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&
CIDADE DE Prefeitura de S&o Paulo SUS ‘-‘

SAO PAULO Secretaria Municipal da Saude

SAUDE MHospital Municipal Dr Carmino Caricchio

ATESTADO DE MEDICAO DE SERVICOS

Interessado: AUTARQUIA HOSPITALAR MUNICIPAL

Destinatario: GERENCIA DE CONTRATOS

Contratada: Mogami Importagédo e Exportacéo Lida.

Objeto: Locacdo de equipamentos videocirtirgicos, instrumentais cirargicos e

respectivos servigos de instrumentacao cirurgica.

N° Processo Adm. Origem: 6110.2019/0000418-0
N° Termo de Contrato: 109/2019
Periodo de Medigdo: 01/03/2026 A 31/03/2026

Atestamos, para os devidos fins, que 0s servigos prestados pela empresa Mogami
Importagdo e Exportacdo Ltda. a esta Unidade de Satide no periodo de 01/03/2026 A
31/03/2026, por nds supervisionados e fiscalizados, cujos documenios comprobatorios

encontram-se arquivados nesta Unidade, foram executados e considerados:

Unidade ' A contento /
Ndo a contento*

HMCC — CENTRO CIRURGICO A CONTENTO

1

* N&o a contento devera vir acompanhado do “Relatdrio de Ocorréncias Administrativas e Técnhicas”
com as devidas justificativas.

S50 Paulo, 08 de abril de 2026.

L ni.
\( B\ - coel: 11140 E
1" \ _/
Roseli Gustavo Fiscal do Contrato ~ETiane Pawla Bastos Martins
Gerente Administrativo Diretora Técnica

Av. Celso Garcia, 4815
S4o0 Paulo-SP
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CIDADE DE Prefeitura de S&o Paulo SUS ‘-‘

SAO PAULO Secretaria Municipal da Salde

SAUDE Hospital Municipal Dr Carmino Caricchio

RELACAO DE FUNCIONARIOS DAS EMPRESAS
PRESTADORAS DE SERVICOS COM FORNECIMENTO DE MAO

DE OBRA
Interessado: AUTARQUIA HOSPITALAR MUNICIPAL
Destinatario: GERENCIA DE CONTRATOS
Contratada: MOGAMI IMPORTACAO E EXPORTACAO LTDA
Objeto. Locacdo de equipamente videolaparoscédpico, instrumentais cirrgicos

e respectivos servicos de instrumentacéo cirurgica.

N° Processo Adm. Origem: 6110.2019/0000418-0
N° Termo de Contrato: 109/2019
Periodo de Medigdo: 01/03/2026 A 31/03/2026
NOME DO REGISTRO FUNGi\O HORARIO
FUNCIONARIO FUNCIONAL/ RG
MICHELE DA CONCEICAO | RG. 30159207-X | INSTRUMENTADORA | 08h00 AS 17h48
NAZARETH

Sao Paulo, 08 de abril de 2026.

. ida Silva
=
/ShA17,408 Eal.
' ol

Roseli Gustavo Fiscal do Contrato Dra. Eliane Pautd Bastos Martins
Gerente Admlpistrativo Diretora Técnica

Av. Celso Garcia, 4815
Sao Paulo-SP




ANEXO Il - AVALIACAO DO ACORDO DE NiVEL DE SERVICO DE VIDEOLAPAROSCOPIA

PROCEDIMENTO Sim N3o Pontos
11 O equipamento encontrava-se em pleno funcionamento (s=2 X 2
pontos)
1.2 As caixas encontravam-se completas e os instrumentais limpos (S= X 2
2 pontos}
1.3 Os equipamentos e caixa encontravam-se limpos (5= 1 pontos) X 2
1.4 O procedimento foi realizado no horério e durag&o previstos {s=1 X 2
pontos)
1.4.1 Responder somente se a resposta ao item 1.4 tenha sido Ndo. A
ndo realiza¢o do procedimento foi por intercorréncia clinica do
paciente (registrado em prontuario).

Subtotal — Procedimento {(maximo)= 6 ponios

INSTRUMENTADOR Sim N3o Pontos
2.1 instrumentador identificado e com cracha (S= 1 ponto) X 1
2.2 Instrumentador usava EPI adequado {S= 1 ponto) X 1
23 Instrumentador desempenhou adequadamente suas fungdes (5= 3 X 3
pontos)}
2.4 Instrumentador cumpriu os horarios pré-estabelecidos (5= 2 X 2
pontos)

Subtotal — Instrumentador {maximo)= 7 pontos

'TOTAL DE AVALIACAO DO NIVEL DE SERVICO

B SIM_ | NAO
Houve intercarréncia por parte do instrumentador ou do equipamento e X
instrumentais que impediu o procedimento. Notificar a AHM por falta grave.
Penalidade conforme cldusulas contratuais.

Faixa de Pagamento conforme avaliacdio do servigo prestado

A- 11 al3 pontos= 100%
B- 8a 10 pontos= 90%
C- 07 a09 pontos= 80%

D- Menos de 7 pontos= 70%

Nos casos de B, C e D, a empresa obrigatoriamente deverd efetuar justificativa em até 5 dias dteis para
apreciacio da AHM e fardo parte do processo de andlise de ndo conformidade grave. O ndo envigou a
avaliagio de ndo procedéncia da justificativa apresentada implicara na punicao contratual nos termos da

cldusula de penalidade do contrato.
) i da Sive .
o 5?1748 Mdua e CE I

HMCC Gestor do Contrato MOGAMI 3
ELIANE PAULA BASTOS MARTINS ERIKA MINGHETT| DA SILVA Nome, RG 2 AEA )yl X

No caso de o prestador ndo concordar em assinar a Avaliagdo de Nivel de Servigo, as testemunhas
abaixo estdo cientes e atestam que a avaliagdo ocorreu e o funciondrio da empresa foi devidamente
cientificada

Testemunha 1 Testemunha 2
Nome, RF Nome, RF




~~' MOoGAMI

Inspecao Periodica Preventiva
REF. AO CONTRATO - SET DE VIDEO

DADOS DO HOSPITAL

HOSPITAL: [ oneq i@ ConiyChicy -

ENDERECO:™” (ihvnom fanaa  UBILS _

BAIRRO: "\ 0, q. . CIDADE/ UF: <)

CEP: ' \ TEL: )

RESPONSAVEL:

EQUIPAMENTOS

MONITOR MODELO: o N° SERIE
Cin~-cneten. 23-F cw2a FC2o)D A6

TELA () Imagem () Sem arranhées () Regulado conforme padrio
() €omunicagéao SCM Ok

{ldentificar a imagem conforme

padrdo)

SINAL CONECTADO

(JVIDEO ()S-VHS ()RGB ()DVI (JHDMI ( )SDI

MICROCAMERA

WODELO:
W -SCam?33

N° SERIE _
C> El4 UT D00 -1

CABECA DE CAMERA

(Testar comandos e integridade do
endocoupler)

( JAcionamento das fungoes Ok { JReguladores de Foco Ok

GRAVACAO

{Testar processo de gravagdo, se
possivel verificar a qualidade do
video)

(Y Gravagas Ok () Comando de Pausar Ok
()-€omando de Reset Ok (,} Comando de Foco Ok

INSUFLADOR MO_DELO: N° SERIE j
Cw-Yo-L CWOER | 9cAA \g-5
FUNCIONAMENTO (Y Ajuste de Pressdo Ok4’} Leitura de Presséo Ok

(Checar funcionamento padrdo com
balao, saida de gds, litragem e fluxo)

(/) Oclusao Ok { ¥FFluxo Alto Ok (_¥Fluxo Baixo Ok

{¥Leitura de Cilindro Ok

FONTE DE LUZ

MODELO:
CWwv—-Led

N° SERIE
(ETD Do’ \a -6

FUNCIONAMENTO

(Identificar o acendimento corretc e a
qualidade da saida de luz)

(J-Acendimento Ok (}Regulagem Luminosa Ok

Sao Paulo, 9 é, de \\(\ O C‘CS%

de D6

Assessora Técnica Responsavel: |\ Yy Ong !g cQ !\gm;‘( jgg E [.iﬂgk

Responsavel do Hospital:

Contagem realizada em:

7.408 Enf.

m atett da Silva
OQREN-SP 11

/63| 2096




~~/ MOGARMI

Inspecao Peri6dica Preventiva
REF. AO CONTRATO - INSTRUMENTAIS DE VIDEO

DADOS DO HOSPITAL

HOSPITAL: {yneNn G (owGua

ENDERECO: _(lhe caao-  UBE

BAIRRO: o) +s comoe” CIDADE/ UF: G
CEP: : TEL: '
RESPONSAVEL:
INSTRUMENTAIS
Descrigiio Quantidade OBSERVACAO
ADAPTADOR E MANGUEIRA DO PACIENTE 3 ok
APLICADOR P/LT300 (VERDE) 3 (}('i
APLICADOR P/LT400 (AMARELO} 1 C—
ASPIRADOR E IRRIGADOR 3 AP
CABO DE FIBRA OTICA DE 3,00MM X 4,8MM i é {k
CABO MONOPOLAR MACHO / FEMEA 3 @) (,L_
CANULA DE PUNGAO E INJEGAO AGULHA 3 8, .
EMPUNHADURA COM CREM. 18 1.8
EMPUNHADURA SEM CREM. 18 ()]&
ESTOJO PERFURADO - BANDEJA 3 O i
ESTOJO PERFURADO - OTICAS 6 d (A
GANCHO HOOK 5MM X 36CM 6 O
MANDRIL 10MM 6 Ol
MANDRIL 5MM 9 8
MANIPULADOR UTERING COM PINGA POZZI 1 O~
OTICA 10MM 30 GRAUS 3 C)K
GTICA 10MM X 344MM 0° 1 o p—
OTICA 4MM X 302MM 30° 2 O{,L
PINCA APREENSAO 2 X 4 DENTES ) C){L
(TIPO CACHORRINHO)
PINCA APREENSAO ATRAUMATICA CURVA 6 Or

FENESTRADA (TIPO ALCA)

PINCA APREENSAQ FENESTRADA 6 O @
PINGA P/ VESICULA FENESTRADA 6 d =
PINCA APREENSAO REFORGADA (TIPO TATUZINHO} 3 O e
PINCA CACHORRAOQ 2X3 10MM 3 £l P‘-
PINCA DISSECCAC MARYLAND 3 O

PINCA DISSECGAO MIXTER 3 O




~~/ MOGARAMI

Descricio

Quantidade

OBSERVACAO

PINGA BIPOLAR TIPO MARYLAND + CABO

3

OFC

PINCA WINTER CURVA

o)

PORTA AGULHA PONTA CURVA

O

FROBE DE APALPACAO

Al

REDUTOR 10MM PARA SMM

h

REDUTOR DE ACOPLAR DE 10MM PARA 5MM

8

TESOURA CURVA 5MM X 36CM

ot

TROCATER 10MM C/ TORNEIRA

Ok

TROCATER 5MM C/ TORNEIRA

.

Sao Paulo, 3 &. de NC\JLCCQ-'

e 0

Assessora Técnica Responsavel: m C\“le é@ ( \{\O}(‘Ehﬂ

Responsavel do Hospital:

Eri yie
COREW-2F1L/.

Contagem realizada em: 3 3 [ 03[ QQ\%




) MOGAMI
CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (snr~vver CoedwO

RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO

Data: ©u2. 03. 2 G

Horério Inicio: V3 20 .

Horario Término: 1 &30 - ~ g 4 BT)QDC‘\
Procedimento: U+ oo Eﬁvc»g@d A Qs\-OQ'U&D 5&@@\1

DADOS DA EQUIPE |
Especialidade: UKo 00 o~
Equipe: 0
Cirurgidio: °0f < "YWCG‘JUJ\/

Outros: “0r% M hafO

DADOS DO PACIENTE
Hospi tsl Municipal Dr. Cérmino Caricchio

Nome; ::uienrt'% RALITONI?_“FSE%N‘\NDO DANTAS DE MORAES
CPF: Nase: 17/81/1854 - 72a in - Memculino

. Prontusrie: 11687407
Data de Nascimento: Nro CNS! 209255174742008
Sexo: I 00O R
DADOS HOSPITALARES
Prontuario:
RESULTADOQ DA CIRURGIA

&\ Sem intercorréncia
1 Com intercorréncia
[ Converteu

N

IJ O
e rven
Responséivel Técnico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2949-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




~=/ MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL:
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: 03-03-<2G6.

Horério Inicio; L&D -
s

Horario Término: 1+ 8
Procedimento: Rohaw = 8

DADOS DA EQUIPE R
Especialidade: 0O g0~

Equipe: .
Cirurgido: O = ‘*"“DG‘J’L/L)
o b

Outros: O <

DADOS DO PACIENTE Factens: MAURICIO CARNEIRD DA CUNHA LifA

N , Mae: MARIA LUISA CARNEIRD DA CUNH& L.IRA
ome: gaac: 23(1?11981 - 445 2m - Massuline

CPF: _ N:gncﬁs':lgéséé;zgg;?sssa

Data de Nascimento: T

Sexo:

DADOS HOSPITALARES

Prontuirio:

RESULTADO DA CIRURGIA

[0 Sem intercorréncia
[0 Com intercorréncia
[l Converteu

Lo

Responsavel Técnico

Rua Tapecima, 190/188 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2949-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNP.J: 50.247.071/0001-81 — mogami@maogamibrasil.com.br - www.mogamibrasil.com.br




’:?

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL.: Ccmrmxm@ CouOnvece SCDUULO'PL\
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: Y00 396G

Horério Inicio: JW: 3¢

Horario Término: 3G .00

Procedimento: X.\QTM)C@PQ&

moGARmi

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: (5. O
Equipe:
Cirurgiiop DR S0
Qutros:
DADOS DO PACIENTY
Hospital Municipal Dr. Cérmino Cericechio
Nome: Paclente: DERALDINA SILVA FRANCO
CPF' ::;Y;ggiﬁ/?gng-Sészﬁam - Feminine
Data de Nascimento: :::néﬁg?ggxiig:gégfsasa
Sexo: R e
DADOS HOSPITALARES
Prontuario:
RESULTADO DA CIRURGIA
#” Sem intercorréncia
U Com intercorréncia
[ Converteu
v dwle ¢ .‘
Responsavel Técnico Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2949-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-81 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasii.com.bor




-~/ MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: Cof\rwum& CU\.LChL &

RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: A3lo3(ap

Hor4rio Inicio: 1 Y 3©
Horério Término: y3- W\ O
Procedimento: QT PhaToo o

DADOS DA EQ{U,\rI\_I()_ni
Especialidade: &310-

Equipe:
Cirurgido: JOR Co\ o
Outros: )LQ‘Q volo) M\?ﬁ@_
DADOS DO PACIENTE
Nome: Hospital Munieipal Dr. Cédrmino Caricchio
CPF: FBa" NaR1A PERMANDES OLIVEIRA
. . Na:c= 27/05/1944 - 81s S5m - Masculino
ota de NasCImentor B T e
. Leito:
00 HARR OV ROR I A
DADOS HOSPITALARES
Prontuario:
RESULTADO DA CIRURGIA

O Sem intercorréncia
[] Com intercorréncia
[0 Converteu

H'r'Oe-.

o My T
W/s:mc" “ory

ol © oz

Responsavel Técnico Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2949-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




~~' MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO
HOSPITAL:
RESPONSAVEL:
DADOS DO PROCEDIMENTO

Data; 3603(26
Horario Inicio: ¢ 3,
Horério Término: \ (y". :3(_)

Procedimento: ;F&O‘y (_)ﬂ@—,C@]ago\ <+ 'D'h/“ﬁ

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: @( O

Cirurgi}?io: ,ZQW . j S ‘
QU )R Gormathox, AOR v Jora

DADOS DO PACIENTE |
Hoapitsl Municipal Dr. Cérmino Caricchio
Nome: Paglente: MARIA ATAREGIDA DA SILVA
MAe: MARIA HILARIO DA SLVA
CPF: Nmmc: @1/@4/1955 - 7@m 1im - Faminino
Data de Nascimento: S?E”éﬁgiigéliigﬁﬁgéfmas
Sexo: I BTG mm
DADOS HOSPITALARES
Prontuario:
RESULTADO DA CIRURGIA

4 Sem intercorréncia
1 Com intercorréncia
1 Converteu

o chuli ©

Responsavel Técnico

. ereira e Oliveire
it tna A@%
cRMSAZTETEA

Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP; 02256-020 — Tel: (11) 2948-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




L
CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (OVru NG (o G

RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: 30(03{94

Horario Inicio: A5 . 50

Horério Término: 13- YO
Procedimento: RT( (Presasa

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: (jnce
Equipe:

Cirurgido: 0K e d—\A}JL

QOutros:

DADOS DO PACIENTE

Nome: Hoepitel Municipel Dr. Cérmino Caricchio
Pactente: EDSON LUIZ PARISE

CPF_ M&a: GEORGINA SOARES PARISE
Nasc: 28/08/1852 - BBa Bm - Masculino

: Prontusrio: 11738515
Data de Nascimentc Nro CNS: 709203210708734

Sexo: R

DADOS HOSPITALARES
Prontuario:

RESULTADO DA CIRURGIA
£ Sem intercorréncia
[7 Com intercorréncia
1 Converteu

v Chuly &

moGAmi

Responsavel Técnico Meédico

Rua Tapecima, 180/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2948-3404 ~ Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-81 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




~~/ MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (oM~ Cangdua
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: \2{o3ag

Horério Inicio: $ ©.Q0

Horério Término: 1 8'CO
Procedimento: @TU

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: e
Equipe:
Cirurgi&o: J0R &ani s e

tros:
Outros: PR e Hurm Jotes
DADOS DO PACIENTE
Nome: Huspiia.l Municipal Dr. Cérmino Caricchio
CPF: TR
Data de Nascimento: o Che:  Soab9146,08tesH
Sexo: Leito: 9715003

U 0RO OO0 00

DADOS HOSPITALARES
Prontuario:
RESULTADO DA CIRURGIA

[ Sem intercorréncia
{1 Com intercorréncia
0 Converteu

walChduo

Responsavel Técnico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2049-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




Pl MOGRARMI
CONTROLE CIRURGICO

(yrimna (oucies

HOSPITAL
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: =< (0> 3/:;26

Horario Inicio: ;

Horério Término: 3 L\ O
Procedimento: A [ Y

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: 2u.ComaXolco
Equipe:
Cirurgido: ,JDF? ﬂd&@.
Outros:
DADOS DO PACIENTE
Nome: :::I%;:::IINH;RIBCEEHAREI:] Carmino Caricehio
CPF: Nac: 22,06/1984 - 418 7o - Feninin
Data de Nascimento: N < 702367 108084216
Sexo: LT RE TR U
DADOS HOSPITALARES
Prontudrio:
RE;ULTADO DA CIRURGIA
¥l Sem intercorréncia

[] Com intercotrréncia
[1 Converteu

W s ¢

Responsavel Técnico Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: {11) 2949-3404 ~ Fax: (11) 2212-2634
CNP.J: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




=

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (ot omn@  (og ey
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: 2103126

Horério Inicio: 8 ‘A
Horério Término; 3 o, 30
Procedimento: é{) SJunen o LR

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: §)

Equipe:
Cirurgidio: /OR JJ"M
Outros:
DADOS DO PACIENTE
Nome: Hospi taj m
) Pagl : Lnicipal Dr, g i ricchio
CPF: Moo ?"R’%syﬂﬁggﬁgégnﬁ%ggg TA\TAEEs[vass D4

Nagc: 19/35/1953 g

Data de Nascimento: Prontusrfo: 130053457 197 ~ Feninino

S : Nre CNg: 780700973724350
exo i U A g
DADOS HOSPITALARES
Prontuério:
RESULTADO DA CIRURGIA

ﬂ Sem intercorréncia
[J Com intercorréncia
[J Converteu

YW Gade €

Responsavel Técnico

-

moGAMmi

Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2949-3404 — Fax: {11) 2212-2634
CNP.J: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.cont.br — www.mogamibrasil.com.br




~= MOGARMI
CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: {umrs/Mcy (mnh:q)

RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: 25 (03(X &

Horério Inicio:} 9 |.3¢)

Horario Término: 34,

Procedimento: ¥ T ( O %9[‘!@5 50\

DADOS DA EQUIPE

Especialidade: (_ﬂ@

Equipe:

Cirurgido: }[)R Ecbmcg“

Outros: lﬁ _CZ o

DADOS DO PACIENTE

N()me: Hospital Municipal br. Cérmino Caricchio

R
Nasc: - =2 9m — Mesculino

Data de Nascimento:  frentutric: L2l

BExES I DS 0

DADOS HOSPITALARES

Prontuario:

RESULTADO DA CIRURGIA

4 Sem intercorréncia
L] Com intercorréncia
[1 Converteu

ATAAN] d'l S, ©

Responsavel Técnico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2049-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




—2) MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (GOl vnu @ C@Q%
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: Q) Z(0o 3/‘26

Horario Inicio: 8530

Horario Término: 4 &0

Procedimento:
DADOS DA EQUIPE
Especialidade:  UnCo.
Equipe:

Cirurgido: 0{06& CF))\C';’!—
Outros: Q_S. Mﬁ

DADOS DO PACIENTE Hospital Municipal Dr. Cémig: scli;;cchio
el o THACE N AU,
CPF: Nasct 12/12/188¢ - 41@ 3m - Masculin

de Nasc S i itse
Data de Nascimento: P G
SExo! 0 AR S
DADOS HOSPITALARES
Prontuario:

RESULTADO DA CIRURGIA
: Sem intercorréncia
[t Com intercorréncia
[} Converteu

\‘w(i,\\)\t C

Responsavel Técnico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2848-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




-
CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: C}:ﬂ/YY\J\m CUU d\«\t'l

RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO

Data: JO(03 /Qé

Horario Inicio™y . Q0

Horario Término:A@Q: ¢,

Procedimento: 3&0‘“)‘ AN i VI

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: (G- O
Equipe:

Cirurgido: JOP [\ dmco

Qutros:

DADOS DO PACIENTE

i ici i Caricchio
. Hospital Hunicipsl Or. Cérmina
i Paciante: NICOLE VARJAO OLWEIRA
CPF: e RUSICLECTA GAMA VARJAD OLIVEI
) Nesc: 92/18/2001 ~ 24a Sm — Feminineo

Data de NaSCimentO' Prontudrio: 11747771

Nro CHS: 8@144047@756854
Sexo: [= R
DADOS HOSPITALARES

Prontuério:

RESULTADO DA CIRURGIA
Sem intercorréncia

[0 Com intercorréncia
1 Converteu p
!

moGAmi

| 50,@”

3
8%

h\u duﬁo &

:- i3
“"‘fﬁﬁ?ﬁﬂ“

Responsavel Técnico [ Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2049-3404 — Fax; (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — meogami@mogamibrasil.com.br —~ www.mogamibrasil.com.br




~22/ MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: Torvairaes, Corehees
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO

Data: 3} (03 (26

Hor4rio Inicio: 14

Horario Término: Ab OO

Procedimento: CoviciS 46@\1\51& VL IP

DADOS DA EQUIPE
Especialidade: ol

Equipe: gV\

Cirurgifo: DR { ol
Outros: o/ OR 2. Vinrtom

DADOS DO PACIENTE

Nome: <Duich Grdnads Oen \3636\
CPF:

Data de Nascimento: 27 (111825
Sexo: [—

DADOS HOSPITALARES
Prontuario:

RESULTADO DA CIRURGIA
K Sem intercorréncia
[1 Com intercorréncia
1 Converteu

¢

uchlie

Responsavel Técnico

-
/
“ Nilson Cé rMenez/es Santos

Cirurgia Geral
(@} 285304
a

[ y qe
Médico

Rua Tapecima, 190/198 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2040-3404 — Fax: (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br — www.mogamibrasil.com.br




~.=7/ MOGAMI

CONTROLE CIRURGICO

HOSPITAL: (v ok Gueg
RESPONSAVEL:

DADOS DO PROCEDIMENTO
Data: 34 [03)26

Horério Inicio: 36 3

Horério Término: 4 8¢y )
Procedimento: Lo
DADOS DA E PE
Especialidade: ) &0\aXC o

Equipe:
glrurgl-ao: 0p S SOy
utros:

DADOS DO PACIENTE _ _ e N
Hospital Municipgl Dr. Cérmino Caricchio

e Py A0S AT M2R

CPF: Nasc: 93/07/1956 - 898 Bm - Masculino
Prontusrio: 11782232

Data de Nascimento: tggtgfsss?ggg?uws“sss

Sexo: ML T L TR

DADOS HOSPITALARES

Prontuario:

RESULTADO DA CIRURGIA

£ Sem intercorréncia
[l Com intercorréncia
0 Converteu

(o Chdue

Responsavel Técnico

Rua Tapecima, 190/188 — Vila Nivi — SP — CEP: 02256-020 — Tel: (11) 2048-3404 - Fax; (11) 2212-2634
CNPJ: 50.247.071/0001-61 — mogami@mogamibrasil.com.br ~ www.mogamibrasil.com.br




