PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JESUS DOS PERDOES

R. Dom Duarte Leopoldo, n.2 83 - centro - CEP 12.955-000
CNPJ 52.359.692/0001-62 Fone: (011) 4012-1005

Bom Jesus dos Perdoes, 03 de abril de 2025.

Oficio n® 56/2025
Resposta ao Requerimento n? 06/2025 - Camara Municipal de Bom Jesus dos

Perddes

Excelentissimos Senhores Vereadores,

Em atencdo ao respeitdvel requerimento supra referenciado,
encaminho as respostas, em anexo, das informacdes sobre a execuc¢do do
contrato de servi¢os médicos com a empresa EGA GESTAO DE NEGOCIOS
LTDA.

Sem mais, colhemos do ensejo para ratificar a V.S2. nossos mais

altos protestos de estima e respeito, subscrevemo-nos.

tenci same;nte,
]

Prefeito Municip

Ao
Exmo. Sr. Hélio José Viana Gong¢alves
Presidente da Camara Municipal de Bom Jesus dos Perddes.



BOM JESUS DOS PERDOES

Protocolo 3- 1.996/2025

De: Ana A. - PREF-SAU
Para: Envolvidos internos acompanhando

Data: 03/04/2025 as 13:28:13

Setores envolvidos:

PREF-GEST-CDA, PREF-GOV-ADM, PREF-GOV, PREF-SAU

Oficio

Prezados

RESPOSTA AO REQUERIMENTO N° 06/2025

INFORMACOES SOBRE DOCUMENTAGAO E DADOS DE PROFISSIONAIS

1. ldentificagdo completa e dados do representante legal da empresa, incluindo nome, cargo e demais
informacgoes pertinentes.

EDIPO GLADSTON AMANCIO DA SILVEIRA, sécio da empresa EGA Gestao de Negocios Ltda. Brasileiro,
solteiro, empresario, inscrito no CPF:084.659.424-20, conforme consta no contrato n°® 56/2024.

2. Copia da documentagao prévia de todos os profissionais para o Cadastro no CNES, Plataforma CRO, com
informagoes completas sobre os respectivos registros.

Para o contrato em questdo nao ha especialidade de Odontologia, referentes a plataforma CRO.

Para o cadastro da plataforma CNES, Sistema de atendimento do Pronto-Socorro e PEC (Sistema eSUS) sdo
utilizadas as Fichas Cadastrais preenchidas pelos profissionais médicos. Os dados sd@o conferidos nos
respectivos 6rgaos responsaveis.

Seguem anexas Fichas Cadastrais.

3. Comprovacéo de especialidade de cada profissional, por meio de documentagao comprobatéria, incluindo
titulo de especialista, se aplicavel.

Titulos nas fichas cadastrais, anexos da questio anterior.

4. Nome do medico que sera o representante técnico da empresa, com as devidas qualificaces e registros.

Dr. Aecio Paulino de Oliveira Junior, inscrito no CR/RN sob niimero 10221, portador do CPF: 092.775.234-41.

Anexas cépias da documentagio.

5. Escala de atendimento médico enviada com antecedéncia, incluindo todos os profissionais que compdes a
equipe, com a especializagao de carga horaria, especialidade, CRM, e os dias de atendimento tanto no setor
ambulatério quanto no pronto-socorro,, com a devida escala médica.

Segue anexa escala.

6. Informar sobre qualquer intercorréncia ou afastamento da empresa, detalhando o ocorrido e as providéncias

W 1Doc
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Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA
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adotadas.

A data de inicio de vigéncia do atual contrato foi 01/04/2025, até o momento nido houveram intercorréncias

contratuais.

Atenciosamente,
Ana Lucia de Almeida

Secretaria de Salde

Anexos:

AECIO_CERTIDAO_250403_131531.pdf
AECIO_CONSELHO_FEDERAL_DE_MEDICINA_250403_131242 pdf
AECIO_CREMERN_250403_131227.pdf

AECIO_IDENTIDADE_250403_131209.pdf

Ambulatorio_Atualizada_21_03_25 .pdf

Anexo_|_Lotacao_e_carga_horaria.pdf

Dra_Anna_Karina__ visto.pdf

Escala_PA.pdf

FICHA_CADASTRAL_ANAY_CINTRA_ALVARENGA pdf
FICHA_CADASTRAL_ANA_ELIZA RIOLA_ CHEMIN.pdf
FICHA_CADASTRAL_ANNA_KARINA_ARAUJO_ZINN.pdf
FICHA_CADASTRAL_EMMELINE_BERNARDES _1.pdf
FICHA_CADASTRAL_FERNANDO_RAMOS_LENHARO.pdf
FICHA_CADASTRAL_GABRIELA_ALVES.pdf
FICHA_CADASTRAL_GABRIELA_MARIA_DE_OLIVEIRA_MIRANDA pdf
FICHA_CADASTRAL_GABRIELA_TOMAZIN_MELOTTI.pdf
FICHA_CADASTRAL_JOY_ERIN_CSRISTIE_KITANURA.pdf
FICHA_CADASTRAL_KAROLINE_BISPO.pdf
FICHA_CADASTRAL_LUCAS_VIEIRA_DE_FREITAS.pdf
FICHA_CADASTRAL_MARCOS_MIRANDA_RODRIGUES.pdf
FICHA_CADASTRAL_ORLANDO_VEDOVELLO.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_ADILSON_AKIHIDE .pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_DIEGO_GADERNAL.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_FRANCISCO_ROBERTO pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_IGOR_ARANTES.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_MARIANA_SAKASHITA pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_MESSIAS_EDUARDO.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTACAO_RAFEL_NOJIRI.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DOCUMENTO_ROBERTA_BENTO.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DUCOMENTACAO_LUDMILA_MARIN.pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_COM_DUCUMENTACAO_SHEILA_VIEIRA pdf
FICHA_DADOS_ESPECIALIZACAO_PAULO_SERGIO.pdf
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO
GRANDE DO NORTE

Certidao de Direcao Técnica

(]

Certifico para os devidos fins, que o estabelecimento EGA GESTAO DE NEGOCIOS 2
LTDA, nome fantasia EGA GESTAO DE NEGOCIOS, registro n? 2516, tipo de =
inscricao DEFINITIVA - REGULAR, sito a RUA POCO BRANCO, 2002 - NOVA ;
PARNAMIRIM, na cidade de PARNAMIRIM/RN, esta funcionando sob a Direcao 8
Técnica do(a) Dr(a) AECIO PAULINO DE OLIVEIRA JUNIOR, inscrito com o CRM n? g
10221. ’é,
£

Por ser verdade, firmo a presente, para os fins de direito. 2
w33 ]

> :

Sem mais para o momento, firmamos o presente. E
Chave de validagdo n?.  770a19f 1e3417be7af2 i
<3

S3

Emitida eletronicamente via internet em 27/03/2025 ; %
Sua autenticidade podera ser confirmada no site do CRM-RN: E 3
http://www.cremern.org.br/ <d

E
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CONSFLHO REGIONAL DE MEDICIMNA -~ RIO GRANDE DO MORTE
CEDULA DE IDENTIDADE DE MEDICO

NOME £ CRM/UF
AECTO PAULINO DE OLIVEIRA = . . 10221/RN
R

FILIACAO ’ i i (e
FRANCINILDA IR MATA 2

AECIO PAULINO DE OLIVEIRA

DATA DE INSCRICAD WVIA
11/11/2019 o1

i

ASSINATURA DO PORTADOR
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CPF IDENTIDADE /ORGAO EMISSOR

@92 775.234-41 2808844 / SSP-RN

TiTULO DE ELEITOR SECAOC ZONA
PORZ90G8701600 0396 0050

DATA DE NASCIMENTO MNATURALIDADE

09/05/1991 APODI -RN

LOCAL E DATA DE EXPEDICAD [ Ry %?; 4
NATAL -RN 12/11/2019 : ’ E'];‘.‘.';Ls -’i'E‘i
422405 ' |

ASSINATURA, DO PRESIDENTE DO CRM

IDENTIDADE |

IDA COMO PROVA DE

VAL

IMA LE

TO DE ACORDO CC
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VALUDAEMTODO
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MEDICOS DO AMBULATORIO - EGA GESTAO

NOME ESPECIALIDADE CRM

SHEILA VIEIRA CARDIOLOGISTA 86511
ADILSON AISAKA PEQUENAS CIRURGIAS 82407
TERCIA BARRETO CLINICA MEDICA 167380
MESSIAS EDUARDO NEUROLOGIA ADULTO E INFANTIL 109179
RAFAEL NOJIRI OFTALMOLOGISTA 56937

PAULO SERGIO PEDIATRA 77970
ORLANDO VEDOVELLO PEDIATRA 99526
DIEGO GADERNAL PSIQUIATRIA INFANTIL 197246
LUDMILA PPOLESI PSIQUIATRA 253594
MARINA SAKASHITA PSIQUIATRA 228333
JOAO VITOR PSIQUIATRA 218659

ANNA KARINA CLINICA MEDICA 47491

VALDIR CAMARGO CLINICA MEDICA E INTERVECIONISTA | 18960
KAROLINE HLUCHAN CLINICA MEDICA 239603
ROBERTA BENTO GONCALVES GINECOLOGISTA 126572
FRANCISCO ROBERTO BONATTO GINECOLOGISTA 208612

RESPONSAVEL PELAS ESCALAS E AMBULATORIOS - JEAN CORREA
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© CREMESP

TONAL DE MEDICE O ESTADO DE SAD PALLD

Certidao de Visto Temporario de 90 (Noventa) Dias

Certificamos para os devidos fins, que o(a) Dr(a). ANNA KARINA ARAUJO ZINN tendo sua inscrigdo principal no
Conselho Regional de Medicina - BA sob o no. 47491, solicitou e obteve o visto temporario de acordo com o paragrafo 1°
do art. 18 da Lei 3.268, para atuar por 90 dias no estado de SP, protocolado sob no. 152880/2025 encontrando-se,
portanio, apto a exercer a profissdo na unidade federativa SP até 02 de Julho de 2025.

Rua Frei Caneca, 1.282 - Consolagao
CEP: 01307-002 - Sao Paulo - SP
Telefone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org.br

|Autenticidade da Certidao do Visto|
N.Certidao: 1530437, CRM: 47491, Data-Horario: 2025-03-17 11:20:38
Consulte a Autenticidade da Certiddo neste link.

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps:/bjperdoes. 1doc.com.br/verificacao/7TDB3-3648-A91F-58ED e informe o cédigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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'MARCOS MIRANDA

ABRIL_ 2025

MARCOS MIRANDA

1 TERCA-FEIRA FERNANDO LENHARO FERNANDO LENHARO
RENATA SOARES -
ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
2 QUARTA - FEIRA KAROLINE BISPO KAROLINE BISPO
ANA ELIZA -
LUCAS VIEIRA LUCAS VIEIRA
3 QUINTA-FEIRA MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
ANA ELIZA -
LUCAS VIEIRA GABRIELA MELOTTI
4 SEXTA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
KAROLINE BISPO -
5 SABADO MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
JOY KITAMURA GABRIELA MELOTTI
ORLANDO VEDOVELLO GABRIELA MELOTTI
6 o GABRIELLA MIRANDA ANNA KARINA
RENATA SOARES LUCAS VIEIRA
7 SEGUNDA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

QUARTA - FEIRA

8 TERCA-FEIRA FERNANDO LENHARO FERNANDO LENHARO
RENATA SOARES =
ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA

KAROLINE BISPO

KAROLINE BISPO

ANA ELIZA

10

QUINTA-FEIRA

FERNANDO LENHARO

FERNANDO LENHARO

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

ANA ELIZA -
LUCAS VIEIRA GABRIELA MELOTTI
13, SEXTA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps://bjperdoes, 1doc.com.briverificacao/7TDB9-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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KAROLINE BISPO

l

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

A SARANG JOY KITAMURA GABRIELA MELOTTI
ORLANDO VEDOVELLO GABRIELA MELOTTI
S 2o GABRIELLA MIRANDA ANNA KARINA
RENATA SOARES LUCAS VIEIRA
14 | SEGUNDA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
MARCOS MIRANDA -
MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
15 TERCA-FEIRA FERNANDO LENHARO FERNANDO LENHARO
RENATA SOARES -
ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
16 QUARTA - FEIRA LUCAS VIEIRA LUCAS VIEIRA
ANA ELIZA -
FERNANDO LENHARO FERNANDO LENHARO
17 QUINTA-FEIRA MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
ANA ELIZA -
LUCAS VIEIRA GABRIELA MELOTTI
18 SEXTA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
KAROLINE BISPO -
MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
29 SABADO SAFIRA MELISSA GABRIELA MELOTTI
SAFIRA MELISSA GABRIELA MELOTTI
g i de GABRIELLA MIRANDA ANNA KARINA
RENATA SOARES LUCAS VIEIRA
21 | SEGUNDA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA

MARCOS MIRANDA

22

TERCA-FEIRA

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

FERNANDO LENHARO

FERNANDO LENHARO

RENATA SOARES

23

QUARTA - FEIRA

ANAY ALVARENGA

ANAY ALVARENGA

LUCAS VIEIRA

LUCAS VIEIRA

ANA ELIZA

24

QUINTA-FEIRA

FERNANDO LENHARO

FERNANDO LENHARO

MARCOS MIRANDA

MARCOS MIRANDA

ANA ELIZA
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GABRIELA MELOTTI GABRIELA MELOTTI
25 | SEXTA-FEIRA KAROLINE BISPO KAROLINE BISPO
LUCAS VIEIRA :
’ MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
-~ SHBADO JOY KITAMURA GABRIELA MELOTTI
SAFIRA MELISSA GABRIELA MELOTTI
i HOMINGO GABRIELLA MIRANDA ANNA KARINA
RENATA SOARES LUCAS VIEIRA
28 | SEGUNDA-FEIRA ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
MARCOS MIRANDA :
MARCOS MIRANDA MARCOS MIRANDA
20 | TERCA-FEIRA FERNANDO LENHARO FERNANDO LENHARO
RENATA SOARES .
ANAY ALVARENGA ANAY ALVARENGA
30 | QUARTA - FEIRA KAROLINE BISPO KAROLINE BISPO
ANA ELIZA %
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Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Salude

Nome: ANAY CINTRA ALVARENGA

Data de Nascimento: 08/09/1998 Naturalidade: IBIRACI Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: DRAUSIO ALVARENGA

O
Identidade: MG19274270 Data de emissdo: 26/07/2022 UF: MG Orgdo emissor: SSP/MG §
CPF:130.764.896-74 PASEP/PIS: CNH:06916280804 Raga/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Sec¢ao:
Carteira de trabalho: Série: 13

4
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 ;

a
CNS: 704607632513126 Telefone: (19) 99671-0809 @
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: %
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 268528/SP ;I

Endereco: RUA CORONEL TIMOTEO, 418

resifi

Cidade: IBIRACI Bairro: CENTRO Cep: 37990-000

Email: anayalvarenga.2009@hotmail.com

1doc.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps:/bjperd
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Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

£
*

1705 -’~’-!.4mx<.liiih'=-li': ]

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: ANA ELIZA RIOLA CHEMIN

Data de Nascimento: 10/03/1986  Naturalidade: CAMPINAS/SP Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: ERBERTO CHEMIN/ELIZETE ALBINA RIOLA

Endereco: RUA EMILIA PAIVA MEIRA, 123, AP 12

Cidade: CAMPINAS Bairro: CAMBUI Cep: 13025-040

[a]
Identidade: 44784248 Data de emissdo: 07/11/2024 UF: SP Orgdo emissor: SSP %
CPF: 350.612.098-00 PASEP/PIS: CNH: 03475642607 Raca/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Secao:
Carteira de trabalho: Série: %
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 g
CNS: 706908112134133 Telefone: (19) 99221-5446 §
w
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: %
Cargo: Médico Plantonista Conselho regional: 265182/SP §
;
S
g
g
g
g

Email: anaelizachemin@hotmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps:ibjperdoes.1d

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

o



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Salde

Nome: ANNA KARINA ARAUJO ZINN

Data de Nascimento: 22/09/1996 Naturalidade: SALVADOR/BA Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: HELIO ZINN/MARIA LIDIA DE ARAUJO ZINN

D

Identidade: 20.288.433-30 Data de emissdo: 09/08/2018 UF: BA Orgdo emissor: SSP/BA §

CPF:070.925.585-30 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: §

Titulo de eleitor: Zona: Secao:

Carteira de trabalho: Série: %
b

Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 -g:
d

CNS: 704003316666866 Telefone: (16) 98112-5850 i

Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:

Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 47491/BA

Endereco: RUA GENERAL JUAREZ TAVORA, 358

Cidade: BELA VISTA Bairro: GUANAMBI Cep: 45430-000

Email: karinaujo12@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hilps://bjpardeas.1doc.combriverificacac/7DB9-3644

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

O



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funciondrios da Saude

Nome: EMMELINE BERNARDES DUARTE DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 03/08/1990 Naturalidade: BRAGANCA PAULISTA/SP Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagio: WANDERLEY VITOR DE OLIVEIRA/FLUVIA BERNARDES DE OLIVEIRA

Endereco: RUA NELITA BERTOLOTTI LEME, 120

a
Identidade: MG16960832 Data de emissdo: 25/11/2016 UF: MG Orgdo emissor: SESP/MG §
CPF: 103.910.766-47 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Segdo: E
Carteira de trabalho: Série: 12“

g
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 %
CNS: 700006634616706 Telefone: (11) 97781-1594 §
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: %
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 219870/SP g,

:

Cidade: BRAGANCA PAULISTA Bairro: Cep: 12919-606

Email: emmelineduarte56@gmail.com

com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

doas 1d

P

Assinado por 1 pessca: ANA LUCIA DE ALMEIDA
Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps://bj

E



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: FERNANDO RAMOS LENHARO

Data de Nascimento: 16/01/1984 Naturalidade: BRAGANCA PAULISTA

Nacionalidade: BRASILEIRO

Filiagdo: SERGIO LENHARO/TERESA CRISTINA PICCOLI RAMOS LENHARO

Identidade: 263303185 Data de emiss3o: 23/06/2022 UF: SP Orgdo emissor: SSP
CPF:324.768.218-02 PASEP/PIS: CNH: 02262182867 Raga/Cor:
Titulo de eleitor: Zona: Secdo:

Carteira de trabalho: Série:

Escolaridade: Superior Completo

Data da admissdo: 01/04/2025

CNS: 700804987003284

Telefone: (11) 93747-9767

Vinculo empregaticio:

Carga horaria semanal:

Cargo: MEDICO PLANTONISTA

Conselho regional: 140272

Endereco: ALAGOA NELITA BERTOLI LEME, 120

as WM&E&MMLGMQO 70B9-3648-A91F-58ED

Cidade: BRAGANCA PAULISTA Bairro:

Cep: 12519-606

Email: saudelenharo@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bjperdoas-1doc-combriverifi

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

El



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: GABRIELA ALVES VILLATORO

Data de Nascimento: 18/05/1999 Naturalidade: SAO SIMAO/GO Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiacdo: SIMONES ALVES EL HAJJ/FAUZE CARLOS VILLATORO E ALI SAID EL HAJJ

=]
Identidade: 52191503X Data de emissdo: UF: SSP/SP Orgdo emissor: SSP/SP §
CPF: 511.789.578-96 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Secdo:
Carteira de trabalho: Série: %
Escolaridade: Superior Completo Data da admiss3o: 01/04/2025 E

3
CNS: 898005103844178 Telefone: (11) 99987-0040 FH

y
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: E
Cargo: MEDICO CLINICO GERAL Conselho regional: 261714/SP g

Endereco: RUA ANTENOR FONTANA, 116 LT7 QD G

Cidade: ITATIBA Bairro: Cep: 13251-598

Email:

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hiips:Ubjperdoss. 1doc.combrivadif

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

o



Secretaria da Saude

Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: GABRIELA MARIA DE OLIVEIRA MIRANDA

Data de Nascimento: 15/10/1998 Naturalidade: SAO BERNADO DO CAMPO/SP

Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiacdo: AGNALDO MIRANDA/WALESKA DE OLIVEIRA MIRANDA

q
Identidade: 52138171 Data de emissdo: 28/02/2024 UF: SP Orgdo emissor: SSP/SP §
CPF: 454.335.368-40 PASEP/PIS: CNH: 06786246203 Raga/Cor: g
Titulo de eleitor: Zona: Secao: E‘
Carteira de trabalho: Série: f
Escolaridade: Superior Completo Data da admiss3o: 01/04/2025 é’
q
CNS: 704202768931980 Telefone: (14) 99625-1760 f“.a’
u
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: %
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 267843 g
=
Endereco: RUA BELA VISTA, 180 g
=
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO Bairro: CENTRO Cep: 09715-030 f
€
Email: gabriellamariamiranda@gmail.com §

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse Ltl.ps;ut;,

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

o



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Satude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: GABRIELA TOMAZIN MELOTTI

Data de Nascimento: 16/12/1997 Naturalidade: CAMPINAS/SP Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: ROGERIO ZAVALONI MELOTTI/SANDRA REGINA TOMAZIN MELOTTI

o

Identidade: 53.722.341-1 Data de emissdo: 25/01/2016 UF: SP Orgdo emissor: SSP/SP t

CPF: 444.368.758-06 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: §

Titulo de eleitor: Zona: Secao: %

Carteira de trabalho: Série: g
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025

CNS: 704808023201247 Telefone: (19) 99499-0021

Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:

Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 269077/SP

Endereco: Rua Alvaro Bosco, n? 146, Casa 18

Cidade: CAMPINAS Bairro: LOTEAMENTO RESID. VILA BELLA Cep: 13087-723

Email: gabimelotti@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

1doc.combriverificacac/7DBO-3648-A01F-58ED a-inf

A

Para verificar a validade das assinaturas, acesse bilps:ibjp

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

B



Secretaria da Saude

Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: JOY ERIN CHRISTIE KITAMURA

Data de Nascimento: 03/07/2001 Naturalidade: PRESIDENTE PRUDENTE/SP

Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: FABIO KENJY KITAMURA

d
Identidade: 38.083.293-8 Data de emissdo: 09/01/2016 UF: SP Orgdo emissor: SSP/SP #
CPF: 322.456.628-06 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Secgao:
Carteira de trabalho: Série: %
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 :
a
CNS: 704107105146970 Telefone: (18) 99752-9235 i
uf
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: g
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 268202/SP %&
Enderego: RUA JOSE FERREIRA DA ROCHA, 48 ‘

Cidade: PRESIDENTE PRUDENTE Bairro: DAMHA BELVEDERE

Cep: 19054-046

Ivarifi

Email: joykitamura@hotmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

1doc.com

-

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hilps:/bjp

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

E



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funciondrios da Saude

Nome: KAROLINE BISPO DE JESUS

Data de Nascimento: 24/01/1994 Naturalidade: OLINDINA/BA Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiacdo: : JOSE DOMINGOS DIAS DE JESUS/VALDIRENE BISPO DE JESUS

g
Identidade: 14.443.823-22 Data de emissdo: 06/02/2019 UF: BA Orgdo emissor: SSP/BA &
[=
CPF: 054.144.915-00 PASEP/PIS: CNH: Raca/Cor: E
4
2
Titulo de eleitor: Zona: Secao: g
%n
Carteira de trabalho: Série: i
q
g
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 4
d
d
CNS: 700200491796725 Telefone: (75) 997166796
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:
Cargo: MEDICO CLINICO GERAL Conselho regional: 266101/SP

Endereco: RUA WERNER VON SIEMENS, 111

Cidade: SAO PAULO Bairro: CONJ. 22 Cep: 05.069-900

Email: karolinebispo.98@hotmail.com

com.brivarifidacani7

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

1d

o

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps:/ibjp

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

£



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funciondrios da Saude

Nome: LUCAS VIEIRA DE FREITAS

Data de Nascimento: 12/09/1996 Naturalidade: GOIANIA/GO Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiagdo: VANDOILTON EUGENIO D FREITAS/EDENILCA DO CARMO CABRAL VIEIRA FREITAS

(o]
Identidade: 5979708 Data de emissdo: 13/06/2016 UF: GO Orgdo emissor: SSP/GO j
CPF: 700.926.5010-12 PASEP/PIS: CNH: 06639434216 Raga/Cor: \3
Titulo de eleitor: Zona: Secao:
Carteira de trabalho: Série: %
Escolaridade: Superior Completo Data da admiss3o: 01/04/2025
CNS: 702403320901130 Telefone: (62) 99415-3433
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 268341/SP

Endereco: RUA AUGUSTO LIPPEL, 1812, BLOCO A86

Cidade: SOROCABA Bairro: PARQUE CAMPOLIM Cep: 18048-130

Email: lucasfreitas.18 @outlook.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

1doc.combriverifidacac/7DB9-3648-A91E-58ED 6 inf

"

Para verificar a validade das assinaturas, acesse kilps:/bjp

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

E



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Salude

Ficha Cadastral de Funciondrios da Saude

Nome: MARCOS MIRANDA RODRIGUES

Data de Nascimento: 24/08/1992 Naturalidade: UBERLANDIA/MG Nacionalidade: BRASILEIRO

Filiacdo: CELIO RODRIGUES JUNIOR/ADRIANE CRISTINA M. RODRIGUES

(o]
Identidade: 15.674.670 Data de emiss3o: 27/08/2010 UF: MG Orgdo emissor: SSP/MG §
CPF: 088.023.686-86 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: 3
Titulo de eleitor: Zona: Secao:
Carteira de trabalho: Série: %
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025
CNS: 700708965147873 Telefone: (17) 99717-7140
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 269192/SP

Endereco: RUA SANTO BACARO, 118

Cidade: FERNANDOPOLIS Bairro: PARQUE UNIVERSITARIO Cep: 15601-312

Email: markSmirandarodrigues@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

1doc.combr/verificacac/7DBO-3648-A91E-58ED a-inf

ol

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA
Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps:#bip

o



Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: ORLANDO VEDOVELLO NETO

Data de Nascimento: 02/07/1974 Naturalidade: CAMPINAS/SP Nacionalidade: BRASILEIRO

Filiacdo: ADELSIO VEDOVELLO/DIVINA MARIA VEDOVELLO

Endere¢o: RUA FRANCISCO DE CAMPOS BARRETO, 430

Cidade: PAULINIA Bairro: VILA BRESSAN Cep: 13140-490

a
Identidade: 22.674.373-1 Data de emissdo: 19/08/2015 UF: SP Org3o emissor: SSP/SP j
CPF: 251.665.668-82 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor: §
Titulo de eleitor: Zona: Sec3do:
Carteira de trabalho: Série: %‘
[
:
Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025 3
L
(@
CNS: 705007056583151 Telefone: (15) 99146-0004 @
Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal: §
Cargo: MEDICO PLANTONISTA Conselho regional: 099526/SP &
%.
o
&
4
2
g

Email: netovedovello74@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hilps-/bjperdoes.1d

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

&



@

E G A SERVICOS

NOME: ADILSON AKIHIDE AISAKA TELEFONE: (11) 99222-6075
CPF: 149.268.988-29 RG: 19.493.204-7 CONSELHO REGIONAL: 82407/SP
ESPECIALIDADE: CIRURGIA GERAL CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO

RQE: 22001 E 20937

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaluras, acesse https://bjperdoes.1doc.com.briverificacao/7DB9-3648-A91F-58ED e informe o cddigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

§c



CREMESP

CONSELHD REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAD PAULD

CERTIFICADO DE REGISTRO DE ESPECIALIDADE - RQE
N° 33437/2024

A Comissdo de Especialidades Médicas do Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sao Paulo certifica que analisou e aprovou, conforme as normas em vigor, o
registro de qualificagdo de especialista do(a) medico(a) abaixo:

Dr(a).: ADILSON AKTHIDE AISAKA - CRM 82407

Especialidade: CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO

RQE: 20937

Data de Aprovac¢ao: 25/11/2003

Sdo Paulo, 01 de outubro de 2024,

r R = b
@%ﬂ/%/ o ) /% S

Dr. Angelo Vattimo Dra. Irene Abramovich
Presidente do CREMESP Diretora 1° Secretaria

Sua autentu:ldade poderé ser \'enﬁcada pcu qualquer interessado no site do CREMESP em
/7 . rtidoes ou utilizando um lenoz de qrCode.

Rua Frei Caneca, 1.282, Consolacao, CEP: 01307-002 - Sao Paulo/SP
Telefone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bjperdoes.1doc.com.br/verificacao/7DB9-3648-A91F-58ED e informe o cadigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

o



CREMESP

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAOD PAULD

CERTIFICADO DE REGISTRO DE ESPECIALIDADE - RQE
N® 33436/2024

A Comissdo de Especialidades Médicas do Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sao Paulo certifica que analisou e aprovou, conforme as normas em vigor, o
registro de qualificagio de especialista do(a) médico(a) abaixo:

Dr(a).: ADILSON AKTHIDE ATISAKA - CRM 82407
Especialidade: CIRURGIA GERAL

RQE: 22001

Data de Aprovacdo: 26/10/2004

Sao Paulo, 01 de outubro de 2024.

Z/g’ " 4/%‘/ el ‘:-\’jgm ‘ fisacmf‘.ﬂ(’g

Fd /
Dr. Angelo Vattimo Dra. Irene Abramovich
Presidente do CREMESP Diretora 1° Secretaria

Sua autenticidade podera ser verificada por qualquer interessado no site do CREMESP em
https:/www.cremesp.org.br/?site Acao=ConsultaCertidoes ou utilizando um leitor de qrCode.
Certificado emitido em: 01/10/2024 as 10:01:04 (data e hora de Brasilia)

Rua Frei Caneca, 1.282, Consolacdo. CEP: 01307-002 - Sdo Paulo/SP
Telefone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https:/bjperdoes.1doc.com.briverificacao/7DB8-3648-A91F-58ED e informe o cédigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

=



- E G A SERVIQOS

NOME: JOAO VITOR JULIANI

TELEFONE: (19) 99169-3787

CPF: 445.868.618-60 RG: 45646540-6

CONSELHO REGIONAL: 218659-SP

ESPECIALIDADE: PSIQUIATRIA

RQE: 123792

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN

FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaluras, acesse https://bjperdoes.1doc.com.briverificacao/7DB9-3648-A91F-58ED e informe o cédigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

o




CREMESP

CONSELHO RECIONAL DE MEDICINA DD ESTADD OF 5A0 PAULD

CERTIFICADO DE REGISTRO DE ESPECIALIDADE - RQE
N®33463/2024

A Comissdo de Especialidades Médicas do Conselho Regional de Medicina
do Estado de S3io Paulo certifica que analisou e aprovou, conforme as normas em vigor, O
registro de qualificacio de especialista do(a) médico(a) abaixo:

Dr(a) - DIEGO GARDENAL ALCANTARA - CRM 197246
Especialidade: PSIQUIATRIA

RQE: 123792

Data de Aprovacgdo: 12/03/2024

S3o Paulo. 01 de outubro de 2024.

@,ﬁ—u’ @:22;;_ Jl éﬂ@dw@l’(((:
- y

Dr. Angelo Vattimo Dra. Irene Abramovich
Presidente do CREMESP Diretora 1° Secretaria

Sua autenticidade podera ser verificada por qualquer interessado no site do CREMESP em
https:/ www.cremesp.org br/?site Acao=ConsultaCertidoes ou utilizando um leitor de qrCode.
Certificado emitido em: 01/10/2024 as 11:18:23 (data e hora de Brasilia)

Rua Fre: Caneca. 1.282, Consolagio, CEP: 01307-002 - S3o Paulo/SP
Telefone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bjperdoes.1doc.com.briverificacao/7TDB9-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

=



O

Bl A SERNICOS

NOME: FRANCISCO ROBERTO BONATO TELEFONE: (11) 99614-1460

CPF: 369.160.448-02 RG: 44566337 CONSELHO REGIONAL: 208612/SP

ESPECIALIDADE: GINECOLOGISTA E OBSTETRICIA

RQE: 114065

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bjperdoes.1doc.com.br/verificacao/7 DBS-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED

Assinado por 1 pessoa: ANA LUCIA DE ALMEIDA

O




CREMESP

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADD DE SAD PAULD

CERTIFICADO DE REGISTRO DE ESPECIALIDADE - RQE
N° 37333/2024

A Comissio de Especialidades Médicas do Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sdo Paulo certifica que analisou e aprovou, conforme as normas em vigor, o
registro de qualificagdo de especialista do(a) médico(a) abaixo:

Dr(a).: FRANCISCO ROBERTO BONATTO - CRM 208612

Especialidade: GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

RQE: 114065

Data de Aprovagao: 30/05/2023

S3o Paulo, 17 de outubro de 2024.

5 ﬁ’ % !a
2 i
f

/

Dr. Angelo Vattimo Dra. Irene Abramovich
Presidente do CREMESP Diretora 1° Secretéria

Sua autenticidade poders ser verificada por qualquer interessado no site do CREMESP em
https://www.cremesp.org br/?site Acao=ConsultaCertidoes ou utilizando um leitor de qrCode.
Certificado emitido em: 17/10/2024 as 12:58:16 (data ¢ hora de Brasilia)

Rua Frei Caneca, 1.282, Consolagio, CEP: 01307-002 - Sdo Paulo/SP
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E G A SERVICOS

NOME: IGOR ARANTES DE OLIVEIRA GOES TELEFONE: (11) 98370-0855

CPF: 107.561.066-48 RG: 10.419.967 CONSELHO REGIONAL.:

197285-SP

ESPECIALIDADE: UROLOGIA

RQE: 135646

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOQS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https:/bjperdoes. 1doc.com.briverificacao/7TDB9-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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‘ Programa Recredenciado pela CNRM/MEC, Patecer SisCNRM n® 155/2023 de 16 de fevereito de 2023.

| Qonlicads

Certificamos que o dr. IGOR ARANTES DE OLIVEIRA GOES, inscrito no CRM n.° 197285/SP e portador do CPF: 107.561.066-48,
concluiu o Programa de Residéncia Médica em Utrologia do Hospital Universitario Sdo Francisco na Providéncia de

Deus - HUSF, mantido pela Associacio Lar Sio Francisco de Assis na Providéncia de Deus, Programa que teve inicio em

f 1° de marco de 2022 e término em 28 de fevereiro de 2025, a quem conferimos o TITULO DE ESPECIALISTA, conforme registros ¢

\ Certificado SisCNRM descritos no verso, e de acordo com a Lei 6.932 publicada no Didrio Oficial da Unido em 09 de julho de 1981.

Braganca Paulista - SP, 1° de margo de 2025.

[ Vs Al § Ausdy, o 0-65%

\ Julio Cesar da Zosta - Frei Tomas Prof. Me. Nilson Nonose s Afitonio Santana de Castro  Dr. Arantes de Oliveira Goes
Diretor Geral do Hospital Universitdrio d Presidente da COREME HUSF Coordenador de Programa de Médico Residente
'£ Séo Francisce na Providéncia de Deus - HUSF Comissdo de Residéncia Médica esidéncla Médica em Uralogia do HUSF
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E G A SERVIGCOS

NOME: MARINA SAKASHITA VIEIRA DE MORAIS TELEFONE: (15) 99664-6714

CPF: 420.756.248-60 RG: 45.848.437-4 CONSELHO REGIONAL: 228333-SP

ESPECIALIDADE: PSIQUIATRIA

RQE: NAO

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaturas, acesse htips://bjperdoes.1doc.com.briverificacac/TDB9-3648-A31F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A31F-58ED
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Hospital

DECLARACAO DE RESIDENCIA MEDICA

Declaro que a dra. Marina Sakashita Vieira de Morais, CRM n°. 228333/SP,
portadora do CPF/MF n°. 420.756.248-60, encontra-se devidamente matriculada e
cursando o Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria do Hospital Universitario Sao
Francisco na Providéncia de Deus — HUSF, certificado como Hospital de Ensino pela
Portaria Interministerial MEC/MS n° 2.058, de 26 de setembro de 2008.

O Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria do HUSF € credenciado desde
08 de novembro de 2001 pelo Parecer n® 169/01/2002 com ultimo Recredenciamento
aprovado pelo Ministério da Educacdo, Secretaria de Educa¢do Superior, Diretoria de
Desenvolvimento da Educa¢do em Salde, Coordenacao Geral de Residéncias em Saude e
Comissdo Nacional de Residéncia Médica pelo Parecer SISCNRM n° 154/2023 de 16 de
fevereiro de 2023.

Declaro ainda, que o Programa tem duracdo de 3 (trés) anos. A residente
ingressou em 01 de margo de 2024 e, caso conclua com proveito todas as atividades, ha
previsd@o de término para 28 de fevereiro de 2027.

¥

Braganca Paulista, 14 de outubro de :foz4.

Prof. Me. Nilson Nonose
Presidente da COREME - Comissdo de Residéncia Médica
do Hospital Universitdrio SGo Fransciso
na Providéncia de Deus - HUSF

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https:i//bjperdoes. 1doc.com.br/verificacao/7TDB9-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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Av. S3o Francisco de Assis, n2. 260, Cidade Universitaria, Braganca Paulista - SP, CEP: 12.916-542 | Central 24h: (11) 2490-1130
Ouvidoria (11) 2490-1162 | E-mail: ouvidoria.husf@alsf.org.br | Site: www.husf.com.br | Instagram: @husf_braganca
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B A SERVIEGOS

NOME: MESSIAS EDUARDO DA SILVA

TELEFONE: (11) 99614-1460

CPF: 076.695.286-05 RG: 11.868.808

CONSELHO REGIONAL.:

195098/SP

ESPECIALIDADE: NEUROCIRURGIA

RQE: 109179

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN

FONE: (84) 99889-9791

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bjperdoes.1doc.com.br/verificacao/7DB9-3648-A91F-58ED e informe o cédigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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Programa Recredenciado pela CNRM/MEC Parecer n.° 1268/2019 de 27/11/2019.

s

Certificamos que o dr. MESSIAS EDUARDO DA SILVA, portador do CPF: 076.695.286-05, CRM n.” 195098/SP,
concluiu o Programa de Residéncia Médica em Neurocirurgia do Hospital Universitirio Sdo Francisco na Providéncia
de Deus - HUSF, programa que teve inicio em 1° de marco de 2018 e término em 28 de fevereiro de 2023, a quem conferimos

o Titulo de Especialista, de acordo com a Lei 6.932, publicada no Didnio Oficial da Uniao em 09/07/1981.

Braganca Paulista - SP, 1° de margo de 2023.

S0 Franclsco de Assis na Providéncia de Deus Residéncla Médica do HUSF Regidéncio Médica do HUSF

I

& X \“1.VM,. #.@i \w\“\lﬁrfl\}lg,\g n& \;.M«“ o
Nélio Joel Angeli Belot - Frei Francisco Prof. Me. Nilson Nonose . nmtﬂ adeu Messias Eduardo da Silva
Presidente-Noto da Associagdo Lar Presidente do Comissdo de Coordenador do Programa de Médico Residente
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA

DO ESTADO DE MINAS GERAIS
CENTRO UNIVERSITARIO SERRA DOS ORGAOS - UNIFESO £m 31/07/2012, o presente diploma do_ Or. MESSIAS EDUARDO DA SILVA
_ fo registrado sob o N2. 57336, de acordo com o artigo 17 da Lel N¥. 3.268

Diploma registrado sob n.° ou_.omhéo\_P i omnles - ?@mﬁb%

Por delegagdo de competéncia do Ministério da Educagio e ool B B o e
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de 07-10-2011 DOU de 10-10-2011. :
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Renovagéo do Reconhecimento pela Portaria MEC n.° 961
de 27-04-2006, publicada no Diario Oficial da Unido em 28-04-2006.

1 Conselho Federal de Medicna ¢
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Prof Vertuca Senlos NOUQUerque
Diretora do Centro de
Ciéncias da Saude
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B GLA SERVICOS

NOME: RAFAEL NOJIRI MOREIRA

TELEFONE: (34) 99164-7703

CPF: 079.840.206-71 RG: 13.962.919 CONSELHO REGIONAL: 56937/MG

ESPECIALIDADE: OFTALMOLOGIA

RQE: NAO

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN

FONE: (84) 99889-9791
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E G A SERVICOS

NOME: ROBERTA BENTO GONCALVES

TELEFONE: (11) 99222-6075

CPF: 303.693.688/27 RG: 26.394.295-8 CONSELHO REGIONAL:

126572/SP

ESPECIALIDADE: GINECOLOGISTA

RQE: 35695

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN

FONE: (84) 99889-9791
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ROBERTA BENTO GONCALVES

CRM: 126572-5P Data de Inscri¢do: 30/01/2007

Inscrigdo: Principal Situagdo: Regular
Inscricies em outro estado: MG/79746 (Regular)

Especialidades/Areas de AtuagBo:

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - RQE N®: 35695

Enderego: Exibig3do ndo auterizada pelo médico.

Telefone: Exibicdo ndo autorizada pelo médico.

InstituigSo de Graduagio: CENTRO UNIVERSITARIO SERRA DOS ORGAOS
Ano de conclusdo: 2006

Primeira inscrigdo na UF: 30/01/2007

Para verificar a validade das assinaturas, acesse hitps://bjperdoes. 1doc.com.br/verificacao/7DB9-3648-A91F-58ED e informe o codigo 7DB9-3648-A91F-58ED
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E O A SERNICIKOS

NOME: LUDMILA MARIN POLESI

TELEFONE: (15) 99664-6714

CPF: 467.690.478-96 RG: 508786848

CONSELHO REGIONAL: 253594-SP

ESPECIALIDADE: PSIQUIATRIA

RQE: NAO

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN

FONE: (84) 99889-9791
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Hospital

DECLARACAO DE RESIDENCIA MEDICA

Declaro que a dra. Ludmila Marin Polesi, inscrita no CRM n°. 253594/SP,
portadora do CPF/MF n° 467.690.478-96, encontra-se devidamente matriculada e
cursando o Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria do Hospital Universitario Sao
Francisco na Providéncia de Deus - HUSF, certificado como Hospital de Ensino pela
Portaria Interministerial MEC/MS n° 2.058, de 26 de setembro de 2008.

O Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria do HUSF € credenciado desde
08 de novembro de 2001 pelo Parecer n° 169/01/2002 com Uultimo Recredenciamento
aprovado pelo Ministério da Educa¢do, Secretaria de Educagdo Superior, Diretoria de
Desenvolvimento da Educacdo em Saude, Coordenagdo Geral de Residéncias em Salde e
Comissdo Nacional de Residéncia Médica pelo Parecer SISCNRM n° 154/2023 de 16 de
fevereiro de 2023.

Declaro ainda, que o Programa tem duracdo de 3 (trés) anos. A residente
ingressou em 01 de marco de 2024 e, caso conclua com proveito todas as atividades, ha
previsao de término para 28 de fevereiro de 2027.

Braganga Paulista, 14 de outubro de 2024.

Prof. Me, Ni Nonose

T

Prof. Me. N Nenose
Presidente do COREME - Comissfo de Residéncia Médica
do Hospital Univem};drs‘o S&o Fransciso
na Providéncia de Deus - HUSF
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E G A SERNVICICOS

NOME: SHEILA VIEIRA VILLACA TELEFONE: (11) 994442286

CPF: 794.940.997-53 RG: 33.999.385-6 CONSELHO REGIONAL: 86511/SP
ESPECIALIDADE: MEDICINA INTENSIVA POS GRADUACAO: CARDIOLOGIA
RQE: NAO

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791
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INSTITUTO DE POS-GRADUACAO MEDICA
CARLOS CHAGAS

n
HoMLXL

: O Dicetor do Instituto de Pés-Groduagao Medica
atribuicdes, ¢ tendo em vista a conclusao do Curso de Pés-Oraduagao em SGATOTOLOUMNICE

ministrado pelo Drof._ STANS MURAD NETTO. . J.S.rfe
mavce. de 1984 @ 18 de. _ dezembro de 1985 confue 0 Czrtiﬁmdo de

Chedes Eilan M%ﬂ Gillaga

filho(a) de__JAQME MARTINS DB SOUTA. . ¢ de. TARS. SERNAKDD B SOWZA
nascidofa) a___15 de  MAFGO. . ..
natural &,.__M;@ngzmm;wmw L lidad
¢ outorga-lhe o presente Certificado a fim de que possa ¢

s de. N . 86
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Prefeitura Municipal de Bom Jesus dos Perddes

Secretaria da Saude

Ficha Cadastral de Funcionarios da Saude

Nome: SHEILA VIEIRA VILLACA

Data de Nascimento: 15/03/1947 Naturalidade: RIO DE JANEIRO/RJ Nacionalidade: BRASILEIRA

Filiacdo: JAYME MARTINS DE SOUZA/IARA BERNARDQ DE SOUZA

Identidade: 33.999.385-6 Data de emiss3do: 02/02/2018 UF: RJ Orgdo emissor: SSP/RI
CPF: 794.940.997-53 PASEP/PIS: CNH: Raga/Cor:

Titulo de eleitor: Zona: Secao:

Carteira de trabalho: Série:

Escolaridade: Superior Completo Data da admissdo: 01/04/2025

CNS: 708005890668625 Telefone: (11) 99444-2286

Vinculo empregaticio: Carga horaria semanal:

Cargo: MEDICA CARDIOLOGISTA Conselho regional: 86511/SP

Endereco: RUA DAS COTOVIAS, 1940

Cidade: JACARE( Bairro: Cep: 12333-160

Email: sheilavillacauti@gmail.com

FAVOR PREENCHER OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL
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E G A SERVICOS

NOME: TERCIA BARRETO DOS SANTOS CORREIA ANDRADE TELEFONE: (11) 98412-2327

CPF: 882.180.155-15 RG: 07.819.947-64 CONSELHO REGIONAL: 167380/SP

ESPECIALIDADE: DERMATOLOGIA

RQE: NAO

E G A DA SILVEIRA EMPREENDIMENTOS E SERVICOS ME - 24.327.852/0001-56
RUA POCO BRANCO 15 - NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM/RN
FONE: (84) 99889-9791




FUNDACAO EDUCACIONAL LUCAS MACHADO
FACULDADE CIENCIAS MEDICAS - MG
POS-GRADUAGAO CIENCIAS MEDICAS - MG

Certificamos que TERCIA BARRETO DOS SANTOS CORREIA ANDRADE concluiu o Curso de Pés-Graduagdo Lato
sensu em Dermatologia ll, no periodo de fevereiro de 2015 a janeiro de 2017, comn carga horéria de 5.760 (Cinco mil,

setecentas e sessenta) horas, nos termos que dispSe a Resolugdc N° 1, de 08 de Junho de 2007, da Camara de
Educacéo Superior do Consetho Nacional de Educagao.

Belo Horizonte, 18 de abril de 2017.
o ,%/%,Zm AW, G~
Do s it 7 X AT e,
Lucas Machado Cisncias Médicas - MG Ciéncias Médicas - Mdicas - MG

do Curso Coordenadora do Curso

POS-GRADUACAD

' £7 )} CIENCIAS MEDICAS
Certificado Gt e




