ESCALA MEBICOS

EMPRESA

SERVICO DE ANESTESIOLOGIA DO MARANHAO S/S
CNPJ 35110915/0001-34
UNIDADE HOSPITAL JUVENCIO MATTOS

ESPECIALIDADE

ANESTESIOLOGIA

SETOR CENTRO DE CIRURGICO
MES DEZEMBRO/2018
DATA DIA HORARIO/ CRM NOME DO MEDICO HORARIO/ CRM NOME DO MEDICO OBS.
PLANTAO PLANTAO
1/DEZEM SABADO 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
2/DEZEM DOMINGOD 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
3/DEZEM SEGUNDA 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 3808 GISANA R.BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
4/DEZEM TERCA 07-19H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
5/DEZEM QUARTA 07-19 H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA SOBREAVISO
6/DEZEM QUINTA 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
7/DEZEM SEXTA 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA SOBREAVISO
8/DEZEM SABADO 07-19 H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA SOBREAVISO
9/DEZEM DOMINGO 07-19H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA SOBREAVISO
10/DEZEM | SEGUNDA 07-19 H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
11/DEZEM | TERCA 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
12/DEZEM | QUARTA 07-19H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA SOBREAVISO
13/DEZEM | QUINTA 07-19 H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
14/DEZEM | SEXTA 07-19H 3808 GISANA R.BASTOS ARAUJO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS OLIVEIRA SOBREAVISO
15/DEZEM | SABADO 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUIO SOBREAVISO
16/DEZEM | DOMINGO 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
17/DEZEM | SEGUNDA 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUIO SOBREAVISO
18/DEZEM | TERCA 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
19/DEZEM | QUARTA 07-19 H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA SOBREAVISO
20/DEZEM | QUINTA 07-19 H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA SOBREAVISO
21/DEZEM | SEXTA 07-19H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
22/DEZEM | SABADO 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUIO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
23/DEZEM | DOMINGO 07-19H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
24/DEZEM | SEGUNDA 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUIO SOBREAVISO
25/DEZEM | TERCA 07-19H 3808 GISANA R.BASTOS ARAUIO 19-07H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO SOBREAVISO
26/DEZEM | QUARTA 07-19 H 5855 ANA GABRIELA P.D.OLIVEIRA 19-07H 5855 ANA GRABRIELA P.D. OLIVEIRA | SOBREAVISO
27/DEZEM | QUINTA 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
28/DEZEM | SEXTA 07-19 H 3808 GISANA R. BASTOS ARAUJO 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
29/DEZEM | SABADO 07-19 H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
30/DEZEM | DOMINGO 07-19H 6555 EDIDIO SOARES REIS 19-07H 6555 EDIDIO SOARES REIS SOBREAVISO
31/DEZEM segunda 07/1%h 6555 | EDIDIO SOARES REIS 19/07H 6555 | EDIDIO SOARES REIS sobreavis
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Transformando projeto em agdes!

Unidade de Saude: Hospital Juvencio Mattos
Empresa: Servico de Anestesiologia do Maranhdo S/S CNPJ: 35.110.915/0001-34
Servicos Médicos: Anestesiologia

Profissional Médico: ANA GABRIELA P.D. OLIVEIRA- CRM-5855- UFMA
Venho por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos servicos
medicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Més: DE DEZEMBRO/ 2018

Dia | Visto/ Autorizagdo | Horario Dia | Visto/ Autorizacdo | Horario
1 i (17) T
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3 [T 19 (g SD/SN
a [/ (20) | Kakf SD/SN
5 (ahl” SD/SN 21| JIIERIITT

6 111 2 | /11NN
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10 | /IR 26 \ab?” SD/SN
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12 Cat SD/SN 28 [ /1171

3 | /1aplininiiig 29 [ /11T
[/ RN

s | /1T 1| /I

16 | /I

Obs: os Hordrios serdo dispostos conforme estiver em escala M= Manh3, T= Tarde, SD=12hs diurno, SN= 12 hs noturno
Local:
Data: 08 DE NOVEMBRQ/2018
Responsavel: W
Dr. José Wilson Ferre bomes sausia
At

Assinatura:

S3o Luis-MA

AV. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401

142 andar — Medical Jaracaty

Contatos :( 98) 3190 — 5188 / (98) 3199- 1577




Unidade de Saude: Hospital Juvencio Mattos

Transformando projeto em agdes!

Empresa: Servigo de Anestesiologia do Maranhdo S/S  CNPJ: 35.110.915/0001-34

Servicos Médicos: Anestesiologia

Profissional Médico: EDIDIO SOARES REIS-CRM- 6555- UFMA

Venho

por meio deste, autorizar a empresa supramencionada a dispor dos

servigos médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Més: DEZEMBRO/ Ano:2018

Dia | Visto/ Autorizagdo | Horario Dia | Visto/ Autorizagdo | Horario
1 D SDISN 17 | 7%, SD

2 =7 SDISN 18 | “7F SN

3 |~ o SD 1 [/

4 oS SN 20 | /11

5 i 21 | /M
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9 i 25 | /1A

10 . SD 26 | /17
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Obs: os Horérios séfao dispostos conforme estiver em escala M= Manh3, T=Tarde, SD=12hs diurno, SN= 12 hs noturno

Local:

Data: 08 DE NOVEMBRO/2018
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Responsavel:

S3o Luis-MA

AV. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401

142 andar — Medical Jaracaty

Contatos :( 98) 3190 — 5188 / (98) 3189- 1577



Unidade de Salde: Hospital Juvencio Mattos

Transformando projeto em ag¢des!

Empresa: Servico de Anestesiologia do Maranhdo S/S  CNPJ: 35.110.915/0001-34

Servigos Médicos: Anestesiologia

Profissional Médico: Gisana Rodrigues Bastos Araujo-CRM- 3808- UFMA

Venho por meio deste, autorizar a empresa supramenicionada a dispor dos servicos
médicos prestados pela minha pessoa no periodo abaixo informado:

Més: DEZEMBRO/ Ano:2018

Dia | Visto/ Autorizacdo | Horario Dia | Visto/ Autorizagio Horario
1 HH i 17 SN

2 Iy 18 ‘QS SD

3 o SN [N

4 e ) 20 | [

5 I 21 XU SD/SN
6 I 22 N % SD/SN
7 X sb 23 (ol SD/SN
8 I 24 XX SD/SN
9 [T 25 X SD/SN
10 [ SN 26 | [/1111111110101]

11 hoat sD 27 | /11T

2 | /I 28 | /11T

13 (o SN 29 | /1IN

14 SD/SN 30 | /11T

15 ° SD/SN 31| /I

6 | [T

Obs: os Hordrios serdo dispostas conforme estiver em escala M= Manh3, T= Tarde, SD=12hs diurno, SN= 12 hs noturno

Local:
Data: 08/NOVEMBRO/2018

Responsavel:

Assinatura:
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S3o Luis-MA

AV. Prof. Carlos Cunha, Sala 1401
142 andar — Medical Jaracaty
Contatos :( 98) 3190 — 5188 / (98) 3199- 1577




