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1. OBJETO 

1.1 Tem por objetivo a contratação de empresa para prestação de serviço de diagnóstico 

por imagem/RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR, agindo de acordo com o  art.  24 da 

Lei 8.080/90, onde se alega que quando as disponibilidades forem insuficientes para 

garantir a cobertura assistencial à população de uma determinada área, o SUS poderá 

recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada, neste caso, cabendo ao município 

a contratação. 

2. JUSTIFICATIVA 

2.1 Considerando que o município possui pactuação com o estado para que haja a 

realização de tal procedimento, porem o estado não têm atendido a demanda municipal, 

o que tem levado a inúmeras buscas por ações judiciais, e impossibilitando a continuação 

do tratamento por falta de um melhor diagnóstico. 

2.2 Considerando que o exame de Ressonância Magnética está incluso nos 

procedimentos de Média e Alta Complexidade, tornando-o um exame caro o que 

impossibilita a realização do mesmo por pacientes com menor poder aquisitivo, que pode 

ter sua renda mensal comprometida caso realize o exame por conta própria. 

2.3 Considerando o princípio de UNIVERSALIDADE, Lei 8.080/90, que dispõe sobre as 

condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 

funcionamento dos serviços correspondentes, sem que haja distinção étnica, social, ou 

de gênero. 

2.4 JUSTIFICA-SE a presente solicitação. 

3. CONDIÇOES E PRAZO DE EXECUÇÃO 

3.1 Os serviços, objeto da presente licitação, serão prestados no estabelecimento da 

Contratada, conforme especificações constantes no edital e nos anexos. 

Encaminhamento e atendimento do usuário, de acordo com as regras estabelecidas; 

3.2 A proponente não poderá fazer qualquer tipo de discriminação no atendimento 

prestado aos pacientes; 

3.3 Os serviços, objeto da presente licitação, serão prestados no estabelecimento da 

CONTRATADA, conforme especificações constantes do Edital e dos anexos. As 

despesas com qualquer material de consumo necessário a execução dos serviços será 

de responsabilidade da CONTRATADA. 
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Os equipamentos que se façam necessários ao perfeito e bom desempenho dos 

serviços deverão ser disponibilizados pela CONTRATADA, sem ônus a contratante. 

3.5 As despesas decorrentes de contrato dos profissionais, como salários, encargos 

sociais, fiscais, impostos, taxas e outros serão por conta da CONTRATADA. 

3.6 A CONTRATADA colocará à disposição do Fundo Municipal de Saúde a sua 

capacidade instalada necessária para o atendimento do volume assistência. 

3.7 A CONTRATADA deverá prestar os serviços dentro dos protocolos técnicos de 

atendimento e regulamentos estabelecidos, Sociedades Técnicas especializadas com 

reconhecimento de âmbito nacional e gestores do SUS, observando-se recomendações 

de boa técnica, normas e legislação, colocando à disposição dos beneficiários somente 

profissionais registrados em seus respectivos conselhos de classe ou serviços 

reconhecidos. 

3.8 A execução dos serviços será imediatamente após a assinatura do contrato. 

4- RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA 

4.1 Arcar com todas as despesas, diretas ou indiretas, entregas, impostos, taxas, 

encargos,  royalties,  decorrentes do fornecimento dos produtos, sem qualquer ônus para o 

Fundo Municipal de Saúde. 

4.2. Manter a compatibilidade com as obrigações assumidas durante todo o contrato. 

4.3. Substituir às suas expensas, todo e qualquer produto que esteja em desacordo com 

as especificações exigidas e padrões de qualidade exigidos ou ainda que possua vícios 

redibitórios. 

4.4. Responsabilizar-se pelos danos causados diretamente à Administração ou a 

terceiros, decorrente de sua culpa ou dolo até a entrega dos produtos. 

4.5. Responsabilizar-se pelo fiel cumprimento do prazo de entrega dos produtos. 

4.6. Prestar todos os esclarecimentos que forem solicitados pela Administração, durante 

a execução do contrato. 

4.7. Comprovar a capacidade de exequibilidade da proposta quando assim solicitado pelo 

órgão contratante, no tocante ao preço ofertado e as marcas descritas na proposta. 

5- RESPONSABILIDADES DO CONTRATANTE 

5.1. Rejeitar todo e qualquer serviço que não atendam aos requisitos constantes nas 

especificações na planilha descritiva e termo de referência. 

5.2. Efetuar o pagamento na forma e no prazo estabelecido no Contrato e/ou Empenho. 

6— CONDIÇÕES DE PAGAMENTO 
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O pagamento será efetuado em até 30 (Trinta) dias após apresentação de nota 

Fiscal discriminada de acordo com a Ordem de serviço assinada pelo responsável de 

fiscalização do contrato. 

6.2. 0 pagamento será creditado em favor da contratada, através de ordem bancária, 

contra qualquer banco indicado na proposta, devendo para isto, ficar explicitado o nome, 

número da agência e o número da conta corrente em que deverá ser efetivado o crédito. 

6.3. Nenhum pagamento será efetuado a Empresa Contratada se a mesma não estiver 

em dias com suas regularidades fiscal e trabalhista. 

Coronel Sapucaia- MS/ em 07 de julho de 2020. 

De acordo: 
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, 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 

	 9 -  TELEFONE  DE 	' 	• ! 

((.' 1 4 	LA,  1 	; 

12-COD •  IBGE  MUNICÍPIC-- 13- UF 	 ;- • 	••- 	- • 

500315  

,—-C30iGODOPROCEDIMENTO PRINCIPAL 

I 	lelo l "•;• 

COOIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 

! 
1  

; 

	

	21- CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 	 
; 

	

r 24- CÓDÍGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 	 

I 	I  

	

27- =IGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 	 

' Milli  II  

; 
	 16 NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPALT  

• ; 	 r • yil) 5.  

19 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 

28 NOME  DC  PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 

1 	  

Dr. iran,llurtado 
M'ÉD!O 

1 1---38- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

Ó 	A'612 

( 	) CNS 	(;XCPF 

39 DATA DA SOLICITACÃO- 42-ASSINATURA E CARIMBO /Ç,I9"'REGISTRO DO CONSELE-..72--1  

Ai N DOCU ENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

14/ I • 	14 	
-% 	I C.7; 1 ( 1 	I ; ,  

'%;40.44:1-.;• 

F 
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR / 44 	 ivli§SOR  49 N' CA AUTOR!ZAçÁO )APAG--; 

40 DOCUMENTO 	 

52- ONES-- 

48 ASSINATURA E CA MBf (N DO ; ^ISTRO do CONSELHO)-

'I— ,.a:,,'  C 	 

51 NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE S 

50 - PERIOD° DE  VALIDADE  DA APAO 

DOCUMENTO 	 46 N° DOCUM ' O ( NS/CPF DO PROFISSIONAL AUTIZAOO 	 
• 

!ir14/í  ).-7  ( 	) CNS 	( >CPF 

, 	¡ 

11- ivIUNICIPIO DE RESIDÊN'CIA 	 

Sapucaia 

22 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 	23 



6 - CARTA° NACIONAL DE SAUDE 

; 702601298068040 

2.5 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

31 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 1E32 - QTDE. 

34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO  	35 " QTOE. 
	 j 

3/ 	CID IO PRINCIPAL 

C729 

OBS: Com sedação IvIedulobtastorna. Reaftada ressecção E  QT,  to exame p/ reavaiiação. 
Peso 18kg / Estatura: 110m 

Sisi:ema 	Min/sterio. 
- 	k'S 	LiEliDO de 	da \ 

Saúde 	Saúde 
• 

:OSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 

LAUDO PARA SOUCITAÇÂO/AUTORIZAÇÃO DE 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

2 ONES 

9725 

3 - NOME DO PACIENTE 

7 DATA DE NASCIMENTO 

27/09/2012 

4 SEXO 

Masculino 
COR 

PARDA 

5 - N° DO PRONTUÁRIO 

0000567964 
8.1 - ETINIA 

9 NOME DA MAE 

12 - TELEFONE DE CONTATO 

--1 4 - MUNICIPIO DE RES1DENCIA 

=ONE_  SAPUCAIA  

3 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 

0207010064 

	 15 - COD. 180E MUNICIPIO 	16 UP 	 17 - CEP 

500315 	 T, 79995000 

OCEDUViENTO SOUCITA  
	 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 

RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO  

ENT 
22- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 QTDE. 

ti 

r-3D - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO •-•.] 28 - NOME DO.PROCED'IMEN-TO SECUNDARIO 

26 - QTDE.  

	ir  29- QTDE. 

; 	 ii 

- 2.1`,DIGO DC  PROCEDIMENTO  SECUNDARIO 

r....41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 	 r42 DATA DA SOUCITAÇA 

I.ATALLA MNAYAR3I 	 I 08/01/2020 	 ...,4 
; -  43 - DOCUMENTO 	 i;..  ^4 N° DOCUMENTO (CNS/CP1--) DO PR5kSS1ONAL SOLICITANTE -1 

, 

t P4: 	I ^ ) ,N 	( 	) CPF 	.- 
., 

z u.:.56-7559330009 
.. ,L   

• 
O (N° REGISTRO DO CONSELI-i0j4;

;; 
 t, 
; 

5 - ASSINATURA E CARI 

- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 CÓD. CRGÃO EMISSOR 

44 
••••..=.=--.' 48 DOCUMENTO 	 

) CPF ( 

r.5 0 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 	ASSINATURA E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHO 
; 

;4 

54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 	 

52 - N DA AUTORIZAÇÃO (APAC) 	  

11 

- PE-RIOCO DE VALIDADE D.4 PPAC-- 

a 

55 - CNES 

1 	I 	1  

49 N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

1 	I 

DO ES:TAB LE IMENTO D.:E SAUDE  (EXECUTANTE)  

I! 

LUIZ RICARDO LEIVA MARQUES 

	10 TELEFONE DE CONTATO 	  

67 	996542979 MARIA COLACHA LEIVA 
NOME DO RESPONSAVFL 

4 

T 	 

38- CID10 SECUNDÁRIO G9 - CID10 CAUSAS ASSOCIADA 
35 - DESCRIÇÃO DO DIAGNOSTICO 	  

5 NEOPLASIA MALIGNA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL, NAO 
vAÇOZS 

1 • NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

- CODIGO DC  PROCEDIMENTO  SECUNDARIO 
^ 



Sistema 	Ministério 
I:inico de 	da 
Saúde 	Saúde 

-   6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

702601298068040 

- mUNICIPIO DE R=SIDENCIA  

CORONEL SAK;CALA 

23 ...TDE. -...., r. 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

25 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

28 - NOMÉ-  DO PRMDIMENTO SECUNDARIO 

34 - NOW:: DO  PROCEDIMENTO  SECUNDARIO 

31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

35 - Q=DE.. 

SE 

I d4 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÂO DE 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

====-•— 1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 

	 3 - NOME DO PACIENTE 

LUIZ RICARDO LEIVA MARQUES 

2 CNSIS 

9725 

4- SEXO 

Masculino 

27/09/2012 	 PARDA 

COR 

10 - TELEFONE DE CONTATO 

67 	996542979 

8.1 - ETINIA 7 - DATA DE NASCIMENTO 	8 - RA 

....===---== 9 NOMt DA MAE 

MARIA COLACHA LEIVA 
11 - NOME DO RESPONSÁVEL 

'0,==========-• .3 - ENDEREÇO (R A, N BAIRRO 

12 - TELEFONE DE CONTATO 

UA _IZETE GOMES, 748 - VILA NOVA 

	 15 - COD.  IBGE  MJNICIPIO 	16 - UF 

500315 	 TM5 
17 - CEP  

79995000 

S - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 

02070:10030 

=-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

~.24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO .., 

i

2.7  - ....0u1.-C,J D...= PRO,c. .MENTO -gECJNDAR.0 

--1
30  - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO ,.....1 

	 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 	  

RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL/PESCOÇO 

UST/FiCial" Dots)- P-R°CEDIMENTC4)  SC)LIC1T  
38 - DESCRIÇÃO DO DIAGNOSTICO 

NEOPLASIA MALIGNA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL, NAO 

Meduo`castorna, Realizacia ressecção E  QT,  to exame p/ reevaliação. 

Peso: 18kg / Estatura: 110n,  

41- NOME Do PROFISSIONAL SOLICITANTE 	 

ATALLA MNAYAR2I 

CIDIC, PRINCIPAL "8 - CIOI0 SECUNDARIO 9 - CID10 CAUSAS ASSOCIADA, 

C729 

In 
;-'t- 055: Com sedação 

5- ASSINATURA E CAN:1530 (N. REGISTRO DO CONSELHOs4 

4 No-DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

• 201567559330009 

=415 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 = -7  CAD.  OR'-zÃO fr,TSSOR ====1 

;17 
_ 	. . 	 . 	. 	 • 	 -J 

	 45 DOCUMENTO 	 49 - N° DOCUMENTO ,L,NS ...„Pr) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

( 	CNS 	) CPF 	 I 

—50 

;! 
- DATA DA AUTORIZAÇÃO 

1 

' 

— 	NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANT  

52 - N. DA AUTORIZAÇÃO (APAC) 	 

55 CNES 
ENTIF1CA O DOIESTADELECIMENTO DE,  SAUDE (EXECUTANTE 

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N. DO REGISTRO DO CONSELHO 

1 

	PcRIODL; DE VA,....JDAL,r. DA APAL 



--- 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 
2 CNIZS 

9725 

3 - NOME DO PACIENTE 
5 -  N. DO PRONTUAR10.. 4 SEXO 

Masculino 
	1 	7 DATA DE NASCIMENTO 

	1 

 r. 
27/09/2012 

0000567964 

I-
8-RAÇA7COR. 	8.1 - ETINIA 	 

PARDA 
10 

  
-  TELEFONE DE CONTATO 

	 15 -  COD. ItGE MUNICIPIO 	16 - Ur 	 17 - CEP 	 

500315 	 NIS 	 79995000 

4 - MUNLCIPIO DE RcSIDENCIA 

[Fls.0 

11 - NOME DO RtSPONSAVE-L 

MARIA COLACHA LEIVA 67 	996542979 
2 - TELEFONE DE CONTATO 

	 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 	 

RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA 

Sistema 	Ministério 
Único de 	da 
Saúde 	Saúde 

LUIZ RICARDO LEIVA MARQUES 
6 CAR AO  NACIONAL  DE SAUDE (CNS) 

• 
r. 4 702601298068040 

9 - NOME DA MAc 

20 QTDE 

CCRONT. SP:PUC.ATA : 	. 

:8 - CODIGO DC  PROCEDIMENTO  PRINCIPAL 

P2070.10048 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

J.` CCD.:GO 00 PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

z 	- QTDE. 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

r- 24 0001.00 DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

; r27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

- CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

ep 
- COD:GO DO PROCEDIMENTO SECUNDARI 	- 34 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

22 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 

25 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 	 

28 NOME—DO PROCEDIMENTO SEC1:NDARIO 	 

1r
35 - QTDE. 

IMP 	 

-11 	 
r- 23 QTDE. 

11 	 
1-26 QTDE. 

29 	Q. 'E. 

# OBS: Corn  sedação  

IDENTIFICAÇA0 DO ESTABELDCINIENTO_DE—SAUDE 1EXECUTANTg):  

54- NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXE.CUTANT 
55 - CNES 

 

9 - 01910 CAUSAS ASSOCIADA •• 
36 - DESCRIC.A0 DO DIAGNOSTICO  	 • 	 37 - CID10 PRINCIPAL 38 - CID10 SECUNDARIO 

NEOPLASIA MALIGNA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL, NAO 	 c729 

Meduloblastoma. Reallzada ressecção E  QT,  to exame p1 reavaliação. 

Peso: 18kg, / Estatura: 1:10m 

- NOME  DC  PROFISSIONAL SOLICITANTE 	
r42 DATA DA SOLICITACAO.,145 - ASSINATURA E CARIMBO  (NC  REGISTRO DO CONSELHO 

ATALLA MNAYAR3I 	 08/01/2020 

I 	43 - DOCUMENTO  	- N. DOCUMENTO (CNS/CP5) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

ifi ( X) CNS ) CPF 	201567559330009 

- NOME DO PROFISSIONAL. AUTORIZADOR  	 47 COD. ORGÃO  EMISSOR  
52 - N. DA AUTORIZAÇAO ("PAC) 

48 - DOCUMENTO  	• N. DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

11. 	CNS 

!°1! 
	-5' - P10DCf.DE VALIDADE DA APAC 	  

, 
- DA-TA DA AUTORIZAC;AQ—,--.51 	 E CARIMEO (N"' DO REGISTRO DO CONSELHO 	 

' 



- ENDLRE.,C3 RUA, N , SAIRRO; 

ROEDIIVIENTO SOLICITADO 

55 - CNES 

1111 "  ; 

Sistema 	Ministério 
único de 	da 
Saúde 	Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÂO DE 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

2 - CN-S 

9725 

- NOME DO ESTABELECIMENTO DE  SAUDI...  SOUCITANTE 

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 

- NOME DO RcL,PONSÁVci_ :2 - TELEPONE DE CONTÁTO 

	 3 - NOW' DO  PACIENTE  

R:CARDO LEIVA MARQUES 
	6 CA:,-A0 NACIONAL Dz-r: P.uDE ,CTs;?,  	DATA DE NASCIMENTO 

702601298068040 
mAE 

MARIA COLACHA LEIVA 

• 

4 5:Xr' 	 - N. DO PRONTLÁR:0 

Masc,,Aino 	 0000567964 
- SACA/COR 	r.; 8: - 

irPARDA 
	 , 

:2 TELEFONe DE CONTATO 

1-6-7—  996542979 

RA Z8E GOMES, 748 - VILA NOVA 
co:. :502 

5003: 5 

- - 	 PROCEDIMENTO   9 NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 

ifi  02070.:_0056 	 h RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA  
fl 	  

PROCEDIM"  ENTOCS) SECUNDARIOIS) 
- CODA:GO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ........ 	 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDAR.3.0 

nt--- 

	

T..24 • 000100 DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 	 25 NOME  DC  PROCEDIMENTO SECUNDARIO 
II 
' 

DO P.R-0;..EDI.: ;P,̀77.,..5-75,.:; . --..../ 1 	  L8 - NOM3.-- 00 r;ROL.r_-_,..MEN , 	.........,:t..AR-I0 	  ... 	2P - cïrDE. --‘r. 

I L--- — — — 

5 

	 ., 	 —-------,—.-----...s k„---------  

	

3, -  ''''.:,̀:GC,-, Do PRO:::F.DIMEN • (-.... SEC.UNDARit2 	,..i-- 	 ... -- 	— 	,---F-,;,,'- "G PACCEDIENTO SEC.L;NDÁRIO 	... 	  52 - QT:E. -- 

".; 
:AO 

r- 36 - DESCRIÇÃO 00 DIAGNOSTICO 

NECPLASIA MALIGNA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL, NAO 

. „ Yeo.Vas-coma. ReaiAzace ressecção E  QT,  to exame p1 reavahação. 

Peso: 
 I Estat...re 	lOrr. 

I - NOME DO PROFISSIONAL SOLIC7A -T- 	  1.42 DATA DA 503..ICITAçÃ 	̂.5 - ASSINATUkA E CARIMBO (:. REE.:ISTRC DO .-*.ONSEL•.-,  

ATALLA MNAYAR31 	 4  08/01/2020 :',"' 
l; 

'...:. 
_______ 43 - DOCUMF-.N7-0 	 44  N.  DOCUMENT::  (-CN97CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

201567559333009 

- O --E DO 0.RCIS5IONALAUrORI2A0oR  	- CÓD. oRG,I„o EMISSOR „„*„r -' 52- 	DA ÁL:TORIZAÇÃO APAC; 

. 	.  

- 	- 	 - t . 
1? ( C\5 : CPF 

1;5  
? 

- 	'A 	 c..:, Fc.m.se. • 

FICATIVA DOISVPROCEDIMENTO(SVSOLICITAIX)( 
37 - CID10 PRINCIPAL 8 - C1010 SECUNDÁRIO 39 - CID10 CAUSAS ASSOC:AD; 

C729 

055: Cern sedaç'f.c,  

t, X ) CNS 	( 	CPF 

1I 	'  

AiErftb DE SAÚDE It:~À4TÉ] 
 

, 
I,DENTIFICA O DO -PACIENTE  

MS 	79995000 

23 QTD.O. 

26 - QTD 

54 - NONE FANTASIA DO E.STABEI:CIMENTO DE  SAÚDE  EXECUTAN-._ 

_1 I 	  

jJ 	
a 	z  



FEMININO 7 ANOS, 2 MESES E 1 DIA - 

TELEFONE DO(A) 
RESPONSÁVEL 
(67) 99651-5731 

NOME DO(A) RESPONSÁVEL 

ROSANGELA ARAUJO 

USUÁRIO 
CARLA ADALICE !BARRA GIMENES 

CONSELHO 
CRM: 675 

PROFISSIONAL SOLICITANTE CNS 
CARLOS ARTURO VALIENTE OTERO 	980016000095584 

MÉDICO REGULADOR ATUAL 	 CONSELHO UNIDADE REGULADORA (ATUAL) 
9212809 - CENTRAL DE REGULACAO DE PONTA PORA / PONTA PORA 

NOME SOCIAL 	 NOME DA MÃE 
KETHELYN ALMEIDA DO NASCIMENTO 	 KETHELYN ALMEIDA DO NASCIMENTO ROSANGELA ARAUJO ALMEIDA 

NOME 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO 	NACIONALIDADE 	 MUNICÍPIO DO PACIENTE 	TELEFONE 
PREFERENCIAL: (67) 996515731 - 
OUTROS: (67) 999196000 

CORONEL SAPUCAIA / MS 	 BRASIL 

DATA DE 
NASCIMENTO 

29/04/2013 

IDADE 	 PESO ATUAL (KG) SEXO DESCONHECIDO 	CNS 

NÃO 	 898004013972451 

DATA DE SOLICITAÇÃO 	UNIDADE SOLICITANTE 
5583772 - SMS - CR DE CORONEL 
SAPUCAIA 

MUNICÍPIO 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

TELEFONE 

(67) 3483-1021 30/06/2020 10:12:48  

CID10 

CID10 
	

TIPO 

R51 - CEFALÉIA 
	

PRINCIPAL 

PROCEDIMENTOS 

PROCEDIMENTO TIPO OTO. REGULADO SITUAÇÃO 

DIAGNÓSTICO POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
0207010013 - 
ANGIORESSONANCIA 	P 	1 	SIM 	AGUARDANDO REGULADOR 
CEREBRAL (-) 

AGENDAMENTO EXECUTANTE PROFISSIONAL 

Secretaria da Saúde N°  Ficha: 1950735 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
	

PRIORIDADE: N I SITUAÇÃO: ABERTA I FICHA: PADRÃO 

SOLICITAÇÃO JUDICIAL 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS CLÍNICOS 

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
30/06/2020 - PACIENTE PORTADORA DE TRAÇO FALCIFORME_EVOLUI COM CEFALEIA REFRATÁRIA E INTENSA SEM MELHORA. TOMOGRAFIA PRÉVIA SEM 
ALTERAÇÕES. NECESSITA DE ESTUDO ANGIORESSONÂNCIA ART_VENOSO, CRIANÇA POSSUI AÇÃO JUDICIAL EM SEU FAVOR CONTIDO NOS AUTOS DE NUMERO 

0900013-25.2018.8.12.0004 

DADOS ADICIONAIS 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

1-07-2020 1/2 Nº Ficha: 1950735 



DATA DE 
RESOLUÇÃO 	 MOTIVO 

RESOLUÇÃO 

Al DIAGNÓSTICO POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
0207010013 - ANGIORESSONANC1A CEREBRAL 

30/06/2020 10:12:48 	
SOLICITOU
PROCEDIMENTO 

PROFISSIONAL 

CARLA ADALICE IBARRA GIMENES 

rFls.C224) 
SES GOVERNO 

DO ESTADO 
do Sul 

Secretaria da Saúde N° Ficha: 1950735 

BUSCA DE EXECUTANTES 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS DA REGULAÇÃO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO, 

TRANSFERÊNCIAS 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

HISTÓRICO DE PRIORIDADE DO ATENDIMENTO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

RESOLUÇÃO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

HISTÓRICO DE CONTATO DE AGENDAMENTO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

TRANSFERÊNCIA DE AGENDAMENTO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

RECEPÇÃO 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

HISTÓRICO 
DATA 

30/06/2020 10:12:48  

USUÁRIO 
PADRÃO - CARLA ADALICE !BARRA GIMENES 
(5583772 - SMS - CR DE CORONEL SAPUCAIA) 

DESCRIÇÃO 

ABRIU FICHA 

HISTÓRICO DO PROCEDIMENTO 

1-07-2020 2/2 	 Nº Ficha: 1950735 



Secretaria da Saúde N°  Ficha: 1896389 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
NOME 

','ÉE111WD-AILVA'.DEOLIVEIRA 

PRIORIDADE: N I SITUAÇÃO: ABERTA I FICHA: PADRÃO 
NOME SOCIAL 	 NOME DA MÃE 
EDINA DA SILVA DE OLIVEIRA 	ADELIA RIBEIRO DA SILVA 

DATA DE 
IDADE 	 PESO ATUAL (KG) NASCIMENTO 

07/11/1981 	 38 ANOS E 11 DIAS 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO 	NACIONALIDADE 

CORONEL SAPUCAIA M5 	 BRASIL 

SEXO 	 DESCONHECIDO 	CNS 

FEMININO 	 NÃO 	 703609087608636 

MUNICÍPIO DO PACIENTE 	TELEFONE 

PREFERENCIAL: (67) 9936-2325, (67) CORONEL SAPUCAIA/M5 
996987832 

DATA DE SOLICITAÇÃO 

18/11/2019 10:16:42 

PROFISSIONAL SOLICITANTE 

CARLOS ARTURO VALIENTE OTERO 

UNIDADE REGULADORA (ATUAL) 

UNIDADE SOLICITANTE 
5583772- SMS - CR DE CORONEL 
SAPUCAIA 

CNS 

980016000095584 

MUNICÍPIO 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

CONSELHO 
CRM: 675 

MÉDICO REGULADOR ATUAL 

TELEFONE 

(67) 3483-2562 

USUÁRIO 

IARA HAINY RUIZ DOS SANTOS 

CONSELHO 
7099428- GERENCIA DE REGULACAO AMBULATORIAL / CAMPO GRANDE 

SOLICITAÇÃO JUDICIAL 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS CLÍNICOS 
CID10 

CID10 
- 'r4545, --"DOR LÓABAR. BAIXA 

TIPO 
PRINCIPAL 

PROCEDIMENTOS 

PROCEDIMENTO TIPO  DTI,.  REGULADO SITUAÇÃO 
	 AGENDAMENTO EXECUTANTE PROFISSIONAL 

DIAGNOSTICO POR 'RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
0207010048 - 
RESSONANCIA 
MAGNETICA DE COLUNA P  
LOMBO-SACRA 

1 	5114 	 AGUARDANDO REGULADOR 

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
18/11/2019 - DOR LOMBAR BILATERAL COM BLOQUEIO FEMURAL COM IRRADIAÇÃO DA DOR PARA PERNA DIREITA, HAVENDO COMPROMETIMENTO DA 

QUALIDADE DE VIDA. 

DADOS ADICIONAIS 

NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

BUSCA DE EXECUTANTES 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

6-07-2020 1/2 N9  Ficha: 1896389 



IDADE 
DATA DE 

NASCIMENTO 
PESO ATUAL (KG) SEXO 	 DESCONHECIDO 	CNS 

22/03/2001  MASCULINO 
18 ANOS, 8 MESES E 5 
DIAS NÃO 	 704109773030780 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO 	NACIONALIDADE MUNICÍPIO DO PACIENTE 	TELEFONE 
CORONEL SAPUCAIA! MS BRASIL CORONEL SAPUCAIA/MS PREFERENCIAL: (67) 34832562 

MEDICO REGULADOR ATUAL 	 CONSELHO UNIDADE REGULADORA (ATUAL) 

7099428 - GERENCIA DE REGULACAO AMBULATORIAL / CAMPO GRANDE 

NOME SOCIAL 	 NOME DA MÃE 
.kANOELAtINNINFaelky#F2NGA41 	 MANOEL  ANTONIO  !FRAN ALVARENGA MARIA FATIMA DURE IFRAN 

NOME 

DATA DE SOLICITAÇÃO 

27/11/2019 07:51:32  

UNIDADE SOLICITANTE 

5583772- SMS - CR DE CORONEL 
SAPUCAIA 

MUNICÍPIO 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

TELEFONE 

(67) 3483-1021 

USUÁRIO 

CARLA ADALICE IBARRA GIMENES 

PROFISSIONAL SOLICITANTE CNS 	 CONSELHO 

FELIPE MACIEL SERPA 	 980016289017336 	 CRM: 10486 

Lsç 

Secretaria da Saúde N°  Ficha: 1900246 

DENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
	

PRIORIDADE: N I  SITUAÇÃO: ABERTA I FICHA: PADRÃO 

SOLICITAÇÃO JUDICIAL 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS CLÍNICOS 
CiD10 

CID10 
	

TIPO 

5835 - ENTORSE E DISTENSÃO ENVOLVENDO LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DO JOELHO 
	

PRINCIPAL 

PROCEDIMENTOS 

PROCEDIMENTO 	 TIPO QTD. REGULADO SITUAÇÃO 	 AGENDAMENTO 	EXECUTANTE 	PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO POR4its$04.4a4,0ApNÉTKA 
0207030030 - RESSONANCIA 
MAGNFTICA DE MEMBRO INFERIOR 	P 	1 	SIM 	 AGUARDANDO REGUI ADOR 

(UNILATERAL) (-) 

LATERALIDADE 

DIREITO 
• L9,c•ALizAçáo 
.-jbEbió 

COMPLEMENTO 

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
27/11/2019 - PACIENTE COM HISTÓRICO DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA  HÃ  APROXIMADAMENTE 3 MESES, COM TRAUMA/ENTORSE NO JOELHO DIREITO, DOR E 

INSTABILIDADE LOCAL. RAIO-X JOELHO DIREITO: SEM SINAIS DE FRATURA,  HD:  LESAO DO LCA.  PCT  COM SOLICITAÇÃO DE EXAME PARA MELHOR CONDUTA DO 

CASO, SOLICITADO PELO  DR  LEONARDO GATTAS. 

DADOS ADICIONAIS 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

BUSCA DE EXECUTANTES 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

6-07-2020 
	

1/2 
	

Ng  Ficha:  1900246 



FEMININO 
29 ANOS, 10 MESES E 4 
DIAS 

BRASIL CORONEL SAPUCAIA/MS 

CONSELHO 

CRM: 510 
UNIDADE REGULADORA (ATUAL) 

9212809 - CENTRAL DE REGULACAO DE PONTA PURA / PONTA PURA 	 NELSON DE SIMONE 

MÉDICO REGULADOR ATUAL 

NOME SOCIAL 	 NOME DA MÃE 
'ALESSAN ALEgwo 	 ALESSANDRA FERREIRA FERNDANDES VANIA LOPES FERREIRA 

NOME 

IDADE 	 PESO ATUAL (KG) SEXO 	 DESCONHECIDO 	CNS 

NÃO 	 709004858601313 

DATA DE 
NASCIMENTO 

16/01/1990 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO 	NACIONALIDADE 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

MUNICÍPIO DO PACIENTE 	TELEFONE 

PREFERENCIAL: (67) 993425193, (67) 
34832562 

DATA DE SOLICITAÇÃO 

20/11/2019 08:20:12  

UNIDADE SOLICITANTE 

5583772- SMS - CR DE CORONEL 
SAPUCAIA 

MUNICÍPIO 

CORONEL SAPUCAIA I MS 

TELEFONE 

(67) 3483-1021 

USUÁRIO 

CARLA ADALICE !BARRA GIMENES 

PROFISSIONAL SOLICITANTE CNS 	 CONSELHO 

CARLOS ARTURO VALIENTE OTERO 	980016000095584 	 CRM: 675 

• 

Secretaria da Saúde N° Ficha: 1897572 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
	

PRIORIDADE: N I  SITUAÇÃO: FINALIZADA I FICHA: PADRÃO 

SOLICITAÇÃO JUDICIAL 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS CLÍNICOS 
CID10 

CID10 
M542 - CERVICALGIA 

TIPO 
PRINCIPAL 

PROCEDIMENTOS 

PROCEDIMENTO TIPO 	QTD. 	REGULÃDO 	SITUAÇÃO 	AGENDAMENTO 	EXECUTANTE 	PROFISSIONAL 

DIAGNOSTICO POR -RÉSSONÂNCIA MAGNÉTICA 
0207010030 - 
RESSONANC.A 

tMtiGNE.FÉ.k17.).F.:OLUI .  
çeRvIcA0Es0,ço II 

'••••• 	• 	•  

SIM 	%WO'  

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 	 
20/11/2019 - PACIENTE COM DOR CRONICA REFRATARIA A MEDICAÇÃO SEM MELHORA IRRADIAÇÃO PARA MMSS, 

DADOS ADICIONAIS 

NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

BUSCA DE EXECUTANTES 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

6-07-2020 1/2 N.Q. Ficha: 1897572 



NOME DA MÃE 

SOFIA ARE VALO 

NOME 	 NOME SOCIAL 

AMAURY AREVALO DOS REIS 	 AMAURY ARE VALO DOS REIS 

MASCULINO 
31 ANOS, 9 MESES E 11 
DIAS 

CORONEL SAPUCAIA/MS BRASIL 

USUÁRIO 

CARLA ADALICE IBARRA GIMENES 
PROFISSIONAL SOLICITANTE CNS 	 CONSELHO 

CARLOS ARTURO VALIENTE OTERO 	980016000095584 	 CRM: 675 

CONSELHO 

CRM: 510 
UNIDADE REGULADORA (ATUAL) 
9212809 - CENTRAL DE REGULACAO DE PONTA PORA / PONTA PORA 	 NELSON DE SIMONE 

MÉDICO REGULADOR ATUAL 

IDADE 	 PESO ATUAL (KG) SEXO 	 DESCONHECIDO 	CNS 

NÃO 	 700208486927024 

DATA DE 
NASCIMENTO 

23/05/1988 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO 	NACIONALIDADE 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

MUNICÍPIO DO PACIENTE 	TELEFONE 

PREFERENCIAL: (67) 34832562, (671 
991750661, (67) 996374368 

DATA DE SOLICITAÇÃO 	 UNIDADE SOLICITANTE 

5583772 - SMS - CR DE CORONEL 
SAPUCAIA 

MUNICÍPIO 

CORONEL SAPUCAIA / MS 

TELEFONE 

(67) 3483-1021 03/03/2020 10:16:05  

  

Secretaria da Saúde N° Ficha: 1930883 

DENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 	 PRIORIDADE: N I SITUAÇÃO: FINALIZADA I  FICHA: PADRÃO 

SOLICITAÇÃO JUDICIAL 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

DADOS CLÍNICOS 
CID10 

CID10 
	

TIPO 

Q61 - DOENÇAS CISTICAS DO RIM 
	

PRINCIPAL 

PROCEDIMENTOS 

PROCEDIMENTO TIPO 	QTD. 	REGULADO 	SITUAÇÃO 	AGENDAMENTO 	EXECUTANTE 	PROFISSIONAL 

DIAGNÓSTICO POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
0207030014 - 
RESSONANCIA 	 1 	 SIM 	 RECUSADA 
MAGNETICA DE  
ABDOMEN  SUPERIOR (-) 

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
03/03/2020 - PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO COM  DR.  FABRICO UROLOGISTA JÁ REALIZOU RX E TOMOGRAFIA SEM MANIFESTAÇÕES CLINICAS, SOLICITA-SE 

PROCEDIMENTO PARA MELHOR AVALIAÇÃO E CONDUTA, 

DADOS ADICIONAIS 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO. 

BUSCA DE EXECUTANTES 
NENHUM REGISTRO ENCONTRADO, 

6-07-2020 
	

1/2 
	

NQ  Ficha:  1930883 
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