

SITUAGAO

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

GRAU DE PRIORIZACAC
CARATER DA INTERMAGAO
OBSERVAGOES

GENTRAL DE REGULAGAO
NUMERD DA MH

e wysfacil.mg.gov.brifacompan hamsnto-thsnitalaanIaih_datalhus.php?nriqumuain_ln-cia

I65800165

700B05690614977 - CARLOS ZACARIAS
MARIANG DE SQUZA

NalR FERREIRA DE SOUZA

2G/12/1975 - 44 anoé
MASCULING
CARLOS ZACARIAS MARIANG DE S0OUZA

RUA PARAMNAIBA, N° 568
CENTRO

MIMAS GERAIS

IPIACU '

3685800165
INTERMAGAD REALIZADA
17:/07/2018 - 14:535

6517846 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE IPIACU { IPIACU )

2200302 - HOSPITAL SAOQ JOSE (ITUILTABA)
2BTTET4E681 - FRANCISCO COSTA FRANCD
28779746681 - FRANCISCO COSTA FRANCO

0407040102 - HERNIOPLASTIA INGUINAL /
CRURAL (UNILATERAL)

0407040102- - HERNIOPLASTIA INGUINAL
CRURAL (UNILATERAL)

CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
ELETIVOD
ELETIVA

INTERMAR DIA 21/07/2019 AS 21 HORAS
CIRURGIA DIA 22/07/2018 AS 8 HORAS

UBERLANDIA
3119128778972

112
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
© Y .CISTM

" : AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA
E.‘ c l : REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL,
) . UBERLANDIA/MG

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

Emissao: 02/08/2018
Hora: 13:28
Usuario: robertaipc

| GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO

PACIE -
Cartao SUS: 709605699614977 Sexo: M
Nome: CARLOS ZACARIAS MARIANC DE SOUZA .
Data do Nascimento: 29/1211975 ~ Nome da M3e: NAIR FERREIRA DE SOUZA
Idade: 43 ;
Telefone: {)-
Endereco: PARANAIBA, 561 - CENTRO, IPIAGU/ MG

CEP: 38350-000

DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 1907171538227704 | | |
Municipio de Procedéncia: IPFIAGU , )
Procedimento: HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
1B071T1538227704

- Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) -

= . Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA

e TR LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame: 22/07/2019 H?réri.u:ﬂﬁ:ﬂﬂ Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COM FOTO, PEDIDO DO EXAME
E/QU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:
O PACIENTE DEVERA INTERNAR NO DIA 21/07/2019 AS 21HS

Roberta 6 Ovesra Mendes
Sl

miy Assinatura do(a) Secretario(a)

245 B00 165

. waysistemas.cam/CIST I'u'ﬂ'BIk_C|:|r-np_ru'u'ante_AgandamentuFBIk_mmpravante_ﬁgendamentc.php
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= 2020 SUSfaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
: GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE sAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
' SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL

RN g T T e S S T e E T e
FRLSLL LS RITAL BAD MGSE Vo TR

gl ol

0% passos abajxo:

a NUMERO DO LAUDG ' 437100867
=380 Desconectar
SEFAGDes :
el S ldentificagdo do paciente
% i e :4%312006135953941 - BEBASTIAQ MONTANHER
=AY _ “WFORMACDEN! | suroRTE | NOME DA MAE FRANCISCA MONTANHER
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 31/05/1954 - 65 anos J
SEXO MASCULING
NOME DO RESPONSAVEL : O PROPRIO
DDDITELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO : ... AVENIDACENTO E VINTE £ TRES, N° 190
BAIRRO ALVORADA NI
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENGIA CAPINOPOLIS
Solicitagio
NUMERD 437100867
SITUACAD INTERNAGAC REALIZADA
DATA - HORA 11/07/2019 - 16:42
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE T ,;gﬁgfl‘?;fgﬂm%ﬂgﬁ;ﬁ DE SAUDE
i  ESTABELECIMENTO EXECUTOR 2200902~ HOSPITAL SAQ JOSE (ITUIUTABA)

T PRORMsCNAL B CITANTE 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO D407040080- - HERNIOPLASTIA INCISIONAL
PROCEDIMENTO REALIZADO 0407040080- - HERNIOPLASTIA INCISIONAL
cUNica CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL
GRAU DE PRIORIZACAO : ELETIVO
CARATER DA INTERNAGAG ELETIVA
QESER\'AG'&ES . Eﬁé}&il‘g‘ggECEESlTA DE PROCEMENTD
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA

" NUMERO DA AlH : 3119129776466

._..'.,.SFa-:i..rng.g-:r-.-.bnw.faunmpanharnanto.ﬂhnspltaran'AIF—Haﬂ':_datafhaé.php?migam:aih_micia d 12
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CONSORCIO iINTERM UNICIPAL DE SAUDE

- CISTM
c ‘ S T M AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA Emr‘ssaa: 12/07/2019
REEENDE, 3180 - DISTRITO JNDUSTR[AL, Hora: 16:23
UBERLANDIAVMG Usuério: sandracap
CEP: 38402-349
Fone: (34) 321 3-2536 -
f_ GUIA DE ENCAMINHAMENTD PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADD —f
DO T =T
Cartio SUS: ?DBEDE185953941 Sexo: M
- Nome: SEBASTIAD MONTANHER NETO
Data do Nascimento-: 31/05/1954 Nome da Mie: FRANCISCA MONTANHER
Idade: 65
Telefone: ()-
Ende rego: CENTO E VINTE E TRES, 190 - ALVORADA I, C#PFNGPDL!SH MG
CEP: 38360-000
QMMEN_QM@NLQ
Cédigo: 19{}?11163'{}139968
Municipio de Procedéncia: CAPINGOPQLIS ﬁ [ u [ ] IH I ,ﬂ
Procedilmnta: HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
Fornecedor- HOSPITAL SA0 JOsE (CIRURGIA) 1907111630139968
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
LOCAL DO ATENDIMENTO ]
Data da Consulta/ Exame. 16/07/2019 Hor4rio: 07-00 Telefone: (34) 3271-7200
Ende reco: AVENIDA TRES, 196 - CENTROQ, MUIUTABA/ MG

OBRIGATORIO APRESENTAGCAO DO CARTAQO sus, DOCUMENTO comEoT :
E/CU ENCAMINHAMENTO COMA GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O

: x_
3 _Barbosa Fernandes |, ;
};S}:im Kunicipal de Saude

wgy : . apinopolis:
Assinatura do(a) ecretario(a

)

A3 Soo 86Y

-;Eﬁr'stemaa.ncm"cISTM.-'EIk_Enrrrprmarme_Ag ﬂﬂﬂ'mﬁfﬁ{k_ﬁumﬂﬂme_\ Agendamento.php v 1



SUSfacil

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGCAO EM

S028

oy SUS

SAUDE fa( il MG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL
MESALT HOEPTAL 84T JOSE - ITUIUTARA

‘ncan:

- 05 passos abaixo:

e NUMERQ DO LAUDO 437100861

<380 f Desconectar
-raghes

Identificagio do paciente

% Sy A 50323%55“33525” SHIRLEI MANUELA SiLvA

@E | WIORMAGDES.  suPORTE NOME DA MAE _ MARIA DE FATIMA DA SILVA
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 12/02/1893 - 21 anos
SEXO FEMINING :
NOME DO RESPONSAVEL MARIA DE FATIMA DA SILvA -
DOD/TELEFONE DO RESPONSAVEL (34) 97989188 ‘
ENDERECO RUA REALINO VIEIRA NASCIMENTO, N° 92
BAIRRO VALE DOS SONHOS
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA CAPINOPOLIS
Solicitagio '
NOMERO 437100881
SITUACAOD INTERNACAC REALIZADA,
DATA - HORA 0B8/07/2019 - 14-11
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE pige &gﬁgﬁ‘ﬁﬂmggﬁg% R SAEE
EETAEELEmhiENTD EXECUTOR 2200802 - HOSPITAL 3A0 JOSE (ITLIUTABA)

(i - wea il PROFISSIONAL SOLICITANTE 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0407030026 - COLECISTECTOMIA
PROCEDIMENTO REALIZADG 0407030026~ - COLECISTECTOMIA
CLINICA CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
GRAU DE PRIORIZACAO ELETIVO
CARATER DA INTERNAGAD ELETIVA
OBSERVAGOES ; gﬁﬁrglrg SECESSITA DE PROCEDIMENTD
CENTRAL DE REGULAGAG UBERLANDIA
) NUMERO DA AlH 3118129775542

- sasfacilmg.gavbrfiffacampar hamenm;huspllalan'MH.faih_datsihas.php?uﬂgam:aln_imcia

142
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

; - CISTM
AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA | Emissac: 09/07/2019
c l ST M REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, Hora: 10:26
UBERLANDIA/MG Usuario: sandracap
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -
|_ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO
DADQS DO PACIENTE
Cartio SUS: 709606643362574 Sexo: F
Nome: SHIRLEI MANUELA SILVA GUEDES
Data do Nascimento: 12/02/1999 Nome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Idade: 20
Telefone: ()-
Endereco: | EéﬁLlNO VIEIRA NASCIMENTO, 92 - VALE DOS SONHOS, CAPINOPOLIS/
CEP: 38360-000
DADOS DO ATENDIMENTO
Cédigo: 1907081419356 31 :
e A
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIRURGIA) AeanachEy
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
HE LOCAL DO ATENDIMENTO
Data da Consulta/ Exame: 10/07/2019Horério: 07:00 Telefone: (34) 3271-7200
Enderego: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, ITUIUTABA! MG

CBRIGATORIO APRESENTACAQ DO CARTAQ SUS, DOCUMENTO COMFQOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVAGOES:

3andra Ap. Barbosa Famandes
Secretria Kunicipal de Salde \

= nimg _ ' Capinopolis-MG
Way

Assinatura do(a) cretario(a)
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120 SUsfaci
GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS ,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SUS
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM @ P
SAUDE facilMG
SUPERINTENDENCIA DE
PROGRAMAGCAQ ASSISTENCIAL
SREDAE HOBPITAL A0 JOSE - TUIUT AR
el L
5% PAREZ0S Abaixo;
Fi ' NUMERG DO LAUDO 437100860
520 Desconectar ;
:ragdes
Ideniificagdo do paciente
% i g TO0B0B095865586 - MARIA CRISTINA
@ f PACIENTE SANTANA
T WORMECHES  puRGRTE NOME DA MAE RITA MARIA SANTANA
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 10/10/1968 - 51 anos
SEXD FEMINING
NOME DO RESPONSAVEL RITA MARIA SANTANA
DODITELEFONE DO RESFONSAVEL (34) 099625450
ENDEREGO RUA GUIMARAES, N° 175
BAIRRO NOVO HORIZONTE
ESTADO DE RESIDENCIA MINAS GERAIS /
MUNICIPID DE RESIDENCIA CAPINCPOLIS
Solicitaciio \
NOMERD 437100860 \ :
SITUAGAD INTERNACAC REALIZADA
DATA - HORA 2TI06/2019 - 10:45

EST&BEL.ECIHERTG SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNicA

GRAU DE PRIORIZAGAQ
CARATER DA INTERNAGAOD

B516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SaUDE
DE CAPINOPOLIS [ CAPINCROLIS f

2200902 - HOSPITAL SAD JOSE (ITUIUTARA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23831600815 - RODRIGO CTAVIO BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COL EQJSTEG-TGMM
CIRURGICOS - GASTROENTEROLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE FROCEDIMENTD

OBSERVAGOES CIRURGICO
CENTRAL DE REGULAGAD UBERLANDIA
i NUMERO DA AIH

e cusfagilmg.govbrifacompar hamenta/hospitalar/AlH/ait_detaihes, phpfarigem=aih_inicia

3119128774620

1/2
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CONSORCIO iNTERMUNICIPAL DE SAUDE
) -CISTM

AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA  |Emissao: 27/06/2019
- REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:40
- . UBERLANDIA/MG Usuério: sandracap

CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -

f GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO j
D S DO PACIENTE

Cartdo SUS: 700808995865986 Sexo: F

Nome: MARIA CRISTINA SANTANA

Data do Nascimento: 10/10/1968 Nome da Mae: RITA MARIA SANTANA

Idade: 50

Telefone: ()-

Enderego: CEM, 1190 - CENTRO, CAPINOPOLIS/ MG

CEP: 3B360-000

D DIMENT

Cédigo: 1906271425021245

Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS ﬁwmmmﬂ“m H'!’ m‘m
Procedimento: COLECISTECTOMIA ABERTA

Fornecedor: HOSPITAL SAQ JOSE (CIRURGIA) TRIRITIATEIZ Y
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA IR

[l LOCAL DO ATENDIMENTO 1
Data da Consuita/ Exame: 01/07/2019 Horario-88:00 Telefone: (34) 3271-7200

Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO, TUIUTABA! MG

OBRIGATORIO APRESENTACAO DO CARTAO SUS, DOCUMENTO COMFOTO, PEDIDO DO EXAME
E/OU ENCAMINHAMENTO COM A GUIA DE AUTORIZACAO PARA REALIZAR O ATENDIMENTO.

OBSERVACOES:
PACIENTE VAIINTERNAR DIA 30/06/2019 AS 18:00

Sandra Ap. Barbosa Femnandes

ng | ér I Smmfgan:lg:[nl s-MG e

Assinatura do{i})ﬁacr&tﬁﬁn[a]
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gl SUSTaci

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS

GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM
' SAUDE

. D
SUPERINTENDENCIA DE

PROGRAMAGAO ASSISTENCIAL
Beiid - L oNAALNE D HE/GETTAL S0 JORE - T UTA RS
S EGAD:
- 8 pEEs0% abaixo:
NUMERQ DO LAUDD
580/ Desconectar
STAGGES

Identificagdo do paciente

iy Ely

; i PACIENTE
: ot mmm;&si: SUBSRTE | NOME DA MAE
' NUMER© DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DODITELEFONE DO RESPONSAVEL

ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Solicitagao .
NUMERD

SITUACAD

DATA - HORA

ESTABELEC_!IHEHTO SOUCITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
PROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXEC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLIGITADO
PROCEDIMENTG REALIZADO
CLiNICA

GRAU DE PRIORIZAGAG
CARATER DA INTERNAGAD

OBSERVAGOES

CENTRAL DE REGULAGAD
) NUMERDO DA AlH

o usfa ciI.Mg.gau.hr.-'.-'.n'.famrnpanharnentmhaspltalarw}-l."ajh_jaraﬂhaﬁ.phn?origamr-‘&suh_inicia

70040857879394 1 - FABIANA CRISTINA
VILARINHO

ROMILDA MARILA VILARINHD

17/01/1973 - 47 anos
FEMINING
ROMILDA MaRILa, VILARINHO

RUA FRANCISCO NIVALDO ALVES VILARINHO,
N® 30

RECANTQ DAS AGACIAS
MINAS GERAIS
CAPINOPOLIS

437100859
INTERNAGAO REALIZADA
27/06/2018 - 10:25

B518378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CAPINOPOLIS { CAPINOPOLIS |

2200902 - HOSPITAL SAG JOSE (ITUILTABA)
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
0407030026- - COLECISTECTOMIA
CIRURGICOS - GASTROE NTEROLOGIA
ELETIVO

ELETIVA

PACIENTE NECESSITA DE PROCEDIMENTD
CIRURGICO

UBERLANDIA
3119120773094

172



' SUS IMPRESSAO DE AUTORIZAGAQ

F = v SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
faCd M G 27/06/2019

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE REGULAGAO

NUMERO DA AlH: 3119129773991

PACIENTE: 700408978793941 - FABIANA CRISTINA VILARINHO
NOME DA MAE: ROMILDA MARIA VILARINHO

CPF:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: CAPINOPOLIS

CEP: 38360000

NUMERO DO PRONTUARIO:

PROCEDIMENTO: 0407030026 - COLECISTECTOMIA
DIAGNOSTICO INICIAL: K810 - COLECISTITE AGUDA
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: NAO INFORMADO

DATA/HORA INTERNAGCAO: 27/06/2019~ 18:30

DATA/HORA AUTORIZAGAO: 27/06/2019 - 14:35
=STABELECIMENTO SOLIC.: 6516378 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAPINOPOLIS
PROFISSIONAL SOLIC.: 23631600615 - RODRIGO OTAVIO BRAGA
ESTABELECIMENTO EXECUTOR: 2200902 - HOSPITAL SAO JOSE
'MUNICIPIO SOLICITANTE: 311260 - CAPINOPOLIS

MUNICIPIO EXECUTOR: 313420 - ITUIUTABA

AUTORIZADOR: PAULO ROBERTO SEVERINO
CPF: 28887026653
REGISTRO NO CONSELHO: NAQ INFORMADO




4705 203 WESiStaITas comiCISTMBik_Comprovants. Ag endamenio/Blk Comprovants_Agencamento, php

S CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE 0{/
: -CISTM
c I ST M AVENIDA ANTONIO THOMAZ FERREIRA rmjssao: 2?;05;2{:19'
] REZENDE, 3180 - DISTRITO INDUSTRIAL, |Hora: 15:38
UBERLANDIAMG Usuario: sandracap
CEP: 38402-349
Fone: (34) 3213-2536 -
f ___ GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA/ EXAME ESPECIALIZADO ]
AD 0 ENTE
Cartao SUS; 700408978793941 Sexo: F
Nome: FABIANA CRISTINA VILARINHO
Data do Nascimento: 17/01/1973 Nome da Mae: ROMILDA MARIA VILARINHO
Idade: 46
Telefone: {)-
- ALFREDO CARLOS DA SILVA, 14 - REC TO DAS ACACIAS,
Enderego: CAPINGPOLS, iy 1 SILVA 14- RECAN i
CEP: 38360-000
I :
Cédigo: 1906271423249926 -
Municipio de Procedéncia: CAPINOPOLIS H"Hw '“ ‘ I Emm ’ ﬂm’
~ Procedimento: COLECISTECTOMA ABERTA |
Fornecedor: HOSPITAL SAO JOSE (CIR URGIA}) 190627142324992¢
Médico Solicitante: MEDICO PLANTONISTA
[ LOCAL DO ATENDIMENTO |
Data da Consulta/ Exame- - 288612019 Horarie-08-00 Telefone: (34) 3271-7200
Endereco: AVENIDA TRES, 196 - CENTRO [T

OBSERVAGCOES:
“BACIENTE VAIINTERNAR DIA 27/06/2019 AS 18:00

Femandes
Secreténa Municipal de Saide

5 ! E;ﬁ , AN /; ! Capindoolis-MG
Assinatura du{r} S

ecretario(a)
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SiCO0B - Sistema de Cocperativas de Credito do Brasi
SISBR - Sistema de Informatica do SICO0HE

280272020

WY Agendamenta:

Data do Agendamento:
Agendado para:
Finalidade:

WValar;

Remetente:
Cooperativa:
Conta:
MNome:
CPFICNPJ:

Favorecido:
Banco:

15PB:
Agencia:
Conta;

Tipo da Conta:
Mame:
CRFICNPJ:

Autenticacda:

COMPROVANTE DE TED
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5|C00R - Sisterna de Cooperativas de Crédito do Brasil
SISER - Sistema de Infermatica do SICOOE

21/01/2020 COMPROVANTE DE TED
ne Agendamento: 1832072

Diata do Agendamento: 2101/2020

Agendado para: 24012020

Finalidade: 10-CREDITO EM CONTA

Valor: A5 1.162,82

Remetente:

Cooperativa: 3133

Conta: 100 088-2

MNome: HOSPITAL SAC JOSE oA SO DE SAD WICENTE DE PAULD
CPEICNPL 71.320.084/0001-40

Favorecida:

Banco: +BANCO DO BRASIL 2.4

ISPB: QoCo00o0

Agéncia: no204-I TUIUTABA MG

Conta: G2 TAT-2

Tipo da Canta:

CC-CONTA CORRENTE

Nome: HOSFITAL SAD JOSE DA SSWP
CPFICNPJ 24 320 084100040
Autenticagado: 2E?ﬁﬂZEE-GTEZ-JﬁSSB—QAES-E-'] poszD4AEAZ

DUVIDORIA SICOOEB: 08007250896
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EM GINHEIRD
CREDITADOD:
CLIEMTE: +H3SPITAL 8 J 5 5 ¥ PaULD Fooy o erednm
AGENCIA:  204-B COMTA @ B2,737-2 - b B o
TA : el '
MF, DECUMENTC AZPATI462144729
YALDR DINHEIRD 386,80
VALDA TOTAL 386, 0@
QUANTIDADE DE CEDULAS PROCERSADAS 2
KA, AUTENTICACAD Z.E;;?a4?,ﬁé3.ﬂﬁd.1DE
LEIA MO wersc Camo conservar este du-,umer t0,
entre cutres informapdes,
5
L s Tomdos - 29100
3 d T oA )
el E ; 2 o r‘ﬁ;';-_—,»k_b ]L{fj’U'u

2 (a0 iy Dhlel Lk R
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T - i e
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2PF1E/E818 - BANCOD D0 BRASIL - 1442009

COMPRGYANTE DE DEPDSITO EM GOMTA CORRENTE




73/11/2818 - BANCO LU BRASIL - 15:38:3
COMPROVENTE DE DESOSITO EM CONTA CORRENTE
EW DINAZIROD e

CREDITADO:

CLISNTE: HOSEITAL § J S § ¥ PALLO

ACENCIA:  284-8 CONTA 42,737-2
DATA - 26,11/2819

NR, DOCLMENTD B29473457153239
VLOR DINGETRO 28z, BR
VALOR TOTAL 382, B0
QUANTIDACE DF CEDULAS PROCESSAOAS 8

NR. ALTENTICACAD 3 S CHD.ASE.94D.1F

LEl& N0 ¥BrSd COMC CONServyar aste documento,
gnire qutras informapies.




@8/10/2818 - BANCO DO BRASIL - 15:120:06

820416553 3430
COMPROVANTE DE DEPOSTTD EY CONTA CORRENTE
EM DINHETRI

CLIENTE: HOSPITAL § 5§ 5 ¥ FALLD

AGENCIA: 0204-6 oot 62.737-2
DATR i " p8/10/2018
NR. DOCUMENTD 3.341,659,330, 439
VALOR DINHEIRD 452,00
VALOR TOTAL 2,6

*.R FUTE‘\TFEP.EHU L 553 F’ﬁ FBC, 306, Bga
LETA WD VERSD COMD CONSERVAR ESTE DOCUMENTO,
EWIRE DUTRAS IWFCR®ACOES,

I
"::x

MR
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PeRgTAEES | e : E " |
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lttps:aupi. bbocom . braapi home Apj 35 bbMokenSessao 1e8h..

(53350305451321 54024
0332020 03"

Z
e Extraty poupanca

51 . POUPANCA-CURC

NIAR1 .
Salto: 5575 )
=
Agéncia ! Conta 2046 R2TAT-E i
[

o 010212020 4 28/02/2020 "
Waracan POUPANCA- DR DIARLS (510
Titulariclacle HOSPITAL 5 4 & 5% PAULD
. langamento Dt base Dia Histérico Ag. origem Documento Informagbes Valogr Saldo
R RAR Fratey] Saldo anterior

13272020 O7Er202t 72 B8l Aplicacao Automaisa Pouparca 2046 9020407

1780272020 14022020 142 880 Aphcacao Automatiug Poupanca 2045 S.020.474

2081242020 T2 2020 228 Resgala Avlomabea 2Ua 9.020.414

LARIEERL20 ZLLEI22Y 225 Resgale Avlemalica FHEN 9020420

2TR2I220 28022029 2458 Resgate Aulcmabco PN 9020426

2BR22)20

245 Resgate Automatico 204-6 90200427
Saldo ahual

Salvin DBlagueado

Halrdi hoatal

SCLIC wualmenor gqus 5% A8 TR=70% N4 SF1IC

SELIC maior que 8.5% AA TR+0.8% AR,

Rendimsrios

Trarsacas ofauada com sucesso por JAT12208 VICENTE FEREIRA DA

Sorvico do Slendimenta zo Consumida - Sa0 0a0E 729 9722 Duvideona BB 0800 729 S6TE
Para deficientas auditvos J0R00 7249 0084

[ ot 03032020 001



https://aapj.bb.com br/aapjhomeApj35 bbtokenSessao=ccdall..

5332031620252052026
Extrato poupanca 16:30:51
51 - POUPANGA-DURD
DIARIA
Saldo: 0.00C
Agéncia f Conta 204-6 / 627372
Periodo 01/01/2020 a 31/01/2020
© Variagio POUPANGA-OURD DIARIA (51)
Titularidade _ HOSPITAL 5 J § § V PAULOD
Dt langamento Dt. base  Dia Histérico ' - Ag. origem Documento Informagdes Valor Saldo
31_:1'2}2'019 ! =t et e, = =i e
02/01/2020 3171272018 248 Resgate Automatico 204-6 9.020.431 026D
21/01/2020 20/01/2020 2041 880 Aplicacao Automatica Poupanca 2046 9,020.420 £663.48C
22/01/2020  21/01/2020 248 Resgate Automatico 2046 9.020.421 6563480
B R riomb e e ey e et S e e SO e
Salde bloqueado 000D
Saldo fotal 0oac
SELIC igualimenor que 8,5% A A TR+70% DA SELIC

Rendim !
endimentos  «e|ic maiof que B,5% AA.: TR+0,5% A.M.

Transagao efetuada com sucesso par JAT 12208 VICENTE PEREIRA DA.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 728 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678
: Para deficientes auditives 0800 729 0088

of 1 : i E © 03/0212020 1€



fofl

https:/aapj.bb.com.br aapjfhcrmeﬁpj3_5_.bb?tn§m5¢ssaﬂ—14224f

G336020907159166021
Extrato poupanca 02/01/2020 09:18:08
51 - POUPANGA-OURQ
DIARIA . - .
Saldo: 0,00 C
Agéncia | Canta 204-6/627372. ..
Periodo  ©°.% 01122018 2 31122019 -
Variagio. - POUPANGA-OURO DIARIA (51)
Tiularidade . HOSPITAL S J§ SV PAULCII
o b _ St
langamento .Dt. .hasn. Dia Histdrico { origem
3!::11;21]194_‘- i Saklo anteriar g ' 9.4?2.4@
04112/2018.", ~ 0312/2019 248 Resgate Automético. 2046 0.020403 563046 O
06/12/2019 . 09112/2019 8/11 737 Juros . : . 2048 1390:;' .
061202019  DONM212019 9111 737 Jures : | 2046 964C
SEATi T 880 Aplicacao Autumahca : 5160578
1122019, 10122019 1012 g o) 2046  9.020410 T g
181212019 * 1711212019 248 Hﬂsgaﬁe:ﬁutmpétm v 2048 §.020.417 34083611
23122019 . 2011242018 248 Resgate Automatico 2046  9.020420 j!SI.B_D_?,. £ o
S T 880 Apimac:aoﬁmnmtlca 2438248
24122018 . 231212019 2312 b pancy _ 2046 9020423 St
261212019, . 2411212019 248 Resgate Aufomafice 2045 9.020424 7826400,
2?;13@19“ 26/12/2019 248 Resgate Automatico . 2046 9.020426 241,000
3w12fzui§r 2?;12.'2019 248 Resgaie mmaﬁm'_;"i 2048 9020427, ‘59’3'&7__;
31;12:2019 301212019 248 Resgate mmum' % 2046  9.020430
S&M.-:ra'c_ua_l_
Saldo bbq@_;_m

Saklo total .
v SELIC igualimenor que 8,5% AA. TR+?EF% oA EELH.":
B ‘“'mE“-t??_ SELIC maior que 8,5% AA.: TR+0.5% AM

Trans.a-;-.an efﬁiuada com sucesso por. JA712208 WGENTE PEREIRA DA

Sarw;u deﬁ.tend-:mntn ao Consumidor - SAC 0800 729 0?12

Ouvidoria BB 0800 729 5678 L
Para deficientes auditives 0800 729 0088,

et
e

~02/01/2020 0!



Banco do Brasil https://aapj.bb.com.br/aapj/homeV2 bb?tokenSessao=83271180.

2046 [ G2TAT-2
HMA1/2019 B 301172019
POLIPANCA-OURD DIARLA (51)
i HOSPITAL 5 J & 5 W PAULD
H Ot langamento Ot base  Dia  Hisideico Ag. orkgem Documento Informagies Valar
' HH NG Saldo antarior 10,767 B3 C
12019 NG 248 Resgate Automaticn P04 8.020 431 4778.20D
TORHARME DAM2018 80 TAT Jums 204-5 152 ¢ g'r
2019 1 RNE 10 TIT Juos 204-8 1731 ¢
14142019 1311/2012 13141 880 Aplicacao Automatics Poupanca  204-6 9.020.413 SO.THESC
18112019 1412018 248 Resgate futomstico 2046 0.020.414 240530 D
;1112019 12112018 248 Reagals Automatico 204-5 9.020.418 17 451 50D
: 20112018 TH1201% 248 Resgale Autormdtios 204-8 2020419 o s R [
2112018 w2018 248 Respate Automatico 204-8 9,020,420 £.18887 D
2511019 2211018 245 Reagate Auloemdticn 204-5 9.020.422 13057510
2EM112018 2512018 2511 880 Aplicacas Avlomatica Poupanca 2045 9020425 141,00 C
s e e e B R e T s
Sakic Hequesds ; 200D
skl Soml : , T4TZABC
S SELIC igualimenor que B,5% A4 TR+TI% DA SELIC
SELIC maor que 8.5% A4 TRHEA% AM,
Transarao sfetuada com sucesso por: JAT 12208 VICENTE PEREIRA DA,
‘Saniga de Atendiment ac Consumidor - SAC 0800 T26 0722 Quvidoria BE 0800 720 5676

Para deficientes auditivos 0800 728 D033

Lofli e : ' 02/12/2019 08:



Banco do Brasil htips:/‘aap].bb.com.br/aapjhome V2 bb7tokenSessan=2 1 bedd76f...

£33 041111 560027020 &
Extratos - Poupanga D411/2018 11:20:37%,

51 - POLPBNCA-QURD
DlARLA
Sallo: 5981 83 C

Apeneis ! Conta 204-6 / B2TAT-2

Perindo 02019 a 31108

Variagao POUPANCA-OURQ DIARLA (51)

Tiularidade HOSPITAL 5 J 5 5 W PALLD

Dt lancamente DL base Dia  Histdrico Ag. origem Documanto Informagdes vabar Salda
stvomizoia o Sadnantenur 1716887 C
02018 3002018 24 Reagate Automatiso 245 9.020.430 4.GR4 35 0

081 028 DEMOF2018 210 BBO Aplisscan Autornatica Poupanca - 204-6 B.020.408 452000

101 NS 0802018 810 B8O Aplicacao Automatica Poupanca  204-5 0.020 4008 44 547 564 O

M2 S 1402099 139 73T Juroe 204-5 szpse
162015 15102019 244 Resgate Autcmatico 204-8 B0B0.415 2EBD2D

1BMIE0E 1THOR0S 248 Rasgate Automdticn 204-5 2020417 2BEIIBAD0

202015 18IS 248 Resgale Automdtico 204-8 SO0 418 468435 D

Iams 2212019 248 Resgata Automsiics 2045 b Trrs it ] 4 5850 D

241009 230 g 248 Resgaie Automsitico 2045 00423 7 840,00 D

212018 t=Ta [ edng k) 240 Reagals Automdtico 246 B.020.425 241,00 D
e s 5 - RS R
Saldo bloguesda : D00 D
Salda otal $3.TETEAC

SELIC igualimanor que B,5% A A TR+T70% Dw SELIC
Rendimentos: §
BELIG masor qua B.5% AJA: TR+0,5% A M.
Traneagso efetuada com sucasss por A7 12208 VICENTE FEREIRA DA, -

Sanign de Aendiments 50 Cansurmider - SAC 0800 729 0722 Cuvidoria BE DEGO 728 5678 *
5 Fare deficenbes audifivos (B00 729 DOBE

lofl : : _' ' o : 04/11/2019 11:20



Banco do Brasil

1ofl

https://aapj.bb.com.br/aapjhome V2. bbhokenSessao=df0285...

Extratos - Poupanca
51 - POLRANCA-OLRG
DIARIA
Sakio: 12488 52 0
Agéncia / Conts 204-6 / BITET-2
Perindg O1/82010 a IM0N2019
\ariegio POUPANGA-DURD DIARLA (51)
Titularidade HOSPITAL 5 J 8 5V PALLD
Ot langaments DL base Historlca Ag. origem Documento Informagoes
e S R e L e i S S R S e
O2ENZ01S 3I0NE201D 24E Resgate Autornstico -5 020,430
D00 el =T ] 248 Resgate Autarmatics 048 020,402
D5AEA018 OB 248 Reagabe Autamdtica 045 020 404
13092099 1EO0ZHE 188 737 Jurgs 2048
160852019 13088 138 BB Aplicacas Automatics Prupenca  204-8 0.020.413
1409019 1EMENITD 247 Resgale Auitmdticn ; 2045 9.020.418
IRNII01E 2BENI01S 248 Reagts Autorridtico ‘2045 9.020 425
3neEnn ITHER019 247 Resgats Aulnmabics 204-6 0020 427
Sada dhual
Saldo blequeadn
Sd:iu hatal
SELIC igualimenar que £ 5% A4 : TR+T0% DA SELIC
Rendirnenics

; SELIS maor gue 5,5% A4 ; TH+0,5% A M,

201,53 D
260,05 D
163,70 D
116505
40,180,593
1473230
16,045 42 0

BET5.E7TO

amc
Do
1T1EBET C

Tranmagho efetuada com sucesss por JAT 12208 VIGENTE PEREIRA DA
Sandco da Atendimanto 3o Consumidor - SAC 0800 728 0722

Ounidona BB 0800 725 5678

Fare deficientes auditivos 0800 728 0063

01/10:2019 15:38



Banco do Brasil

lafl

Extratos - Poupanca

B = POUPANGA-OURD

DIARLA
| . Seido: 357751 ©
Agencia | Conta 2046/ 62TIT-2
Perloda 01082019 2 3TOB2HY
Variagaa POUPANGA-OURD DIARLA (51)
Tinularkads HOSPITAL 5 J § 8V PAULD
Ot langamento Dt base  Dia  Histdrico
Jmrers Sadosnteror
BB 10098 1TT TIT Jusos 204-8
15082018 16082018 16/ BBO Aphcacan Aulbmatica Poupanca  204.5
2TI0E2HY 260812019 248 Reegats Autsrmdbics 2045
P T L T PO = i1
Saklo blsqueado
Sakda total

SELIC igualmenor que &,5% A4 : TR+70% DA SELIC
Rendimentos

" SELIC maior que 8.5% AA TRADE% AM,

https://aapj.bb.com.br/aapj home V2. bb?tokenSessao=33519...

., aTiQam Deciume - |afomusctes

i
B.020.416

B.020.426

Valor Saldo
ZT11E1C
10.97 ,::_f

16058 66 C
H.T22250
Go00c
a,000
080,00 G

Transagio afelyads com suGasan por: L7 13208 WICENTE PEREIRD, 06,

Banvica de Atendimento 20 Consumidar - SAL D800 729 0722

Cusidora BB DBOO 720 5676

Para deficientes suditivos 0BO0 729 0068

03/09/2019 10:59



Fanco do Brasil

1of!

Extratos - Poupanga

51 - POUPANCA-OURD

https:/faapj bb com br/aapjhomeV2 bbMokenSessao=f6e7722...

GII01 0006 TETHE025

DIARIA
Salde: 271161 C

Apiinoia ! Conta 2048/ BATAT-2

Periodo 0110772049 a 317071018

ariacio POUPANCA-OURD DIARIA (51}

Twdaridade HOBPITAL 5.J 8 5V PALILG

De lm'bﬂrl'm'ln Dt basa I:ll_i__ Higtdrico Ag. origem Documentt Informagies
e e g M E A frpemioh s A .
BT S 1707019 17T 830 Aplicacas futomatica Poupanca 204-5 9020417 236,61 0
PHTTI1S 2E0TIENS 248 Resgate Aulomatico 204-E 9,000 425 23500 D

T A B e R iR R R e G : Spores
Saldo toguands 0,00
Sakdo toial 2THEIC
P e SELIC igual'menar que B,5% A4 : TR+T0% 0A SELIC

SELIG mesor que 8,5% A4 TR+ 5% A M.

Transagio efétiata com sUCESSD por: JAT 12208 VICENTE FEREIGA DA, e . -

Servio de Atendiments 8o Consumidor - SAC 0600 728 0722

CQuvidoria BB 080D 729 5878

Parg gefcientes audiives 0800 728 D038

01/08/2019 0920



https:/aapj.bb.com. br/aapj homeApi3 5 bhlokenSessao=Icfb..

FRIEEOEN

40000 g 140
13105 ChTraners ArAur AZ.7M
043 1166 0230685380001 80 WITTA MELDITIN
EI0Z0E0 HEHE a0aa : F T 148
2aZr20z0 nooe 14175 -0 " ¢ i 4 TE1.015
764 2133 213200640001 40 HOSPITAL 3A0 J
SEE20Z0 (KK 13105 F b CUME 22 B0
PREFEITURA MURN ITUILTAZS
SENZ20Z0 nnoe 12108 w0 e g 22 502

ZEIZR20ED

RFS- DARF PRETO CALCU_ADD
ZRNZZ020 000 1M0S TR 22 503
RFG- DARF PRETO CALCULADS
LENIZ2A0E0 (G0 NCH] Emsnd i B oupana 145
PRI B R (005 noooo Lnn s A L DO

OBSERVACOES :

Prarsacan 2lafoada com sucasso por JA0T 2208 VICERTE FCRCIRA D

(3052020 0% (H)



s
S

ATl

Cliente - Conta atual

AE A

Contz carrenis
Hirjoie g
RElram

Langamentos
Ot

halancete movimento

2102020

BT ]

UL

G2 r2ndi

CribEizhad

1LEERET

1A EL2N

18/021z020

TS TETAL

LREN AR

020zt

L e R

1i2i2h2d

1900272020

1R

L
ZOIDZE02T
SOEENED
g z0ET
BV ET

bringooer

ma
T
3
ra
a3
P
T
=

FHL2E020

Ag. origem

Q0
2915

aad4a

(1014100

dJ2i4

3327

0044

crxirato conta corrente

77 OBODEFITAL S 055 BaLLD

Lote

Q0000
S0

13112

13113

Q0000
14105

(I
39015

BERR

9015

43015

13100

13105

13105

(1004
13105

13104

13105

131058

13105

20007

hteps:/aapi.bb.com_braapi home Apj3 3. bbhMokenSessan

Historico

Documento

000 Saldo Anlano
552 9180430 077 . 300

0702 2018 7ye00-2 CONSORIIC FUBL

Cobrangs raferente 2 770102080
BEL. 380,504 832,855

Cobranga refarente a V0102080

6180000007750
1402 2998 Fraon-2 SOMNS0ORCED PUBL
148
350 T lareey i 000204 [0 5351
T2 0204 535111 CLIMICA & PONT
550204 C00.063.511
139402 0204 63511 1 CLIMNICA A PONT
! e R et S50.204.C00 053 511
19/02 2204 63511 1 CLINICA & FONT '
] 2E T el dula 550,204 000.063 511
T2 0204 6535711 CLIMICA A PONT
#1601
237 3251 0155529630001 06 NATILA FRANCO
21002
TEE 3133 010652117000703 FRANCISCO SO
L e e 21.803
?5['1..31253 AR TERETS000108 MIKAELLE VIE!
148
22001
7RG 3133 03576441 3000127 TAMIRIS ALVES
EE 0z
237 3830 0335329680001 79 CLIMICA QUANT
: ; ; : 22 003
136 5321 0078402100001 37 M- CENTRO
22004
138 5327 0073402100001 37 (M1 - CENTRO
22.005
16 5529 007B40210000137 CMI - CEMNTRO
1dg
a2
Cobranca raferente 260202020
a0 ST 904 175540

Cabranca reterame 2004

380308481327 54024
05032020 Q9-:00:05

Valor RS

Icdb..

(3032020 Ot 00



hrlpsu'gj'aapj.hh.cm.bﬂaapja'humehpj:?5.hh?iql_cen5asao=14224f.;,

5 i S GE
Transagao efehiada com sucesso por. JAT12208 VICENTE PEREIRA DA
Lot & ;'_-..J\-v_ rl : B o ,. .- i =

i
s
K L

i

Y i o "
. 3 . 4
.
4
Ak

= s e
[
Lk
..5'
o
3

3of3 et - S b N el . 02/01/2020 09:17



https://aapj.bb.com.br/ aapi/homeApj35.bbtokenSessao=ccdals...

)

G33203{820252052024

Extrato conta corrente 030242020 16:30:24

e . ; AU e s e
Conta comente  B2737-2 HOSPITAL S J8 SV PAULO
;sm" 4o 51,2020
Langamentos
Ot by Ag. origem Lote Historico Documenta Valor R$  Saldo
balancete movimento
311422018 Q000 00000 000 Saldo Anterior 026C
200142020 2018 88015 570 Transfer?ncia recebids 552 916,000.077.500 B68322C i
20001 2918 T77500-2 CONSORCIO PUBL _
204"01?2‘?!2[! Q000 00000 480 Aplica??o Foupan?a 148 6683480 OOOC
21012020 0000 14176 §76 TED-Cridito am Conta 7368655 118282 (L7
i 756 3133 21320064000140 HOSPITAL SAO J :
210172020 0000 13105 393 TED TransfEletrDisponiv 12101 7826400 7
033 3166 027466854000140 ZANIN E MATTA ;
210172020 0000 00000 825 Resgate Poupan?a 148 G©68343C 000C

31/01/2020 0000 00000 999SALDO J,_—-—M

ORSERVACOES :

Ha tarifas pendentes de ccbranga. Total em
03/02/2020 R$ 241,00. Sujeite & oobranga ‘
quande ocoorrer salde positive na conta corrente.

Frocure sua agéncia.
L8

Transagao efetuada com sucesso por. JAT12208 VICENTE FEREIRA DA, ey

| of ¥ ' _ = o 03/02/2020 16:3



2of3

: - https://aapj.bb.com.br/aapjhomeApj35.bb loKendessan=14.2241...

20122019, 0000 13105 393 TED Transf Eletr Disponiv 122007 192885607
a5 237 3261 015552088000106 NATILA FRANCO e s
201212018 0000 00000 B25 Resgaie.Poupan?a 148 46.80962C 000G

23120187 2918 99015 870 Transier?cia iscebida 552.915.000.077.500 24 75Z88E "
S 23/12 2918 77500:2 CONSORCIO PUBL O L
23120008 0204 98015 470 Trensfer?nciasnviada 550.204.000.090.980 - 35?_-.&&55./ :
g 23/12 0204 90990-4 CLAUDIO RENATO R 5,
23nz0ng 0000 13105 393 TED Transt Eistr.Disponiv 122301 _a".zs&g"
g 136 5321 007840210000137 CM1 - CENTRO my ELERS
231212019 0000  DDOOO 480 Aplica??.Poupan?a 148 .24 34324313 -0,00C
2411222018.. 0000 13105 393 TED TranstEletDisponiv 122401 - 7.826400¢
& 033 3166 027486054000140 ZANIN E MATTA ' ;i
241122019 0000 00000 825 Resgate Peupan'?a 148  7.62640C . 0,00C
2611202019 0000 13113 170 Tarfa Modolg: - . 2 ool o
G Cobranga rﬁé‘rém-zmzfeum Cen e
26/12/2019" - 0000 13113 435 Tarlfa Pacote de Servitos 883.600.904.185.786 _144_;@0‘_@'.1 :
Cobranca mfefame,zmmw M P
26122018 0000 00000 825 Resgate Poupan?a s ‘241 s “oooc
271212018 0204 73462 502 Dep?sito Online TAA 20473 462.144.229
: ) 27112 14:42 SAA-TUIUTABA T
2711202048 . 0204 99015 470 Transfer?ncia enviada §50.204.000.063.511 _,
G 27/12 0204 63511-1 CLINICA A PONT o
27MNG, 0204 99015 470 Transiei?ncia enviada 550.204.000.080.990 -
G e 2712 uzmauwcuumn RENATO E
R0 0000 13105 393 TED Transf EleirDisponiv 122701 -
e 136 5321 QOVB40210000137 CMI - CENTRO
2oty 0000 13105 393 TED Transf Eletr Disponiv 122702
g 136 5321 007840210000137 CMI - CENTRO s
271212019 0000 13105 393 TED TranstEietr Disponiv 122703
vy 136 5321 007840210000137 CMI - CENTRO
271212019, D000 13105 392 TED Transf Eletr. Dispaniv 122704 %
g 136 5321 007840210000137 CMI - CENTRO
27M2/2008. .0 . 0000 13105 393 TED Trans!Eietr.Disponiv 122705
st 756 3133 010652117000103 FRANCISCO COS
2712120195 " 0000 13105 393 TED Transt Eletr.Disponiv 122.708
<l 756 3133 024844869000180 RENAL VIDA IT L mElT
27122018 0000 13105 33 TED Transf.Eletr Disponiv 122.707 i.ﬁggs_h-n,f
756 3133 024844863000180 RENAL VIDA IT 3, 5R S
2722018, 0000 00000 825 Resgate Poupan?a 148 15. gaa*rﬂ: 000C
30122019 . 0000 13105 375Impostes < 123001 1-5493?[) oA
LR PREFEITURA MUN ITUIUTABA T e
022019 - 0000 13105 375 impostos - 5 123,002 . '3.11&,;;-}_43' /
4 RFB- DARF PRETO CALCULADO o e ’ i
w12.qp19‘: 0000 13105 375impostos i . " 123008 - BOOEEDTT
: RFB- DARF PRETO CALCULADO : s
3::-;1324:19 0000 00000 525 Resgats Poupan?a 5568,53C. 0,00C
31}12{2&13 0000° 00000 825 Resgate Poupan?a 026€ "
NM22019 - 0000 00000 9¥SALDO- T 028C

- 02/01/2020 09
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Extrato conta corrente

Cliente - Conta atual

Agéncia . 2046
Conta comrerite  62737-2 HOSPITALS J § §V PAULO
PerRcada o vz ro0in
Langamentos
Ot. DL origem | Lits. HstoHce: Documerto
balancete movimento
26/11/2019 0000 00000 00O Saldo Anterior
0311212019 0000 13105 393 TED Transf.Elelr Disponiv 120.301
136 5321 007840210000137 CMI - CENTRO
03122019 0000 00000 825 Resgate Poupan?a 148
01212019 2018 99015 870 Transfer?rcia racebida 552.918,000.077.500
s 10112 2618 77500-2 CONSORCIO PUBL
10/12/2019. 0000 00000 480 Aplica??o Poupan?a 148
1711272018 0000 13106 375 Impostos 121.701
' RFB- DARF PRETO CALCULADO
1TH2R019 0000 13105 375 Impastos 121,702
el RFB- DARF PRETO CALCULADO
17122008 0000 13105 375 Impl::rstafs i 121703
e RFB- DARF PRETO CALCULADO
1711212019, - 0000 13105 375 impostos 121.704
3 PREFEITURA MUN ITUIUTABA
171122018 000D 00000 525 Resgate Poupan?a 148
201272019 0204 99015 470 Transfer?neia enviads §50.204.000.063.511
' ; 20/12 0204 63511-1 CLINICA A PONT
2011212019 0204 99015 470 Transfer?ncia enviada 550,204.000.063 511
i 20/12 0204 63511-1 CLINICA A PONT
201272019, 0204 99015 470 Transfer?ncia enviada 550.204.000.063 511
o s 20/12 0204 63511-1 CLINICA A PONT ‘
20122018 . . 0204 98015 470 Transfer?ncia enviada 550.204.000.063.511
: 20112 0204 63511-1 CLINICA A PONT
2011212019 0204 99015 470 Transfer?ncia enviada 550.204.000.063 511
s 20/12 0204 63511-1 CLINICA A PONT
201212018 0204 99015 470 Transfer?ncia enviada 550.204.000.090.990
: 20/12 0204 90990-4 CLAUDIO RENATO
201122019 oono 13105 393 TED Transf Eletr Disponiv 122.001
: 136 5321 007840210000137 CMI - CENTRO
201212019 0000 13105 393 TED Transi Elete Disponiv 122.002
e 136 5321,007840210000137 CMI - CENTRO
20122018 0000 13105 333 TED Transf Eletr Disponiv 122,003
: 136 5321 007840210000137 CMI - GENTRO
§ 2011212019 00D0 13105 393 TED Transt Eletr Disponiv 122,004
" 136 5321 013244928000163 CLINICA CENTE
20122018 0000 13105 392 TER Transi Elatr. Dsspon Y 122.005
I 341 0106 014467667000103 LUIZ ADAUTO G
2-[!.!1_2&01'@'_ 0000 13105 39’3 TED Tranaf Ek-tr Dizpaniv - 122.006

?5'5 3133 01 05521 170001 03 FH#.NGISGG COs

1 of3

336020907 159166019
0201/2020 09:17:12

"I-r'alnr Rﬁ Saldo
000c
563045057
56I046C -0.00C

51605765

5160876 0 “0.00C
1_51_5.3'3.;#/ :

E‘iS,Z'il-D f

MTUD/
11345@&"’

340838C. 0,00C
1,286,30 p’

/

a?_aj::;gp__.
2.2&1%,.4.;::2:--"_'
36'?:;='_=_¢L‘;1.[}f _
13.225.,_4%&/ i
2

734,80 D

30310507
280,050 z
3.303.60D

B43 55D

184,24 D

WO

147,750

02/01/2020 09:1
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Cliente - Conta atwal

Conta comente  BZT37-2 HOSPITAL S J S 5V PAULD

hitps://aapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb2tokenSessao=8 32 /TIBU...

Consultes - Extrato de conta comments

m“ do 442019
‘a
hd::nata muvpm:mm Ag. origem Lote  Historco Documents valor R§  Saldo
EMOR0MS 000 COO00 D00 Sakdo Anterior 000G
yaMas2019 0000 14105 574 Transberfoia Agendsda 201 B00000COTTS00 5448737 C
1311 2818 TTS00-2 COMSORCID PUBL
13112018 Dooa 13105 375 Impostas 191.301 2072520 o
RFE- DARF PFRETO CALCULADD
1311172019 onon 13106 a74 impostes 111.302 GE1.80 D f
RFB- DARF PRETO CALCULADOD
13M12098 Dood 13105 378 Impostos 111.303 1051400 f
PREFEITURA MUN ITUILITABA
13112018 008,14 00000 450 Aplica??e Poupana 143 s1Timesh D000
14112019 0000 13106 303 TED Transf S Dispaniv 111,401 2405300
104 0125 30281377634 ANGELA REGINA ALY
*_14!11.’213‘19 D00 00000 B2A Resgate Poupan®a 148 240530 0000
16/M1/2018 (L&) 13106 383 TED Transf Ele Dlaponi 111 .8601 17.451 50D f
37 3251 0155529680001 08 MATILA FRANCO
1RM12018 D000 00000 B2% Resgate Poupan?s 148 T4 610 oo0c
“Har1fana it 99015 470 Transfarncia enviade RR0) 204 DD0.0D0. 550 37 40
19011 0204 BOPE0-4 CLALIDIO REMATO
1812 DO 13105 362 TED Trane! Eletr Dispaniv 111,904 BREET D 4 .
136 5321 DOTS40210000137 CMI - CENTRO
18152019 16 04] 13106 393 TED Transf Eletr Diaponty 111,902 10566280 -
136 5321 007E402100001 37 CMI - CENTRD
1M12Me 0000 13105 583 TED Transf Elelr.Disponiy 111 803 S.214780 f
136 5321 DOTS40210000137 CMI - CENTRO
191172019 18] 12106 333 TED Transf.Eledr Dispodiy 111.804 2238 D f &
TES 3133 0106E2117000103 FRANCISCO COS
1912018 X060 00000 825 Resgate Poupanta 148 BIGES0C 0000
20112018 004 89015 470 Transferfricia enviads 550,204 D00.063.811 1emaazD #
FNT 0204 B3511-1 CLINICA A PONT
2018 0204 go015s 470 Tramsfer?eis anviada 550 204, 000,063,511 1837000 /
20/11 0204 B3511-1 CLINICA & PONT i
201152018 0204 99016 470 TransferTnda efdads 550 204 DO0.0E3 511 7810 f
211 0204 B3511-1 CLINIGA A& PONT
212078 0204 go0is 470 Transferinca Emlac’af: ; EE0 204, 000.0683.511 H2E.85 0 /
20011 D204 63541-1 CLINICA A PONT
20M172018 Q000 13108 225 TED Tranel Eisdr Disponi ] 112,001 1102200 /
136 5331 01 3244028000163 CLIMNICA CENTE
HW112019 Qoo 00000 AZS Resgate Foupan®a 148 615087 C oo c
22M1/2E D000 1306 383 TED Transt Elot Dispony 112.301 BISRI D
033 3166 OFT466554000140 ZANIN E MATTA |
HN2018 0o00o 13105 523 TED Transf.Eledr.Disponiv 112,202 4 B 5O D /
THG 3153 (24B44368000130 RENAL VIDA 1T
M1 28 0od 00000 B2E Resgate Poupan’a 148 1308751 C  000C
26H12ME 0204 T3ST 502 Dep?sito Cnling TAA 20473 457,153 008 azooc e_.
2511 15:30 SAAITIAUTARA
2EM1ETE 0000 13113 170 Tarifa Modulo 32 100,000 +
Conranca refersnts 25(11/2019
251112018 0000 13113 435 Tarfa Pacols de Send?os BEIZ90505064418 1410007
Cobranga refersnte 26/11/2019
ZEM2049 0000 pODO0 450 AplicaTTo Poupan?a 148 141,000 000G
a0i 452019 0 00000 BERSALDO : oG
e N RO

02/12/2019 08
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Cobranga referente 251 N9
ZBADZ019 OO0 00000 425 Respale Poupan?a 148
arozoe 000D 1306 283 TED Transf Ehet Disponi 1031
135 8321 00TB40210000137 CMI - CENTRO
M ome Q00 13108 FEG TED Transf Shetr.Disponhy 103.102
136 5331 013244828000163 CLINICA CENTE
e D00 000D 825 Reegste Poupan s 148
SO0 0000 00000 SEESALDO
CBFERVACEES

Transain cehiaca com sucesso por: 1T 12208 VICEMTE PEREIRA DA,

04/11/2019 11:20
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Consultas - Extrato de conta correnta

https://aapj.bb.com.br/aapjhomeV2.bb?tokenSessao=2 1bedd76f...

G35104111 1565802701
odi12018 1120

Pgénoa 2048
Conta comente  B2737.2 HOSPITAL §J 5 S W PAULO
FMficoncc- | dovapm
Langameanios
LS o Ag. origem Lot  Histérico Dacumenta Valor R$  Saldo
bakancete movimentn
0OENAHD 0000 DODOG 000 Salda Anteror oLac
OAMOEID D204 16583 502 Dep?sito pm Snheito 2 041,650,300 430 432,000
B0 [0 QOODD 490 Aplica? P Pouganta 148 482000 DOOC
oG008 0000 14106  ET4 Transferimoia Agendats 201.600.000.077.500 44642540
05M0 2618 TT500-2 CONSORCID PUBL
M 2 E D000 DOOOG 480 ApicaTro Poupan?a 148 MB4254D  QI0E
15/ 100201 9 [ il 13105 375 Imposios 101.501 150880 s,
RFE- DARF PRETC CALCULADD
1SN2018 DR $3105 375 impostes 1m.502 452 5u [ f
] RFE- DARF PRETO CALCULADD
15M 042018 o000 13108 375 Impostas 1041 503 843,450
FREFEITLIRA MUN IMUILTAEA
1510019 L 00000 225 Resgate Poupan?s 148 2E302C_ 000C
1THWE019 0008 1MTE 585 TED Devalvioa 003 Bze6 0 K- J"
AG OU CNT DEST DO CRED IMWAL
17H e o204 BH015 470 Transfer?ncia enviada 550,204, D00, 090350 1304270/
1710 0204 SOG4 CLALDIO RENATO
172018 oooo 13105 2483 TED Transt.Eer. Dispaniv 104.704 551 900
136 5321 0234382160001 38 OTORRINCCENTE
1TH02019 a0 13105 5% TED Transf Cletr Digponiv 104 702 267,800 £
136 5221 D13244828000163 CLIMICA CENTE
TN 0000 13108 303 TED Transt Elem.Disponiv 101.703 1561450
756 3133 01065211 7000103 FRANCISCO COS i
1THOR0TS Q000 12108 153 TED Transf. Elelr.Dispaoniv 101 .70 _925.65 [#] ———
756 5321 OOTA40210000137 CMI - CENTRO '
1TH RS 0000 13905 383 TED Transt Eletr Disponiv 101,705 smoen?
136 5321 OOTE40210000137 CMI - CENTRO
1712015 000 13105 383 TED Transt. Eled Dispanty 101,708 1.331 82 e
135 5321 0OTB4021 D001 37 CMI - CENTRO
1THO2015 Q000 13105 553 TED Transd Elelr.Disponiv 101 707 1.488, 80D /
TEE 5133 027190178000100 WP GINECC-DB 2
ATH 02 D000 19108 303 TED Trane! Elatr Disponiy 101.708 186184920 'f
237 3251 (5562068000106 NATILA FRANCO
17102019 0000 00000 823 Respale Poupan?a 148 2652384 C 000C
ABH0R019 0000 13106 353 TED Transf. Eletr. Disponiv 10480 yas7.00”
136 5321 DOTBA0210000137 CMI - CENTRO —
18MKEHE o0 13106 333 TED Transt Bak Dispani 101.802 B26.85D ’
136 5321 DOTE40210000137 CMI - CENTRO
1810019 0000 00000 B25 Resgats Poupan’a 148 46B435C 000G
e h [nTug ] 0204 OS5 470 Tranafermeis enviada B0 204.000.083.51 AET, 40 [:If
PEM0 0204 53511-1 CLINICA A PONT
2210208 o204 9018 470 Transler?nola amiada 550,204 000,063 511 1653300 ‘{
22110 0204 BI511-1 CLIMIGA A PONT
2P0 0204 P9015 470 Transterines snvada ARG 204 000, 063541 1.828,85 |:.~'/
F20 0204 B2511-1 GLINKGA A PONT
2209 04 20015 470 TransfecTrcia enviada 550, 204,000,062 511 1.010,35 D 4
210 0204 535111 CLINIGA A PONT
Fro2ma 00 OO00D  B25 Fesgate Poupan?a 148 4958 500 Finksd
32013 0000 13106 395 TED Transf Fiet Dispons 102,301 7.640,00 0
083 3166 D2 T4889540007140 TAMIMN E MATTA
23208 0000 pOOO0 535 Resgate Foupan?a 143 TRAOOOC 000G
25102018 OO0 13113 170 Tanta Moo 2 100,00 D
Cabranca referente 251002018
28102018 o000 13115 4348 Tarda FPacobs de Serdfos BEZ BEQ 00 229 521 141,000

04/11/2019 11:20
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Cliente - Conta atual

Conka comamte  §2737-2

Consultas - Extrato de conta corrante

https://aapj.bb.com.br/aapj/homeV L. bb/toKkenes5a0=3Ta131Y...

m do 08 2018
Langamentos
e o e i et e e ok
" P Ag. origam Lot  Histdrico Dacuments Valor R§ Saldo
PETTAOG 0000 0ODN0 000 Salde Antedor esoc
1BDE218 204 18237 %02 DepPsite &m Dinhalno 2.518.743.675 470,00
1EMOB2018 D0 14105 574 Trensfermcs Spendsde 28§ 800,000,077 500 o Ead 83 C
16458 2518 TT600-2 CONSORCHD PUBL
16K0812019 0000 14105 274 Transferinca Agendeds 201800 000077500 A O44.63 0
1608 2918 TT500-2 CONSORGIC PLBL
1BI0R/018 o000 00000 430 Apiica®Pa FoLpants W8 1B05BEED 000G
2E0ER018 0ano 1305 535 TED Transt Elet Dispariv gzeol  mas1iso’
237 3251 011 5552055000108 NATILA FRAMNGC
MMarzoe [ 1] 13113 170 Teeita Module 32 19000 D 'f
Cobranga referente 2606018
ZEMEZHNY ot 13113 436 Tarka Passte de Senitos £72.360 903 205052 wroon f
Cooranga referente 25042019 :
IEMBRIS 0000 DOODD 625 Resgals Poupan?a 148 MTIRIEC_O0OC
UN0812019 D000 14175 953 TED Devorida
: : AUSENCIDIVGNG NA FDENTF DO CPRICHPS B ¥
BDEEHY 0204 SO015 470 Tremstecinuiz erdacs 550,204 000,063 511 vazmgsn 4
ik 308 0204 53511-1 CLIMICA A PONT
ke nzn4 BROYS 470 Transherness envieds 557.204.000.063 511 567400 /
. | 30/DB 0204 635111 CLINIGA A PONT -
a0 04 BAO1S 47D Tremwfecdreis endada £57,204.000.083 511 367400
e 3009 0204 635111 CLINICA & PONT :
m'raa-zpiig 0000 13105 380 TED Transf Etetr Disporiy 23.001 4
iR : " 1365321 0OTB4021000015T CMI - CENTRO
2019 o0bg 13105 203 TED Transf Slei Dispaily 3. D02 4655,76 O /
' ' 136 §321 O07840210000137 CM - CENTRO
MBI Do0p 13405 583 TED Transf Erair Dispons 3,003 28005 D
: 136 5321 DOTBAORA000013T GMI- CENTRO
HUOEA01E 0000 13105 393 TED Tramst Eleir Tuspanty BRO04 2395250
136 5321 007940210000137 CMI - CENTRO o
I0MOAIZ01E DD DOO00 525 Resgate Prupanta LB EESIC  000C
10aL01e 0000 00000 9BE SALDO goac
OBSERVACEES:

Transs0 elemia0a com suc=esd por, JAT 12208 VICERTE PEREIRA DA

 03/09/2019 10:59
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hittps:/raap). DD, COMN. DIERP] VLS ¥ £ UL IR v amer st e

Consultas - Extrato de conta corrente

GA3E01152%11 8444021
o1M02019 15:36:08

Clignte - Cointa atual
e —— T MU e = e PR o o = L
Conia coments  BXTAT-2 HOSPTAL 5 )5 5V PAULD
Paroco 0 . gg rame
Langacmaerntis
ane ot o Auofigem  Lots  Historico Documents ValorR§  Sakdo
oM0E2019 0ooa QDD Q00 Salde Anterior G20 C
ufchu iy i) Daoo 13108 323 TED Tramst Eletr Dipinly 20,301 280,05 0
' 138 5321 (OTEA0Z10000 137 CMI - CENTRO
DDA 000 QD000 E25 Resgate Poupan?a 148 2ECOSC 4006
Q4D 8 oo 13106 38 TED Trarst Eloi Dispaniy 80,401 185,700
156 3133 010652 117000103 FRANGISCO COS
DADSI01S 000 00000 225 Respai Pouparta 148 163,70 * wooc
102018 0and 14105 874 Transierinca Agendada 261 800.000.077.500 40,160,863 C
13008 2918 T7500-2 CONSORCIO PUBL
1A E 0a0a DODH 480 Aplica¥ o PouwpanTe 148 40160530 0000
1BITE2018 000D 1305 375 hnposios 51601 B43.98 ufJ
REE- DARF PRETC CALCULADD
SRRl 0000 13105 35 Imposios B1802 seozsn £
RFE- DARF PRETO GALCULADD '
13Ea0 1 Q000 13105 375 Impostos &1.803 369,00 O ,
A L _— _ PREFEITURA MUN ITUILITABA
210572019 0D 00000 555 Resgats Poimenta s 1473B3C 00T
gl 0000 13106 393 TED Transf Ewds. Disnoriy sgso1  asoR4z ¥
i s 237 3251 01555268B000106 MATILA FRANCD
2540942019 0000, 1313 170 Tanis Medulo EF 100,00 O
VS i Cobranga referents 250912019
2510072019 ta0G 13113 435 Tanfs Facote de Servi7as 72,660 904 336 502 14100 D.
i Cobranga referente 250972019
FEBEH1Y oo DOGDD  E75 Resgate Srupenia 48 15D48d2C 000G
7 AR Qo4 BBOIS 47O Transberinc: envisda 550,204,000 063 511 1.abz.2e v
2703 004 B3511-1 CLINIGA A FONT U/
ATHaRNe 204 BHHE 470 Tranelerfnga amaada 55':}_254.5!10.333.5‘:1 137778
27708 0204 535111 CLINIGA A FONT ) /
TR o204 0a015 470 Tianslerinda ewiada o 8,204 000,063 511 734800
27008 0204 £3511.1 CLINICA & BONT /
ZTAR2019 0204 99015 A4TD Transfer?ncia envisca 550,204 000063511 G54 4% 0
2706 0204 635111 CLIMICA A PONT /
2700872049 0000 13405 583 TED Tranet BatrDispory  * - ; %2 701 36T 40D
136 5321 013244928000163 CLIMGA CENTE /
TLOHED 000 13105 383 TED Transl Eletr Dispaniv g2.702 123997 O
- 136 5321 DOTBA021000C1 3T CMI - CENTRO /
ZT_'JEI'B.!Z:I]'E il 13108 385 TED Trarsl Erea. Dispaniv 92 703 842 95 0
H 1 128 5521 00TE402 10000137 CMI - CEMTRO /
2TMarng 000 13105 393 TED Trensf Bl agariy B2704 1515520
: : 1365321 0TBA0210000137 CMI - CENTRO /
ATHIEE0E IR]EI'D 13105 383 TED Trans,Elstr Diggomid #2706 1099350
ot <. 7863933 010652117000103 FRANCISCO COS /
TR 0003 105 €5 TED Trarsl Ele Disponiy 92.708 18,50 T
_ _ . 7563133 027180176000100 VFV GINECO-08
ZTHAENS el G0DDG 526 Repgate Paupena 148 447387 C /.qu c
D208 000D 12105 393 TED Trapel Eler.Disponid 93,001 4BB435 D
136 5321 DOTH402 10000137 T - GENTRO
092018 D000 ODOO0 525 Resgase Povpan?a 148 450435 C
) AT 000 D00 SHWEALDOD P
ORAERVALOES g

T@nmin elelaga oM SUCEsan por JA7 12208 WVICENTE PEREIRA Chb.

01/10/2019 15:38
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Consultas - Extrato de conta corrente

Clismite - Conta atual

Agincia 204-5
Cona comente  62737-2 HOSPITAL 5 J5 5 PAULD
Periodo do

ariane

G301 0808176766023
01082019 09:20:23

Langameantos

Balenste movieny M OTGEM  Lots  Historico Documents

IOE2018 nooo 00000 000 Saldo Anserior

ATIOTIA0 S 2518 98015 ATD Transfer?nog eoabida 552 013.000.077 500
1707 218 TT300-2 CONSORCIOD PLEBL

1TaT20e ] 13113 ATD Yaris Moo a2
Cobrenga ratarante & 25062019

170772019 0000 13113 435 Tarla Pacole de Servites §71.580,802.710.222
Cobranga raferente a 25062015

ATOT209 ] 00000 480 Aplica o Foupan®a 148

290729 Q000 13113 170 Tarifa Mocula iz
Cobranca referende 25/07/2019

250772089 0000 13113 435 Tarifa Pacode de Servitos 872.060.803.938 634

; Cooranga referants 250072019 '
25072019 000 00000 525 Respale Foupan?e 148
372019 0000 oopadd e SALDO
m“ w -;mﬁ H

Transagia afalUaa com BUCABED por: JAT 12208 WICENTE PEREIRA, A,

Valor R§  Sakdo
000G

sgsic {7

100,00 0 #
135000

IGAEAID  00aC
100.00 ©F°

13500 &

I3[0 C  0ms
000G

htrps:.-‘.-‘aapj.bb,u:crm,hn'aaﬁja'hornew.nn'mm SESEAD=TON [ /LL..,

01/08/2019 09:20
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Consultas - Extrato de conta corranis

S e
52TaT-2
od f 2018

Sam lancamenos no perodo
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CONCILIACAO BANCARIA N S
Unidade Executora: Convénio
HOSPITAL SAO JOSE DA SOCIEDADE DE SAQ VICENTE DE PAULO 001/2019
PRESTACAO DE CONTAS
( ) Parcial ( x ) Final Periodo: 24/06/2019 a 31/01/2020
DADOS BANCARIOS
Banco: Agéncia: Conta Corrente n.°:
Banco do Brasil 0204-6 62.737- 2
MOVIMENTACAO BANCARIA
Discriminagéo Saldo
Saldo constante do extrato bancario em 31/01/2020 h R% 0,00
(-) Cheques emitidos e nao processados no extrato bancario
Data/NUmero do Cheque/OB - Nome do Credor
Valores creditados a identificar: | . R$32997.71
data : 07-02-2020 - :
Valores debitados a identificar:
SALDO DISPONIVEL: .. . S RS 0,00
7)) Vicente PereradaSitva .
( f_{ [ /& Presidente ‘ Data:

Vicente Pereira da Silva (Responsavel pela Instituigdo) 13/04/2020
1]




CISTM

Consércio Publico Intermunicipal de Sadde do Triangulo Mlpe;gg
Av. Anténio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrito Industria| - Uberlandia/MG ~CE 31@_25349
Fone (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br E-mail: cistr{l@cisrm.cum.br

CRONOGRAMA ESTIMATIVO DE DESEMBOLSO FINANCEIRO - CISTM |
(Valores em R$) :
| Julho/2019 | Agosto/2019 |_Setembro / 2019 I Outubro/2019
3.181,61 17.589,66 | 4016093 44.642,54 |
META | . | .
._Novembro /2019 | Dezembro /2019 | JANEIRO / 2020 | ) |
| | 54.487,37 76.358,64 | 43.842,54 |

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO FINANCEIRO — HOSPITAL SAO JOSE
(Valores em R$)

Janeiro Fevereiro | Marco |  Abril __Maio | Junho
META ‘ : : . :
5 Julho _Agosto Setembro | Outubro | Novembro Dezembro
M o I IR D R

DECLARACAQ |

Na gualidade de representante legal do proponente declaro, para fins de prova junto ao Conséreio |
| Pablico Intermunicipal de Satde do Triangulo Mineiro - CISTM, para os efeitos e sob as penas da _’
(Lei, que inexiste qualquer débito €M mora ou situagdo de inadimpléncia nos Municipios ou ern|
Iquaiquer orgdo ou entidade da Administragdo Publica Federal @ Estadual que impeca a
|transferéncia de recursos oriundas de dotaches consignadas no orcamento da Uni3o, do Estado e |
! do Municipio, na forma deste Plano de Trabalho. . |
|

I' Pede Deferimento. ' |

| ltuiutabe-MG, 23 de dezembro de 2019. p . " |
I |Ir: -\.--.’.. I - ,/"_";-’ v |

1 f/ LAY L |
| VICENTE PEREIRA DA SILVA _
___D]retor—Presm_erﬁ_edo Hospital 530 losé !

— L —_—

r

Aprovado.

_ APROVAGAO DO CONCEDENTE ]
N

i

Uberlandia- MG, 23 de dezembro de 2019, - : ,f:é/ |
¥ i - Vo
’“/Jx" 7 KXX’ |
"1_2‘:"*‘3;"

| CLEIDIMAR znunrm=uimardzingnmc
! ; Sresinente do CISTM
Presidente do CISTM |
Yo~ E\
Aragudr - Aracord - Cack 2Erg UI:_IIJTB{"':' - Campina Yerde - Canapalis - Tapindoalis - Cascalho Rico - Certralna - Dovradaguara - Esirela do Syf - Crupiara
Gurnnata - indiandpsis - Ipiagu - lLuictaba - Morss Alegre g Miras - Monte Carmsls - 2eaks - Rorearia - Santh v ikiria - Tupaciguars - Uberandia
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Consorcio Publico Intermunicipal de Saide do Trlﬁngﬁu“{:@n_ ifro /

Av. Antdnio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrite, Industrial - Uberléndia,-"mg_b- CER 384024349
Fone (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br E-mail: cistm@cistm-com.br

N ANEXO UNICO |
e PLANO DE TRABALHO |
| IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE |
| 01. NOME DA INSTITUICAO PROPONENTE 102. CNP |
(Hospital S3o José da Sociedade S50 Vicente de Paulo | 21.320.064/0001-40 E
03, ENDERECO (RUA, AVENIDA, PRACA, Ne| l04. BAIRRO |
| Avenida 3, n? 196 | Centro |
05. CIDADE/UF (06.CEP ... |07. TELEFAX |
| ltuiutaba-MG _  38.300-160 - (34)3271-7200 |
| 09. BANCO 10. CONTA CORRENTE: | 11. AGENCIA |
| Banco do Brasil  62.737-2 ' 0204-6 |
DADOS DO DIRIGENTE ' |
'12. NOME COMPLETO DO DIRIGENTE '13. CPF '14. CARGO/FUNCAD
| Vicente Pereira da Silva 239.950.926-91 Diretor-Presidente
| 15- ENDERECO (RUA, AVENIDA, PRACA, Ne) " 116. BAIRRO - |
Av.03,196 - —— Centro | |
[17. CiDADE/UF 18, CEp |
| Ituiutaba-MG | 38.300-160 .
- T - S
| - DESCRICAO DO ATENDIMENTO ' |
SN SR o
5 | Inicio Término ]
'PERIODO DE EXECUCAQ <0 | Término
L ____C___ - 24/06/2019 31/01/2020 |

| _ i
I. 1) DESCRICAO: : |
| I
|1.1,’| Objeto: Convénio entre o Consoércio Publico Intermunicipal de Sadde do Tridngulo Mineiro -

CISTM ¢ o Hospital Sdo José da Sociedade S3p Vicente de Paulo Nos termos deste Plano de |'
| Trabalho. - '

Iespeciaﬁzados para a realizacio destes procedimentos meédicos, fazendo que haja atualmente uma |

|grande demanda represada que compromete consideravelmente 3 gualidade de vida e 3

|' dignidacde destas pesspas, '
) |

N /" -
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Araguari - Araporg - Cachoeirs Dourada - oo Tping Verde - Candpolls - Capindpoli - Cascalne RiCn - Cartrafig - Couraoonuaa - Estreia do S - Grupizra

Surirhat - Indiandpalis - Jpiagy - Teatana - Monts Alegre de Minas - Moase Carmelo - #ats - Remariz - 3anta Vitdria - Tupaciguara - Uberdndia



CISTM o

Conséreio Publico Intermunicipal de Satde do Triangulo Min{fird
Av. Antdnio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrito Industrial - Uberlandia/MG - CEP 38402-349
Fone (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br E-mail: cistm@cistm.com.br

JUSTIFICATIVA

Em junho de 2019 o Consdrcio Pablico Intermunicipal de Salde do Triangulo Mineiro - CISTM,
firmou com o Hospital Sdo José da Sociedade S3o Vicente de Paulo o Termo de Convénio n®
01/2019, com o objetivo de promover para os municipios do CISTM a realizagdo de cirurgias
eletivas, com vigéncia prevista ate a data de 31/12/2015.

Mas, restando ainda procedimentos a realizar, com pacientes j& no aguardo de data para
realizacdo da cirurgia e sendo de interesse para as partes a prorrogagdo do Convénio, tem este
aditivo o objetivo, dada a excepcionalidade do caso, de alterar a data da vigéncia do mesmo,
passando a vigorar até 31/01/2020, somente com o intuito de completar esse atendimento. Ora, a
Cldusula Segunda do Termo de Convénic 01/2019 j& previa tal possibilidade. Portanto, &
perfeitamente legal a alteracdo proposta.

Ainda, dado o tempo exiguo para a realizacdo de mais procedimentos, necessitamos readequar o
valor do convénio n. 01/2019 de acordo com © que realmente sera executado de cirurgias eletivas,
com a reducdo no montante de RS 204.736,71 (duzentos e quatro mil setecentos e trinta e seis
reais e setenta e um centavos) do valor previsto na cldusula sexta do convénio n. 01/2019,
alterando o valor total para RS 280.263,29 {duzentos e oitenta mil duzentos e sessenta e trés reais
e vinte e nove centavos).

FPortanto, resta justificado o presente Aditivo.

Uberlandia, 23 de dezembro de 2015.

7

Cle.ldlmal‘ ZanoRR Gimar zamoiio
Presidente do CISEMenta do IS

Araguar - -‘L-'EA?EE_ - Ca:"-m!lre_l Dl:_lum_da - Camgina Verde - Candpolis - Capindpolis - Cascalhe Rico - Cataling :-DUL|Faduqua'3 = Estredz do Sul - Grupiara h
Furinhatd - Indiandpolis - Ipiagy - [tuiutsca - Morte Alegre de Minas - Monte Carmelo - Prata - Romaria - Santa Vitria - Tupaciguara - Uberandia



Av. Antdnio Thomaz Ferreira Rezende, 3. 180 - Distrito Industrial - UberlanduaKMG CE 33-”4;12 349
Fone (34)3213- 2433 Home Page: www.cistm.com. br E-mail: mstm@castm com br

CLAUSULA QUARTA - DA SUPRESSAO DE VALOR

1. Fica suprimido o valor de RS 204.736,71 (duzentos e quatro mil setecentos e trinta e seis reais e

setenta e um centavos) do valor previsto na clausula sexta do convénio n. 01/2019, alterando o
valor total para RS 280.263,29 (duzentos e oitenta mil duzentos e sessenta e trés reais e vinte e

nove centavos).

2.0 vzlor das parcelas serdo aqueles distribuidos no cronograma fisico-financeiro em

conformidade com o anexo Unico a este documento.

CLAUSULA QUINTA — DAS DISPOSICOES FINAIS

1. E, por estarem justas, as partes firmam o presente aditamento em 02 {(duas) vias de igual teor e

forma, na presenca das testemunhas abaixo.

Uberlandia-MG, 23 de dezembro de 2019.

bl /

' CLEIDIMAR W

Presidente do"EISTRAL CISTH

Testemunhas:

Mome:" |« bw«’y:\ i e o O e T

N
127

Presidente do Hospital Sdo José
Sociedade S3o Vicente de Paulo

J_'_._.,,'_-.-.__ |_

'. 3
As5. “:...L_J R T S | Pl gy SN

Nome: e 030 due Phdcda

Ass.:%’

T

o

P 2.3 04D &

CPF:

040, %cGR6E -G 2L

F—

Alexande Ferming &y §, Painy
OAB/MG n° 143,400

Sraguari - Arapord - Cachoeira "'ﬂur.;c-: Campina Verde - .,a"-épchs Cependpols - Cascalh Rico - Centraling - Douracogeara - EsTela oo Sul - Geugiars

Gurirnata - Indigndpolis - 1piacu - Tivtaba - Morte alegre de Mings - Monte Carmefo - #rata - Romariz - Santa Vitrdna - Tupaciguara - Uberdandia
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cISTM
Consércio Publico Intermunicipal de Satde do Triangulo Mlnetrw/

Av. Anténio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrito Industrial - Uberlandia/MG - CE.F%ﬁC‘Z 349
Fone (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br E-mail: cistm@cistm.com.br

SEGUNDO TERMO ADITIVO A0 CONVENIO N¢ 001/2019 QUE
ENTRE S| CELEBRAM O CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL
DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO - CISTM E O HOSPITAL SAO
JOSE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO.

CLAUSULA PRIMEIRA ~ PARTES E FUNDAMENTO

PARTES CONVENENTES: CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO
MINEIRQ, doravante denominado unicamente CISTM, inscrito no CNPJ sob o n? 18.151.467,/0001-
06, situado na Avenida Anténioc Thomaz Ferreira Rezende, n2 3.180, Distrito Industrial, CEP: 38402-
349 - Uberldndia-MG, representado por seu Presidente Cleidimar Zanotto, brasileiro, casado,
agente politico, inscrito no CPF/MF sob o n® 637.426.326-04, residente e domiciliado no municipio
de Capinopulis-MG; e

HOSPITAL SAO JOSE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO, doravante denominado unicamente
HOSPITAL SAO JOSE, inscrito no CNPJ sob o n2 21.320.064,/0001-40, com sede na Avenida 3, n°
196, Centro, CEP: 38.300-160, ltuiutaba-MG, representado por seu Presidente, Vicente Pereira da
Silva, inscrito no CPF/MG sob o n? 239.950.926-91, residente e domiciliado na Avenida Tiradentes,
953 — Bzirro Independ@éncia, Ituiutaba-MG.

FUNDAMENTO: Convénio 01/2019 celebrado entre as partes, mais especificamente no item 2.1 da
Clausula Segunda e na justificativa anexa, parte integrante e complementar do presente
instrumento, como se transcrito na integra estivesse.

CLAUSULA SEGUNDA ~ DO OBJETO

1. Constitui objeto deste Aditive a prorrogacdo do prazo e a supressio de valor no Convénio
01/2018, conforme alteracBes ratificadas no Anexo Unico deste Aditivo e na justificativa anexa.

CLAUSULA TERCEIRA — DA PRORROGACAQ

1. Fica prorrogado o prazo previsto na cldusula segunda do Convénio 01/2019 para 31 de janeiro

- (™
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Conséreio Publico intermunicipal de Satide do Trigngulo Mineiro ;
Av. Antbnio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 - Distrito Industrial - Uberiandia/MG= ER-38402-349
Fax (34)3213-2433 Home Page: WWW Cistm.com.br  E-mail: gistm@cistm 2ot br-

CISTM I‘P

JUSTIFICATIVA

Em junho de 2019 o Conséreio Publico Intermunicipal de Sadde do Tridngulo Mineiro — CISTM
firmou o Termo de Convénio n2 01/2019 junto ao Hospital 530 losé da Sociedade S3p Vicente de
Paulo, na cidade de ltuiutaba, com vistas & realizacdo de cirurgias eletivas para alguns Municipios
consorciados ao CISTM, nos termos e condi¢des ali pactuadas.

No momento da celebracdo do Convénio Partitipavam 05 municipios da regido, sendo eles
Cachoeira Dourada, Capindpalis, Gurinhat3, Ipiacu EIS_EMEI Vitdria, totalizando o valor global de
contribuicio de R5460.000,00 {quatrocentas e sessenta .Irhil reais), valor este fixado no Convénio
01/2019 e, apés o inicic de sua execucdo, foi feita a inclusio do municipio de Canapolis, sendo
portanto necessdrios os ajustes de valores inicialmente pactuadgs pelos municipios,

E. pela necessidade de alteracdo no repasse de valores de alguns municipios, é necessaria
alteracdo ao Termo de Cenvénio 01/2019 e por esta razdp estabelece-se, neste momento, 3
telebracio dp Primeiro Aditive, devidamente fundamentado e justificado.

Desta forma, este Aditivo tem o intuito de registrar a mencionada alteracio no valor do Termo
de Convénis no 01/2013, passandg O sey wvalor global Para o montante de RSdSS.GDD,DD
(quatrocentos e oitenta e cinca mil reajs).

Uberlandia, 15 de outubro de 2019

o E
2t .
.l. I
oG e WAE 3
——

Cleidimar Zanotto ol
Presidente do CIsT = 770
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Consoreio Pablico Intermunicipal de Satide do Tridngulo Mireirg, / _i’r
Av. Anténio Thomaz Ferrejra Rezende, 3.180 - Distrito industrial - Uber]éndi‘égM\E_;CE__ 24 —3_49

Fax (34)3213-2433 Home Page: www.cistm.com.br E-mail: cistm isbn.

ANEXO UNICO
CRONOGRAMA ESTIMATIVO DE DESEMBOLSO FINANCEIRO ~ CISTM
(Valores em RS} |
| Jul/2013 | Ago/2019 | Set/2019 | Out/2019 | Novj2019 |- Dez/2019
318161 | 1758966 | 40.160,93 | 4464254 | 126.475.26 | 12647500 |

| Janj2020  Fevj2020 | Marjz020 Abr/2020 | Mai/2020 | Jun/2020
| 126.475,00 | - - . - | : | ] |
DECLARACAQ !

. META

{ Na gualidade de representante legal do proponente declaro para fins de prova junto ao Ccnsa’rciﬂ!
Publico Intermunicipal de Saide do Tridngulo Mineiro - CISTM, para os efeitos e sob as penas da Lej,
!que Inexiste gualquer déhito em mora oy situacdo de inadimpléncia nos Municipios ou em qualguer

| i
II ltuiutaba-MG, 15 de outubro de 2019 i

P Fra s |
T e

|' VICENTE PER

EIRA DA SILVA !
Diretor-Presidente do Hospital S3o José

-~ |

! Tl L .

| CLEIDIMAR ZANOTTO !

Presidente CISTM:™ == |

| ' !
==

Araguar - Arapord - Cacheira D:‘-ur.‘:ﬂa_- CAmping Verde - Cangocis - “2pindpolis - Cascalhd Faoo - Cantraies - Couradoguara - Etela de 5 - Grupizra
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CISTM & |

Conséreio Publico Intermunicipal de Sadde do Tridngulo Mineiro /

!
Av. Anténio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrito Industrial - Ube@:rlé!‘sdiaf‘.\—’l(‘i: C “'Mg
Fax (34)3213-2433 Home Page: 'u-.[ww.cisrm.cnm.br E-mail: cistm@cistm.coni:br

2. £, para constar, firma-se este Aditivo erh 02 {duas) vias de igual teor e forma, que sera pelas partes
assinado, na presenga das testemunhas abaixo.

Uberlandia, 15 de outubro de 2015.

h f‘ i F A
“CLEIDIMIAR ZANOTTO VICENTE PEREIRA DA SILVA
Presidente do CISINT .~ Presidente do Hospital S3o losé
R Sociedade S3o Vicente de Paulo
TESTEMUNHAS: e
L] " g I /.-' 1

S W, N S T - 21
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Assinatura:
e 2 ;
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afpranife R0 o= 400

ul - \# B
SN

Aragueri - Arapord - Cachoeira Dourade - Campina Verde - Carapels - Capindpols - Cascalho Rice - Cantraling - Douradoguara - Sstrela do Sul - Grupiars
Surinhat® In'rdipném:':s. Ipigqu  Iluiutabe - Meate Aagre de Minaz - Mante Carmels - 2-ata - Ramaria - Sanz 'v'iui'ria - Tupaciguara - UheriEndia
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Consdrcio Publico Intermunicipal de Saide do Tridngule Mineira ' /
Av. Antdnio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 — Distrito Industrial - Uberlandia/MG~LCEP-3 33 ;‘-‘rﬁ
Fax {34)3213-2433 Home Page: www cistm.com. br E-mail; cistm@cistm.com. bt br

PRIMEIRO ADITIVO AO CONVENIO N 001/2019 SI CELEBRAM O
CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO
MINEIRO - CISTM E O HOSPITAL SAO JOSE DA SOCIEDADE SAO VICENTE
DE PAULO,

CLAUSULA PRIMEIRA — DAS PARTES E DO FUNDAMENTO

CONCEDENTE: CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO,
doravante denominado unicamente CISTM, inscrito no CNPJ] sob o n® 18.151.467/0001-06, situado na
Avenida AntBnio Thomaz Ferreira Rezende, n2 3.180, Distrito Industrial, CEP: 38402-349 - Uberlandia-
MG, representado por seu Presidente Cleidimar Zanotto, brasileiro, casado, agente politico, inscrito
no CPF/MF sob o n® 637.426.326-04, residente & domiciliado no municipio de Capindpolis-MG;

BENEEICIARIO: HOSPITAL SAO JOSE DA SOCIEDADE SAQ VICENTE DE PAULOD, doravante denominado
unicamente HOSPITAL SAQ JOSE, inscrito no CNPJ sob o n2 21.320.064/0001-40, com sede na
Avenida 3, n°® 196, Centro, CEP: 38.300-160, ltuiutaba-MG, representado por seu Presidente, Vicente
Pereira du Silva, inscrito no CPF/MG sob o n? 239.950.926-91, residente e domiciliado na Avenida
Tiradentes, 953 — Bairro Independéncia, ltuiutaba-MG. :

FUNDAMENTO: C presente Aditivo tem fundamento no Termo de Canvénio n? 01/2019, mais
especificamente em sua Cldusuia Primeira, item 1.1, Clausula Sexta, item 6.1 e na justificativa anexa,
parte integrante e complementar do presente instrumento, comoe se transcrito na integra estivesse.

CLAUSULA SEGUNDA ~ OBIETO

1. Constitui objeto deste instrumento a inclusdc do municipio de Canapolis 2o rol dos municipios a
serem atendidos pelo Termo de Convénie 01/2019 e ainda a alteragdo do valor global do mesmo que,

depois da presente alteracdo, passara a ter o valor global de R$485.000,00 (quatrocentos e oitenta e
cince mil reais).

3. Peias alteractes citadas no item 1 desta Clausula, o valor dos repasses ao Hospital S3o Jose serdo

tambeém alterados, devendo ser considerado o Cronograma de Desembolso Financeiro do CISTM ao
drgdo convenente, na forma do anexo deste Aditiva.

CLAUSULA TERCEIRA — DISPOSICOES FINAIS

1. Permanecem inzlteradas as demais clausulas e condigdes previstas no contrato de origem, gue

= ? S -
ndo conflitarem com o presente Aditivo. A -
7 : { o
- gl '/i._./ L \ )
araguan - A ;\, 3 - Cerhoeira Dourad i - Camips ~a ver -::r l‘anap:nhs iapu cpuhs Cascalho Rico - Cent Eﬁﬁ'aﬂ.}'u radoguara - Estrela do Sul - Grupiara
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Conséreio Puiblico Intermunicipal de 5adde do Tridgngula Mineir'u_.l \ ; )_,-
Av. Antbnio Thomaz Ferreira Rezende, 3.180 - Distrito Industrial - Uheri.ﬁndiaf‘r'vTG_;}E_ 3840 -?49
Fone/Fax {34}!3213-2433_ Home Page: www.tistm.cam,b[ijm_ail: _r:Istrn_@_r.‘Ts-tm._cEn.tr[’

BT T ———

|

Na gualidade de representante legal do Proponente declaro, Para fins de prova junto ao
'Conséreio Piblica Intermunfcipal de Salde do Tridngulo Mineirp - CISTM, para os efeitos e
|sob as penas da Lei, que inexiste qualquer débito em mora Qu situacao de inadimpléncia nas
| Municipios ou em qualquer érgao oy entidade da Administracan Publica Federal e Estadual
| Que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotagées consignadas no orcamento da

il Unido, do Estado e do Municipio, na forma deste Plano de Trabalho.

| Pede Deferimento.

|
i. ltuiutaba-MG, 24 de junho de 2019,
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! (o207 7
| | A7 of 4

|' Diretor-Presidente do Hospital Sao Josa

- APROVACAO DA CONCEDENTE

i= ' APROVADO

P 0

| Uberlandia-M@G, 2; de junho de 2019,
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ESTIMATIVA DE CUSTO
— Guant  aor [ alor
| Estimado (R$) | Estimado (R$)
Realizacdo de cirurgias eletivas 7 | e ggg o | 460.000,00

S

TOTAL GERAL ESTIMADD R$ 460.000,00

| CRONOGRAMA ESTIMATIVO DE DESEMBOLSO FINANCEIRO — CISTM

(Valores em R$)

| Jul/2018 | Ago/2019 Seti2019 | Outi2013 _ Nov/2019 | Dez/2019
— | 70.000.00 65.000,00 | 65.000,00 ' 65.000,00 55 000,00 = 65.000,00
| |__,_Janfzuzﬂ |__Fev/2020 Mari2020 | Abri2020 | Mai/2020 _ Jun/2020
| 65.000,00 - : ] ! .

I GRDNDGRAMA DE DESEMBOLSC FINANCEIRD — HGSF’!f:ﬁ.L SAO JOSE

{Valores em R$)

| . Juli2019 | Agoi2019 | Set2018 | Ouy2019 _ Nov/2019 | Dez/2019 _
) | | i | ] ! : st w eyl S
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I’;TETAS

| 1) Realizacao de cirurgias eletivas para pacientes dos municipios listados neste instrumento;

2) Reduzir ou, até mesma, eliminar toda a demanda represada de pacientes que necessitam !
da realizacao de cirurgias eletivas;

'3} Melhorar a qualidade de vida e dar dignidade as pessoas que necessitam da realizacao
-destas cirurgias eletivas. ;

TABELA: RELACAO DE CIRURGIAS X CUSTOS

Tabela de cirurgias eletivas que serao disponibiiizadas aos pacientes, contemplando: porte dos
procedimentos, a especialidade e todos os custos envolvidos.

| CusTOos DE CIRURGIAS ELETIUAS

__ CIRURGIA PORTE| ESPECIALISTA | AlH" COMPLEMENTO TOTAL
somooecToms | 1| oromwo B, maemer g8
AMIGOALECTOMALNGUAL | 1 | orTomaNo /5 mszaarer |, 8
oMt 2 | Gemal. | staae ARSIl | FS
ADENIDECTOMA | 2 | OTomaNo 7 msaier 375000
SEEHEFLN%EEM DO CoLo ______' ! GINECOLOGISTA 512539' RS 268161 _E‘--EES_.D_{}
COLECISTECTOMIA \ABERTA | 2 ° :mu?'gﬁifﬂ_ ' 51253&  Rsaisiel 3.?3@5,09
Eggﬁiiﬁﬁﬂ%og + 1 |GINSCOLOGISTA 51§$39I R 2.601,61 s.zgﬂs,au
g;ﬁgﬁgﬁ” ?'“ECEUG*GA_ | ..__KEI_IPIEGDLDGJSTA 51';"‘5’39: _Rﬁ_zﬁm 61 _323?{]&..
'CDNIZAQAD (GINECOLOGICA) |1 GINECOLOGISTA 51*;'1‘539; RS 268161 | 4. E_ESD_D__
HEMORROIDECTOMIA _ 1 .i C'E%gif‘o_ '51’:'3539 H$216_81.F311_w3‘_£§rm_
MERNIOPLASTIAEPIGASTRICA | 1| OUnCIRO T Bs T o o e
HERNIOPLASTIAINGUINAL 1 _E_QEEEESD__”: 51?39 | Rs2es161 ?_3.2?&{}
DTNOPLASTAUMBILICAL | 1 “'GemaL- | siase| Fseester | 55
HERNIORRAFIA LOMBAR 2 | Reae e RS 3.181.61 .-
HISTEF{ECTQ%TDTAL— |3 GINECOLOGISTA RS _ Rs3981,61 R |
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| ANEXO UNICO
 PLANGC DE TRABALHO

PLANC DE TRABALH

i IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

|01. NOME DA INSTITUIGAO PROPONENTE |02. CNPJ .
'Hospital Sao José da Sociedade S3o Vicente de Paulo 1 21.320.064/0001-40
1 03. ENDEREGO (RUA, AVENIDA, PRAGCA, N°) 04. BAIRRO
(Avenida 3, n°® 196 - Centro -
| 05. CIDADE/UF 06. CEP 07 TELEFAX

ltuiutaba-MG 38.300-160 (34)3271-7200

08. BANCO 10. CONTA CORRENTE: 11. AGENCIA
' Banco do Brasil 62.737-2 02046

i DADOS DO DIRIGENTE !

"12. NOME COMPLETO DO DIRIGENTE 13. CPF [14. CARGO/FUNGAO |
Vicente Pereira da Silva 239.950.926-91 | Diretor-Presidente
'15. ENDERECO (RUA, AVENIDA, PRACA, N | 16. BAIRRO
|Av.03, 196 Centro

17. CIDADE/UF o 18. CEP
Ituiutaba-MG 38.300-160

DESCRICAO DO ATENDIMENTO

) - Inicio Término
PERIODO DE EXECUGAOD '
XECUG EE: 31/12/2019

Assinatura

! §
' 1) DESCRICAO:
|

1.1} Objeto: Convénio entre o Consorcio Publico Intermunicipal de Saude do Triangulo
Mineiro - CISTM e o Hospital Sao José da Sociedade Sao Vicenie de Paulo nos termos deste
| Plano de Trabalho. i
| \
1.2} Justificativa do Objeto: o Convénio visa conjugar esforcos no propdsito de atender & |
necessidades emergenciais dos municipios listados neste instrumento gquanto a realizacdo de
cirurgias eletivas, haja vista que estes érgaos néo dispoem de estrutura e de profissionais
 especializados para a realizagdo destes procedimentos meédicos, fazendo que haja

 atualmente uma grande demanda represada que compromete consideravelmente a qualidade
tde vida e a dignidade destas pessoas.

iy
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| CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — RESPONSABILIGADE DO | l:r:n_s'ﬁazs?_ozq@:"_

13.1. A realizacao da eXeCcucdo do objeto do presente termo nao importa em qualquer associacao
Ou solidariedade do CISTM perante terceirps.

12.2. O HOSPITAL SAQ JOSE responsabilizar-se-a civil, penal & administrativamente pela
execucao do objeto deste Convénio, também respondendo perante terceiros POr quaisquer danos.

 CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO ]

14.1. Fica eleito o Foro da Comarca de Uberlandia-MG, para dirimir quaisquer dividas ou

questoes suscitadas na execucao deste Convénio e para definir responsabilidades e punicdes em
caso de inadimpléncia das partes, : .

E. para constar, firmou-se este Instrumento em 02 (duas) vias de igual teor e forma &, depois de
lido e achado conforme pelas partes, na Presenca das testemunhas abaixo, vai por elas assinado.

3

Uberldndia-MG, 24 de junho de 2019.

o

Presidente do CISTRbsrers & ciem-

.

Ve ey
(D
VICENTE PEREIRA DA SILVA
Presidente do Hospital S40 José Sociedade Sao Vicente de Paulo

TESTEMUNHAS:
— t_ i
L g (%, i i - TP e o ‘]
Mome: Talhe g \_.x.'.';(;».ﬁ :QM_\. iy o CPFL3G  =ig . oo —3s
N 'J/_ : . e
Assing i .
T A _.": \\ Ly L
{ i ]
1 har ! - o T v oy ey =% S —~
me: N L Zohe DEl TG Hewyn CPF. 335 223 356 -04
S i gl
Assinatura: =
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D.3) guando os recursos forem utilizados em finalidade diversa da estabelecida neste
Convénio.

¢) o valor correspondente as despesas comprovadas com documentos inidéneos ou impugnados,
atualizado monetariamente e acrescido de juros legais.

[ CLAUSULA DECIMA — DAS PROIBICOES _ - _ -

10.1. E vedada a utilizacao dos recursos repassados por forga deste Convénio, em finalidade
diversa da estabelecida no Plano de Trabalho a que se refere este instrumento, bem como no

pagamento de despesas efetuadas anterior ou posteriormente ao periodo de vigéncia acordado,
ainda que em carater de emergéncia.

10.2. Os recursos deste Convénio também nio poderdo ser utilizados:

4} com o pagamento de despesas contraidas fora do periodo de sua vigéncia e apés o término:

b) na realizagéo de despesas com taxas bancérias, com multas, juros ou corregcao monetdria,
inclusive, referentes a pagamentos ou recolhimentos fora do prazo;

c} na realizacao de despesas a titulo de taxa de administragio, geréncia ou similar:

d} no pagamento de gratificacdo, consultoria, assisténcia técnica oy qualquer especie de

remuneragac adicional a servidor plblico que esteja lotado ou em exercicio em guaisquer dos
entes participes deste Convénio; e

e} despesas com efeito retroativo.

10.3. Os casos omissos serdo resolvidos com base na legislag&o pertinente em vigor.

11.1. Este Convénio podera ser rescindido de pleno direito, independentemente de interpelacao
judicial ou extrajudicial, por descumprimento das normas estabelecidas na legislacao vigente, por
inadimplemento de quaisquer de suas clausulas ou condigdes, ou pela superveniéncia de norma
legal ou de fato que o torne material ou formalmente inexecutavel, sem quaisquer énus advindos
dessa medida, imputando-se as partes as responsabilidades das obrigacdes decorrentes do
prazo em que tenha vigido e creditando-se-lhes os beneficios adquiridos no mesmo periodo.

11.2. Constitui motivo para rescisao deste Convénio, independentemente do instrumento de sua

formalizac&o, o inadimplemento de quaisquer das clausuias pactuadas, particularmente quando
constatadas as seguintes situacoes:

a} utilizagac dos recursos em desacordo com o Plano de Trabaiho,
b) constatacao de irregularidade de natureza grave, no decorrer de fiscalizagdes ou auditorias; e
c) falta de apresentacao da Prestac&o de Contas Final, no prazo e formas estabelecidos.

Rina Verde - Candooiis - Capindpolis - Cascathe Ricn - Censmaiing - Cauradoguars - Estrela oo Sul - Grupiamsa
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Relatério detalhado de todas as cirurgias eletivas realizadas durante a vigéncia deste

onvénio, contendo, no minimo: nome dos pacientes, cirurgias eletivas realizadas, data de
realizagdo, municipios de origem, valores detalhados pagos a titulo de “Complemento”, copia das
respectivas guias de autorizacao e as Autorizagoes de Internagdo Hospitalar — AlHs emitidas

pelos municipios.

e} Comprovante de recolhimento aoc CISTM de eventual saldo dos recursos financeiros
Tepassados nos termos deste Convénio;

f) Demais informacgaes pertinentes & €xecugao do objeto deste Convénio.

8.4. Cabera ao CISTM, nos termos deste Convénio, promover a conferéncia da documentacio
apreseniada, aprovando-a ou nao, bem como promover o arquivamento dos processos de
Pagamentos e das prestacdes de contas, que ficarao a disposicao dos orgaos fiscalizadores.

8.5. A prestacdo de contas final sera apresentada ao CISTM até 50 (sessenta) dias apés o
término da vigéncia deste Convénio,

8.6. Apds a apresentacao da prestacdo de contas final, o CISTM terd o Prazo de até 90 (noventa)
dias para emissao de parecer técnico final sobre as contas apresentadas.

8.7. Constatadas quaisquer irregularidades referentes & prestacao de contas, sera fixado o prazo
maximo de 10 (dez) dias ao HOSPITAL SAO JOSE = partir da data do recebimento da

notificacao, para apresentacéo de justificativa e alegacdes de defesa ou devolucdo dos recursos
liberados. g

8.8. A nao apresentacao da prestacao de contas No prazo estipulado no Convénio, ou a nag
aprovacao das contas que forem prestadas, nos termos acima referidos, fara com que o
HOSPITAL SAQ JOSE fique impedido de receber NOVOs recursos até a completa regularizacao e
implicard no encaminhamento do Caso a Assessoria Juridica do CISTM, na hipétese de
ressarcimento ao erdrio, para as medidas judiciais cabiveis.

_GLAUSULA NONA - DA RESTITUIGAG

instrumento, o HOSPITAL SAQD JOSE, no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias contados da

ocorréncia do evento, sob pena da imediata instauracdo de Tomada de Contas Especial do
responsavel, é obrigado a recolher a conta do CISTM:

a) o eventual saldo remanescente dos recursos financeiros repassados;

b} o valor total transferido alualizado monetariamente, acrescido de jurgs legais, na forma da

legisiacdo aplicavel acs déhitos para com a Fazenda Nacional, g partir da data de recebimento,
nos seguinies casos:

b.1) quande nio for executado o objsto deste instrumento;

b.2) guande néo for apresentada, no prazo exigido .a p[estggéofda contas final; ou

D@J-u“ %
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6.4. Nos valores a serem repassados estao incluidos a realizacdo de todos os procedimentos
referentes a internagao, pré e pds-cirlrgicos, pré-anestésicos dos pacientes e, pelo menos, 1 (um)
retorno a ser realizado em ateé 15 (quinze) apds a alta hospitalar; bem como a adocao de todos os
procedimentos meédicos necessarios em caso de eventuais complicacoes decorrenies das
cirurgias eletivas ou situagtes equivalentes. :

6.5. Ocorrendo impropriedades efou irregularidades na execucao deste Convénio, obriga-se o
CISTM a suspender a liberagao de eventuais parcelas subsequentes, se houver, e a notificar, de
imediato, o representante legal do HOSPITAL SAQ JOSE, a fim de proceder ao saneamento

requerido ou cumprir a obrigagdo, observado o prazo maximo de 30 (trinta) dias, nos casos a
seguir especificados:

a) quando nao houver comprovacao da correta aplicagao dos recursos, na forma da legislacac
aplicavel, inclusive mediante procedimentos de fiscalizacao local, realizados pelo CISTM:

b) guando verificado desvio da finalidade na aplicagao dos recursos, atrasos nao justificados no
cumprimento das etapas ou fases programadas, praticas atentatdrias aos principios fundamentais

da Administracdo Publica nas contratactbes e demais atos praticados na eXecucao deste
Convénio; e

¢) quando ¢ HOSPITAL SAQ JOSE descumprir guaisquer clausulas ou condicdes estabelecidas
neste Convénio.

€.8. Findo o prazo da notificacdo de Que trata o item 5.6, sem que as impropriedades e/ou
iregularidades tenham sido sanadas, ser4 instaurada a com petente Tomada de Contas Especial,
por determinacéo do Presidente do CISTM, respeitado o contraditério e a am pla defesa.

| CLAUSULA SETIMA — DA DOTAGAO ORCAMENTARIA

7.1. As despesas oriundas da execucao deste Convénio correrdo a conta da seguinte dotacdo
orcamentaria: 10.20.10.302.2001.20007.3.3.50.43.

| CLAUSULA OITAVA - DA PRESTAGAO DE CONTAS

d.1. Ao fim da vigéncia deste instrumento, devera ser realizada prestacao de contas e o Relatdrio

de Execucgdo Fisico-Financeira pertinente aos recursos liberados, que sera composta da seguinte
documentagio:

a} Uficio de encaminhamento:

b} Cdpia do Convénio e do Plano de Trabalha:

c) Conciliagac bancaria, acompanhada de:

i C.1) Extraio de canta especifica vinculada, desde o recebimenio da 12 (primeira) parcela

até a ditima movimentagao bancaria; e

c.2} Comprovagéo dos rendimenios aufaridos na aplicacao ?ira, guando houver.
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relatorios de enfermagem e a:fins, poderao ser consultados por técnicos e/ou demais profissionais
competentes designados pelo CISTM nas dependéncias do HOSPITAL SAO JOSE, observadas
todas as disposigdes legais em vigor.

| CLAUSULA QUINTA — DA COMISSAO DE FISCALIZAGAO

2.1. A Comissaoc de Fiscalizagao, que sera composta por 3 (trés) representante indicados pelo
CISTM, realizara a apreciacio da prestacao de contas, nos termos da Clausula Qitava deste
Convénio, de forma a apresentar relatério contendo parecer conclusivo sobre as contas
apresentadas no prazo de até 90 (noventa) dias apés o seu recebimento.

5.2. Caso o relatorio indique pela rejeicao parcial ou total das contas apresentadas. podera o
CISTM, apds andlise, adotar os procedimentos e as medidas legais necessarias.

5.3. Cabera ao CISTM o encaminhamento do relatério da Comissao de Fiscalizacdo para o
HOSPITAL SAO JOSE e as Secretarias Municipais de Satde dos municipios consorciados.

| CLAUSULA SEXTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS E DA FORMA DE UTILIZACAO

6.1. Para execugao do objeto deste Convénio o CISTM repassara ao HOSPITAL SAO JOSE o
valor estimado de R$ 460.000,00 {(quatrocentos e sessenta mil reais), em sete parcelas
mensais estimadas em, uma de R$ 70.000,00 (setenta mil reais) e mais seis de R$ 65.000,00
(sesserita e cinco mil reais), conforme Cronograma de Desembolso Financeiro constante do
Flano de Trabalho anexo. :

6.2. Os recursos do CISTM destinados & execugao do objeto deste Convénio serao liberados de
acordo com o Cronograma de Desembolso Financeiro constante do Plano de Trabalho, a crédito
de conta bancéria especifica em banco oficial em nome do HOSPITAL SAO JOSE, de forma que
0s repasses serdo efetuados somente sobre as cirurgias eletivas efetivamente realizadas
no més de referéncia, nas formas e condicdes aqui estabelecidas, observadas as disposicoes
do Plano de Trabalho. |

6.2.1. Os valores que serdo repassados pelo CISTM ao HOSPITAL SAO JOSE
contemplam apenas 9s custos referentes ao item “COMPLEMENTQ" das cirurgias
realizadas no més de referéncia, observado o porte estabelecido para cada
especialidade, conforme previsto em tabela constante do Plano de Trabalho anexo a
este instrumento.

6.3. Os repasses serao feitos mensalmente em até 10 (dez) dias apds a apresentacdo pelo
HOSPITAL SAQ JOSE de relatério detalhado das cirurgias eletivas realizadas no més, o qual
sera submetido a conferéncia e aceite pelo CISTM.

SRy

6.3.1. O relatorio devera ser encaminhado ao CISTM até o 5° (guinto) dia Gtili do més
subsequente ac da realizacdo das cirurgias eletivas, observadas as demais disposicoes
estabelecidas neste instrumento.

3.2. O relatério detalhado a ser encaminhado ac CISTM devera conter: nome dos
pacientes, cirurgias eletivas realizadas, data de realizagcdo, municipios de origem, valores
detalhados a serem pagos a titulo de “Complemento” e as respect;?ufas de autorizacao.
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4.6. Os pacientes que necessitarem de atendimento cirirgico de urgéncia naoc seraoc
contemplados com este Convénio.

4.7. Cabera ao HOSPITAL SAO JOSE a realizacdo de todos os procedimentos referentes a
internacao, pré e pos-cirdrgicos, pré-anestésicos dos pacientes e, pelo menos, 1 (um) retorno a
ser realizado em até 15 (quinze) apds a alta hospitalar; bem como a adogdo de todos os
procedimentos médicos necessarios em caso de eventuais complicagcbes decorrentes das
cirurgias eletivas ou situacdes equivalentes.

4.8. Cabera a Secretaria Municipal de Salde do municipio de origem do paciente e ap HOSPITAL
SAQ JOSE o repasse prévio, por escriio, ¢e todas as orientacdes e recomendacdes médicas
necessarias ao paciente, alem da indicagéo do(s) médico(s) responsavel(is) pela realizagao da
cirurgia eletiva.

4.9. O HOSPITAL SAO JOSE obriga-se a entregar ao paciente ou ao seu responsavel, no ato da
saida do estabelecimento, relatério do atendimento prestado e/ou resumo de alta.

4.10. Nas situagbes em gue o medico responsavel pela avaliagdo discordar da indicagao do
procedimento cirurgico, 0 mesmo devera emitir relatorio médico com a devida justificativa, e o
paciente devera levar este relatorio ao municipio de origem para andlise e avaliagao de
cancelamento do processo cirirgico.

4.11. O HOSPITAL SAO JOSE devera se atentar as exigéncias da Vigilancia Sanitaria, quanto
aos POP’s (Procedimentos Operacionais Padréo), no gue diz respeito as normas de limpeza,
desinfeccao e esterilizagdo de materiais e equipamentos utilizades, durante e apés a realizagao
de cada cirurgia eletiva.

4.12. O HOSPITAL SAO JOSE se compromete a atender integralmente a toda legislacao vigente

que abrange o objeto deste Convénio, além de cumprir quaisquer exigéncias determinadas pelos
drgaos de fiscalizagdo competentes. :

4.13. Ocorrendo a rescisdo do presente Convénio, seja por iniciativa de gualquer das partes ou
pelo vencimento em virtude de decurso do prazo, obriga-se 0 HOSPITAL SAQ JOSE, sob pena
de responder pelas sangbes cabiveis, a concluir todos os tratamentos j& iniciados.

4.14. Qualquer fiscalizacao exercida pelo CISTM, feita em seu exclusivo interesse, nao im plica em

corresponsabilidade pela execugdo dos servigos e ndo exime o HOSPITAL SAO JOSE de suas
obrigagoes de fiscalizacéo e perfeita execucao do objeto deste Convénio.

4.15. A fiscalizacao do CISTM, em especial, terd o dever de verificar o cumprimento dos termos

deste Convénio, especiamente no que se refere a qualidade na prestacao dos servicos, padendo
exigir as cautelas necessarias a prevengao do erario.

4.16. O HOSPITAL SAO JOSE deverd permitir o livre acesso dos técnicos e/ou demais
rofissionais designados pelo CISTM para o acompanhamento e a fiscalizacao permanente do
objeto deste Convénio, bem como prestar todos os esclarecimentos que |he forem solicitados.

4.17. Os prontuarios dos pacientes, bem como todas as anotacoes e pecas que os compdem, tais
comao: boietins de anestesia, resultados de exames (incluin% 0s de imagem), laudos, pareceres,
o iR .
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h) promover a cooperagac em consonancia com as finalidades estatutarias das paries;
i} dar a publicidade legal devida aos atos do presente termo;

i) movimentar os recursos financeiros recebidos em banco oficial @ em conta bancaria especifica
para o objeto deste Convénio;

k} responsabilizar-se por gualgquer dano ou prejuizo advindo da ma execugdo do objetoc deste
Convénio perante terceiros, isentando o CISTM de gqualquer 6nus ou encargo a esse titulo;

) arcar com todos os custos resultantes de agoes judiciais ou extrajudiciais a que o CISTM for
compelido a responder por forga de qualquer agdo/omissdo do HOSPITAL SAO JOSE que
contrarie as clausulas estabelecidas neste instrumento, incluindo o pagamento de honorarios
advocaticios,

m) comunicar imediatamente ao CISTM qualquer irregularidade ou dificuldade que impossibilite a
execucao do objeto pactuado neste instrumento;

n) indicar ao CISTM um preposto com competéncia para manter entendimentos e receber
comunicacoes acerca do objeto do contrato; e

o) desenvolver outras atividades afins.

CLAUSULA QUARTA - DA EXECUCAO DO OBJETO

4.1. O agendamento das cirurgias eletivas somente sera realizado pelos municipios autorizados
via sistemna online de agendamento disponibilizado pelo CISTM.

41.1. O CISTM repassara a representantes indicados pelo HOSPITAL SAO JOSE todas as
orientacdes e procedimentos necessarios para a utilizagao do sistema online de agendamento.

4.2. As cirurgias eletivas somente serdo realizadas por meio de guia de autorizagao do paciente
expedida eletronicamente (via sistema onling) acompanhada da Autorizacao de Internagao
Hospitalar — AlH emitida pela Secretaria Municipal de Salde do municipio de origem do paciente.

4.3. A cirurgia eletiva somente poderd ser realizada se a guia de autorizagao estiver assinada pelo
Secretario Municipal de Salde do municipio de origem do paciente.

4.4. Apds o recebimento do pedido de agendamento, o HOSFITAL SAO JOSE tera, via sistema
online, o prazo maximo de 24 {vinte e quatro) horas para o agendamento da data da realizacao da
cirurgia eletiva, a qual devera ocorrer no prazo limite de 15 {quinze) dias.

4.4.1. As cirurgias eletivas agendadas que, por motive justificado, nao pudeream ser
realizadas na data prevista, deverdo ser reagendadas e realizadas no prazo maximo de 10
{dez} dias.

Y~

~Somente serdo realizadas as cirurgias eletivas discriminadas na tabela constante do Plano de

i Trabalho deste Convénio.
G
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a) efetuar repasse dos recursos financeiros ao HOSPITAL SAO JOSE, nos termos da Clausula
Quinta, os quais serao aplicados integralmente na realizagio de cirurgias eletivas, conforme o
Plano de Trabalho relativo a este Convénio;

b} indicar 3 (trés) representantes para compor a Comissao de Fiscalizacao que ird acompanhar a
aplicacao dos recursos repassados:

€) coordenar, supervisionar e fiscalizar a execucao deste Convénio;
d) examinar e aprovar as prestacies de contas dos recursos objeto deste Convénio:
€) analisar e autorizar reformulagdes no Plano de Trabalho, conforme 0 caso, mediante solicitacao

prévia do HOSPITAL SAO JOSE, desde que tal reformulacéo seja permitida em lei e que nao
implique a alteragao do objeto pactuado;

e.1) Os pedidos de reformulacdo deverdo ser encaminhados dentro da vigéncia deste
Convénio e no prazo de 15 (quinze) dias de antecedéncia.

e.2) Apds o recebimento do pedido, o CISTM terd o prazo de 15 (quinze) dias para andlise e
emiss&o da decisdo.

f} prorrogar, de oficio, a vigéncia deste Convénio, mediants justificativa formalizada pelo
HOSPITAL SAO JOSE e aprovada pelo CISTM, quando houver atraso na execucdo dos servigos;

e, N0 caso de atraso no repasse dos recursos financeiros, a prorrogagao sera automatica e
limitada ao exato periodo do atraso verificado;

g) providenciar, no prazo e na forma legai, a publicagao do extrato deste Convénio na ‘home page’
oficial das partes Convenentes: e

h) desenvolver outras atividades afins.

3.2. Sao obrigacdes do HOSPITAL SAO JOSE com relacdo a execugdo do objeto deste
Convénio: '

a) realizar as cirurgias eletivas discriminadas no Plano de Trabalho com qualidade e eficiéncia,
dentro dos padrées minimos exigidos pelas normas pertinentes;

b} comunicar ac CISTM, imediatamente, qualquer situagdo que possa comprometer a
manutencao e/ou a execucio do objeto deste Convénio;

C) prestar contas dos recursos objeto deste Convénio nos prazos e formas estabelecidos;
d) arcar com quaisquer &nus de natureza trabalhista, previdenciaria ou social: decorrentes ds

execugao deste Convénio:

y £) manter arquivado, pelo prazo de 5 (cinco) anos, todos os documentos pertinentes a este

onvénio, os quais deverao estar disponiveis para fiscalizacao quando necessario:

Gt~ G
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CONVENIO N° 001/2019

Convénio que entre si celebram o Consorcio Publico
Intermunicipal de Saude do Triangulo Mineira -
CISTM e o Hospital Sdo José da Sociedade S&0
Vicente de Paulo.

O CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO TRIANGULO MINEIRO,
doravante denominado unicamente CISTM, inscrito no CNPJ sob o n® 18.151.467/0001-06,
situado na Avenida Anténio Thomaz Ferreira Rezende, n® 3.180, Distrito Industrial, CEP: 38402-
349 - Uberlandia-MG, neste ato representado por seu Presidente Cleidimar Zanotto, brasileiro,
casado, agente politico, inscrito no CPF/MF sob o n® 637.426.326-04, residente e domiciliado no
municipio de Capindpolis-MG; e o HOSPITAL SAQ JOSE DA SOCIEDADE SAQ VICENTE DE
PAULO, doravante denominado unicamente HOSPITAL SAO JOSE, inscrito no CNPJ sob o n®
21 .320.064/0001-40, com sede na Avenida 3, n° 196, Centro, CEP: 38.300-160, ltuiutaba-MG,
neste ato representado por seu Presidente, Vicente Pereira da Silva , inscrito no CPF/MG sob o
n® 239.850.926-91, residente e domiciliado na Avenida Tiradentes, 953 - Bairro Independéncia,
ltuiutaba-MG, resolvem celebrar, nos termos da Constituicao Federal; da Lei Federal n®
8.666/1993: da Portaria n® 1.034/2010 do Ministério da Saude; da Lei Federal n® 11.107/2005; do
inciso IV do art. 32 ¢jc inciso Il do art. 84 da Lei Federal n® 13.019/2014; da Lei Federal n®
8.080/1890 e demais legislagdes correlatas; o presente Convénio mediante as clausulas e
condigoes que se seguem. ‘

 CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1. O presente Convénio tem por objeto a jungao de esforgos entre as partes convenentes para
asseqgurar a realizagdo de servicos medicos pelo HOSPITAL SAO JOSE a populacao dos
municipios de Cachoeira Dourada, Capinopolis, Gurinhata, Ipiacu e Santa Vitoria; os quais
pertencem a regiao de abrangéncia do CISTM.

1.2. Os esforcos serdo concentrados particularmente na realizacdo de cirurgias eletivas, de
acordo com o Plano de Trabalho parte integrante deste Convénio.

[CLAUSULA SEGUNDA - DO PRAZO e

2.1. O presente Convénio vigorara a pariir da data de sua assinatura ate 31 de dezembro de
2018.

2.2. O prazo do vigénoia podera ser prorregado por comum acorde entre os participantes,
fundamentadoc em razdes concretas gque assim ¢ justifijuem., mediante assinatura do
correspondente termo aditivo.

TIERET U M R

3.1. S0 obrigacdes do CISTM com relagio a execucdo do objeto deste Convénio:
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Ret.: Prestacdo de Contas do Convénio n® 001/2019
Prezados Senhores,

Encaminhamos em anexo, os documentos listados abaixo, referenies & Prestagdo de
Contas Final do Convénio n° 001/2019, celebrado com o Hospital S3o José da

Sociedade de Sdo Vicente de Paulo:

s (Copia do Convénio 001/2019 com plano ﬁe Trabalho e Termos Aditivos;

s Conciliagdo Bancaria; |

e (Copia de Extratos Bancdrios da Conta Corrente e Aplicagio n® 62.737-2 do
Banco do Brasil, Agéncia 0204-6 ;

s (Copia de comprovante de deposito de recursc proprio;

e Relatdrio Detalhado de Cirurgias Eletivas realizadas no periodo, cdpia das guias
de autorizagiio, comprovante de internaciio dos pacientes ( SUSFACIL) / ou
AlH ;

e Relatorio de Consideragdes sobre o Convénio, acompanhado de Notas Fiscais
emitidas de realizagfo das Cirurgias Eletivas;

Atenciosamente, 1 5
Vicen%é/;;é};;{tfié Silva
Diretor-Presidente
Hospital Sdo José da Sociedade de Sdo Vicente de Paulo

Avenida Trés n® 196 - Centro - ltuiutaba-Mg - CEP 38.300-160 - Fone: {34)3271-7200
http:ywww.hespitalsasjose.org.br - Email: hsj.ssvp@gmail.com



