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Transformando projetos em acoes!

Unidade dE Satde: MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA PENHA

Empresa:

LTDA

Servigos Médicos:

'\\‘& /-\\/‘]\DU&\ mw\;” .\JL\L/J)M(,)

ener: 33850 886 Joool -

Profissional Médico:

CRM: ¢

& 294

UF: MA.

Venho por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servigos

médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Meés: ;ELHIW“ABRILT T

T R
v

M d g

“Ano: 2018 e 130 ki GG
Dia Visto/Autoriza¢io Horidrio | Dia VlstolAutorlzac;ao Horario
01 | | 16
02 | Jutady e s 1% 17
03 | 18
04 19
05 20
06 21
07 22
08 23 J/\— el < > h
09 | Lowde [ Sho |24 [ '
10 | 7 ’ 25
11 20
12 27
13 28
14 29
15 30 | Locobe 4L sD
16 ot Koo SD 31 / "
Obs.: Os Horarios serad dispostos conforme estiver em escala: M = Manha. T = Tarde, SD = 12h diurno, SN = 12 noturno.

Eenhe

Local: Mefywatbel Aome b
\ Data: €2 1 04 1 Iy
Responsavel:
\.x"\)f’
Assinatura: LN

Sao Luis - MA

Av. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401

Contatos

(98) 3190 - 5188 / (98) 3199 - 1577

www.institutoacqua.org.br




INSTITUTO

SLRLA

Transformando projetos em acoes!

Unidade de Saude: MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA PENHA
Empresa; __LIFE SLOCEDIETOS /YL CES  CNPI: 23.850.28€ /007 - 08

Servicos Médicos: _ GAanfc b Ty
Profissional Médico: 6& e, o D D). Jvy j'v;.a« CRM: Ja j&JF: MA.

Venho por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servigos

médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Nics SERITITA B R Rame 1 s Anod SR 2018 5% ‘ il
Dia Visto/Autoriza¢io Horirio | Dia Visto/Autorizagio Horirio
01 16 /i_%
[ 3 - e -
02 P A Y . 17 {é@(wz:'ﬂ o . (7
03 gt @f- 17 | 18 7 |
04 b 19 '
05 ) 20
06 21
07 22
08 . 23 .
I e Wl T (]
10 T N 19 |25 B ‘
11 / / 26 (
12 / 27
13 28
14 29
15 30
16 31

Obs.. Os Horérios serdo dispostos conforme estiver em escala: M = Manhd. T = Tarde, SD = 12h diurno. SN = 12 noturno.

-

- ; )
Local: , A< 7 )

Data: 05 /(W / AR

Responsavel: —

Assinatura:

Sao Luis - MA Contatos . Site

Av. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401 (98) 3190 - 5188 / (98) 3199 - 1577 www.institutoacqua,org.br
£l ° “fala i ) H > e e e ‘I



B i NstituTo Transformando projetos em acoes!
ACQUA

Unidade de Saudt MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA PENHA
Empresa: LL( (A0 04 a\¢ muf&w | \«*e ,~\, L9 cnpr: 3. 835 0. i%@ /0001-G
Servigos MLdlLOS. )RETETRA 4
Profissional Médico: u/b AN ‘W,;’; o Adsi 1977 CRM: 657 UF: MA.

Venho por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servigos

meédicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

VIES: DL A B R LT VSBIeae T+ Amo: uaniy 2018 WAESF AN D R
Dia Visto/Autoriza¢io Horario | Dia VMO/;AUtOI‘IZa(}'lO I Hordrio
01 16| Zormiriam St /<4
02 o | VTA=z= ) L) > fo4
03 | s ==t J/ | 18
(== /il |19
0s | 20
06 21
07 22
08 23 ,
09 24 | Frp gz 2 [
10 B 25 -
Bt 772 | 26
12 27
13 28
| 14 29
15 30, - ){4:2*712,,@;.% =— (4
\ 16 314‘._ L7 e W /é/x
Obs.: Os Horarios serdo dispostos conforme estiver em escala: M = Manha. T = Tarde. ¢.SD = th diurno. SN = 12 noturno

Local: sy Nus - fM7*
\

k Data: / 4/ /[ & /\

Responsavel:

Assinatura: e

Sao Luis - MA Contatos

Av, Prof. Carlos Cunha, Sala 1401 (98) 3190 - 5188 / (98) 3199 - 1577 www.institutoacqua.org.br



—
B i NsTiTuTo Transformando projetos em acoes!
ACQUA

Unidade de @aude MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA PENHA

Empresa: W (\\A\W\ ean AP \/‘8 C\\u‘*—n L\DQ,CNPJ 23 . %S 0, 98(7(0 OO'{' 8
Servigos Medxcos. DR STETR £ J

. , ) N
Profissional Médico: )(,\Q\L Ao émnf Qm o Y'CRM: }Zg Z UF: MA.
/

L

Venho por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servigos

médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Meés:  ABRIL Ano: 2018 -k e
Dia Visto/Autorizac¢io Horirio | Dia Visto/Autoriza¢io Horirio
01 16

02 17

03 18 un

04 | oy | 19 | A9 B ZMly
05 | AH)  paap 24l 20 A\ ZUhs

06 | OO KA LYl 21 Ll

07 VO 22 )

08 23 ./ SpJ
09 An 24 VI

10 B AD 25 yalbi

' : #
1| 90, _ 2 | Kyg pgdh | A2l
12 W oy SO |27 "W AW/
13 Wz %/ 2 U I\ 28 (&7
14 vy ' 29

=

\ 15 30
16 31

Obs.: Os Horarios serdo dispostos conforme estiver em escala; M = Manhd. T = Tarde. SD = 12h diurno, SN = 12 noturno.

Local: C%?f;f;\ Q,LQ-S
Data: Oé / OL"/ IJ% ‘

5\ Responsavel:

\ Assinatura: /}O@/L;)Wm ngm ( [J1

WPRPETr PR

Sio Luis - MA ) Site

Av. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401 (98) 3190 - 5188 / (98) 3199 - 1577 www.institutoacqua.org.br
A0 = Madira aracath



—

Ké%ﬁ& Transformando projetos em acoes!
Unidade de \aude MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA PENHA \

7
Empresa: U\ {AD LLC\*»W% Ul l-»lft“’{"' LTb P .CNPJ: J3 . ’SOO J&é /CC 04 - LR
Servigos Médicos: DR ‘,ﬁ( A, "

Profissional Médico{}ljﬂﬂ' \I{ M \LUML’D /“,»Lu,hﬁ/ éIRM é (%Zg UF: MA.

Venho por meio deste. autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servigos

médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Meés: IREREITAB RTINS AnoziiianEe2 018 S gt e M-
Dia Visto/Autoriza¢io Horirio | Dia Visto/Autorizagio Horirio
01 | ffreer SA-(/ .|

02 | [#7 SMIL- | 17 .
03 / 18 | A~~~ A~
04 [ud;) S /611 19 / !
05 20

06 21 |77 JY RV
07 | fuf+ D SWA 22 | 77 QU-7¢¢"
08 |~ SN -[2f 23 0/‘7 ru/ﬂ

09 | /e~] Cu -7 24
0|7 25 [5) 7775
11 | ~~] N «1}(5 26 | /14 LM77

12 [~ W/ A 27 1
13 N 28 | 4~) SIIWVTH

-

14 /7= oIV | 29 [~ /
15 |77 ot — ¢ (] 30 /’/4//,} U (%)

16 | /<% eV ¢ 7{ 31

Obs.: Os Ilm‘:i/(us serdo dispostos conforme estiver em escala: M = Manha. T = Tarde. SD = 12h diurno, SN = 12 noturno,

Local:
)

Data: ( J (f / / %
| U
\, Responsavel:
\
\
\ Assinatura: /iy
\ &’ G\neC"\OQ‘a v

. CRM-MA ‘4“

Sao Luis - MA Contatos Site
Ay, Prof. Carlos Cunha, Sala 1401 (98) 3190 - 5188/ (98) 3199 - 1577 www.institutoacqua.org.br
14° andar - Medical Jaracat




