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DIARIO DO EXECUTIVO

MINAS GERAIS - CADERNO 1

Retificagdo de ato Concessorio de Pensdo, em cumprimento a diligéncia do Relatério de Auditoria 2010.1483.20:

N° Beneficio Instituidor Beneficidrio(s)
37234-0 Afonso Miguel Iolanda Tonica de Souza Miguel
37463-6  |Maria Idalina Rodrigues de Carvalho José Sergio Rodrigues de Carvalho
Alcidia Dantas Araujo
37464-4 Maria Jacy Dantas Araujo Anderson Dantas Araujo
Hamilton de Assis Araujo
37525-0 Luciene Jeronima da Cruz Jose Liberio Eduardo
37541-1 Marisa Vieira Macedo Moura Tatiana Vieira Macedo Moura
Marcos Macedo Moura
39418-1 Maria Madalena Ferreira %&ﬁgfx&%?ﬁ;ﬂ?
40677-5 Philomena da Costa Souza Lucio Antonio de Souza
Diego Natanael Silva de Paiva
41155-8 Paulo Emilio de Paiva Marlene de Almeida Silva
Paulo Emilio de Paiva Junior
Jose Carlos Csizmar
41257-0 Verenice da Silva Csizmar José Carlos Cszimar Junior
Marcelo Silva Csizmar
43193-1 Joaquim Silva Fiuza Eliana Rita Silva Fiuza
43438-8 Jos¢ Waldemar dos Santos Elzi do Carmo Teixeira Cruz
59754-6 Ana Maria de Oliveira Vicente Afonso José Vicente
. . Anita da Silva Souza
60122-5 José Cordeiro de Souza Elias Cordeiro (Sie Souza
Retificagiio de ato Concessorio de Inclusdo no rol de beneficiarios de Pensdo, em cumprimento a diligéncia do Relatério de Auditoria
2010.1483.20:
N° Beneficio Instituidor Beneficiaria
43.438-8 José Waldemar dos Santos Maria Helena Cruz
. . Anita da Silva Souza
60122-5 José Cordeiro de Souza Elias Cordeiro de Souza

Marcus Vinicius de Souza — Presidente de Ipsemg

ATO DA GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

AFASTAMENTO PRELIMINAR A APOSENTADORIA

DEFERE o afastamento preliminar a aposentadoria, nos termos do §
24, do artigo 36, da CE de 1989, com a redagdo dada pelo artigo 9° da
ECE n° 84, de 22/12/2010, combinado com o art. 9°, da LC n.° 64, de
25/03/2002, com redagdo dada pelo art. 4°, da LC n° 156, de 22/09/2020
a servidora Eva Maria Araujo Rezende, Masp 1073229-5, a partir de
03/04/2021 (SE12010.01.0025355/2021-29).

Maria das Dores Mendes dos Santos - Gerente de Recursos Humanos
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ATOS DA GERENTE DE BENEFICIOS - PENSAO POR MORTE
Indefere o pedido de pensdo em favor de DOMINGOS SAVIO PINTO,
uma vez que nos termos do art. 24 da Emenda Constitucional n°
103/2019 ¢ vedada a acumulagdo de mais de dois beneficios previden-
ciarios pelo dependente conjuge ou companheiro. Instituidora: LEILA
SOUSA LIMA PINT- Processo n® 74.337-2

Eliane Rocha de Aratjo Andrade - Gerente de Beneficios
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ATOS DA DIRETORIA DE POLITICAS EM SAUDE
Estabelece Diretrizes de Utilizagdo e Cobertura para a atividade de
regulagdo e auditoria no &mbito do Ipsemg, em obediéncia ao art 5° da
Portaria n°031, de 18 de setembro de 2019, que instituiu o Grupo de
Trabalho Permanente de Definigdo de Protocolos Médicos do Ipsemg.
Implante transcateter de protese valvar aortica (TAVI)

Tabela |Cddigo Ipsemg Procedimento
Hospitalar| 30912296 ggr]iilg;lt(e]_g\z}%scateter de protese valvar

Indicagdo: a cirurgia ¢ o padrdo ouro para o tratamento da estenose val-
var adrtica. Porém, alguns pacientes apresentam risco cirargico muito
alta, com elevada morbimortalidade per-operatoria ou contraindicagdo
a cirurgia aberta, por exemplo aorta em “porcelana”. O Implante Trans-
cateter de Protese Valvar Aortica (TAVI) ¢ uma opgdo terapéutica para
esses pacientes, devendo ser preenchidos todos os seguintes critérios:
pacientes com idade igual ou maior que 75 anos; pacientes sintomaticos
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(classe funcional >/= 2); pacientes com expectativa de vida > 1 ano;
pacientes com alto risco cirtrgico, definido como escore Society of
Thoracic Surgeons — STS > 8% ou EuroSCORE logistico > 20%, ou
contraindicagdo absoluta a cirurgia aberta (p. ex aorta em porcelana);
avaliagao por grupo de profissionais, sendo no minimo um deles com
habilitagdo pela Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista (SBHCI) / Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardio-
vascular (SBCCV) para a realiza¢do do procedimento. Este grupo deve
ter experiéncia na realizagdo do Implante Transcateter de Protese Val-
var Aortica (TAVI), sendo composto por no minimo um cirurgiao cardi-
aco, um cardiologista intervencionista e um cardiologista clinico. Essa
avaliagdo deve contemplar a avaliagdo do risco cirargico, grau de fra-
gilidade, condi¢des anatomicas e co-morbidades. O grupo de profissio-
nais deve confirmar a adequagao da indica¢do do Implante Transcateter
de Protese Valvar Aortica (TAVI), em oposi¢do a troca valvar cirtrgica.
Todos os membros do grupo devem assinar o relatorio indicando o pro-
cedimento (Heart team).

Pré-requisitos: 1. Para a habilitagdo do prestador para a realizagdo do
procedimento: a. ser prestador hospitalar de alta complexidade (con-
forme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide - CNES); b.
disponibilizar Unidade de Terapia Intensiva (UTI); c. disponibilizar
unidade de Pronto Atendimento para as intercorréncias cirtirgicas decor-
rentes do procedimento; d. possuir Heart team composto por grupo de
profissionais, com no minimo um cirurgido cardiaco, um cardiologista
intervencionista e um cardiologista clinico, sendo pelo menos um deles
com habilitagdo pela Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardio-
logia Intervencionista (SBHCI) / Sociedade Brasileira de Cirurgia Car-
diovascular (SBCCV) para a realizag¢do do procedimento; e. comprovar
a realizagdo de no minimo 72 (setenta e duas) cirurgias cardiacas aber-
tas ao ano. Obs.: Os itens descritos deverdo ser disponibilizados e com-
provados ao IPSEMG no momento da contratagdo ou da solicitagdo de
inclusdo do procedimento de Implante Transcateter de Protese Valvar
Adrtica (TAVI) no contrato e serdo submetidos a analise técnica pelo
Instituto. 2. Para a avaliagdo da solicitagdo de autorizagdo para o proce-
dimento: a. solicitagao da equipe médica (Heart team) constando o qua-
dro clinico detalhado, sintomas, tratamento clinico realizado, medica-
mentos, dose, tempo de uso, etc; b. STS escore e Euroescore completos
(ndo enviar apenas o resultado); c. anexar laudos dos exames realizados
comprovando a doenga e também o laudo de todos os exames utilizados
no preenchimento do STS escore e Euroescore; d. em caso de pacientes

com risco cirirgico baixo ou moderado e contraindicagdo a cirurgia
convencional, esta condigdo deve ser informada e os exames que justi-
fiquem a contraindicagdo devem ser anexados.

Prioridades: pacientes internados.

Profissionais solicitantes: Heart team, com necessariamente um mem-
bro habilitado pela Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiolo-
gia Intervencionista (SBHCI) / Sociedade Brasileira de Cirurgia Car-
diovascular (SBCCV). Todos os membros do heart team devem assinar
a solicitagdo.

Implante de eletrodo cerebral profundo e gerador para
neuroestimulagio
Tabela | Codigo Ipsemg Procedimento

Hospitalar 31401090 | Implante de eletrodo cerebral profundo

B Implante de eletrodos cerebral ou
Hospitalar 31401104 medular

. Implante de gerador para
Hospitalar 31403140 || oestimulacao

Indicagdo: 1. Pacientes portadores de doenga de Parkinson idiopatica,
quando haja relatorio médico descrevendo a evolugdo do paciente nos
ultimos 12 meses e atestando o preenchimento de todos os seguintes
critérios: a. diagnostico firmado ha pelo menos 5 anos; b. resposta a
levodopa em algum momento da evolugdo da doenga; c. refratarie-
dade atual ao tratamento clinico (conservador); d. existéncia de fungéo
motora preservada ou residual no segmento superior; e. auséncia de
comorbidade com outra doenga neurologica ou psiquidtrica incapaci-
tante primaria (ndo causada pela doenga de Parkinson). 2. Pacientes
com tremor essencial, ndo parkinsoniano, quando atestado pelo médico
o preenchimento de todos os seguintes critérios: a. o tremor seja intenso
e incapacitante, causando debilitagdo funcional que interfira nas ativi-
dades diarias; b. tenha havido tratamento conservador prévio por no
minimo dois anos; c. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;
d. exista fungdo motora preservada ou residual no segmento superior.
3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primaria, quando atestado
pelo médico a refratariedade ao tratamento medicamentoso. 4. Pacien-
tes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento de
todos os seguintes critérios: a. haja refratariedade ao tratamento medi-
camentoso; b. ndo haja indicag@o de ressec¢des corticais ou o paciente
ja tenha sido submetido a procedimentos ressectivos, sem sucesso; c.
o paciente ja tenha sido submetido a estimulagdo do nervo vago sem
sucesso.

Contraindicagdo: comorbidades clinicas instaveis (ex.: doenga corona-
riana, infecgdo ativa, imunossupressdo, doenga maligna ou faléncia de
orgdo com redugdo na expectativa de vida); quadro demencial avan-
¢ado; anormalidade em exame de imagem que ndo permita localiza-
¢do ou implantagdo de eletrodo em alvo desejado; auséncia de com-
prometimento funcional; doenga psiquiatrica que contraindique o
procedimento.

Pré-requisitos: 1. Para a habilitacao do prestador para a realizagdo dos
procedimentos: a. ser prestador hospitalar de alta complexidade (con-
forme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES); b.
disponibilizar Unidade de Terapia Intensiva (UTI); c. disponibili-
zar unidade de Pronto Atendimento para as intercorréncias cirurgicas
decorrentes do procedimento; d. possuir neurocirurgia e clinica de dor;
e. comprovar a realizagdo de no minimo 72 (setenta e dois) procedi-
mentos neurocirfirgicos abertos ao ano. Obs.: os itens descritos deve-
rdo ser disponibilizados e comprovados ao IPSEMG no momento da
contratagdo ou da solicitagdo de inclusdo dos procedimentos elencados
neste documento no contrato e serdo submetidos a analise técnica pelo
Instituto. 2. Para a avaliagdo da solicitagdo de autorizagdo para o proce-
dimento: anexar avaliagdo de um neurologista clinico e avalia¢do neu-
ropsicologica concordando com a indicagdo e confirmando nao haver
contraindicagdo ao procedimento.

Profissionais solicitantes: médico especialista em neurocirurgia.
Implante de eletrodo medular e gerador para neuroestimulagio

Tabela | Codigo Ipsemg Procedimento
. Implante de eletrodos cerebral ou
Hospitalar| 31401104 medular
Hospialar| 31403140 |ImPlante  de - gerador  para

Indicagao: pacientes adultos com sindrome de dor cronica de origem
neuropatica quando haja relatério médico e fisioterapico atestando
auséncia de melhora da dor, ou redugéo inferior a 50% no escore VAS,
com tratamento medicamentoso ¢ fisioterdpico realizado continua-
mente por um minimo de 6 meses.

Contraindicagéo: comorbidades clinicas instaveis (ex.: doenga corona-
riana, infecgdo ativa, imunossupressdo, doenga maligna ou faléncia de
orgao com redugdo na expectativa de vida); doenga psiquiatrica que
contraindique o procedimento; contraindicago clinica ao implante; dor

ndo neuropatica; dor neuropatica com >/= 10 anos de evolugao; anor-
malidade em exame de imagem que ndo permita localizagdo ou implan-
tacdo de eletrodo em alvo desejado.
Pré-requisitos: 1. Para a habilitagdo do prestador para a realiza¢do dos
procedimentos: a. ser prestador hospitalar de alta complexidade (con-
forme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES); b.
disponibilizar Unidade de Terapia Intensiva (UTI); c. disponibili-
zar unidade de Pronto Atendimento para as intercorréncias cirlrgicas
decorrentes do procedimento; d. possuir neurocirurgia e clinica de dor;
e. comprovar a realizagdo de no minimo 72 (setenta ¢ dois) procedi-
mentos neurocirirgicos abertos ao ano. Obs.: os itens descritos deve-
rdo ser disponibilizados e comprovados ao IPSEMG no momento da
contratagdo ou da solicitagdo de inclusdo dos procedimentos elencados
neste documento no contrato e serdo submetidos a anélise técnica pelo
Instituto. 2. Para a avaliagdo da solicitagdo de autorizagdo para o proce-
dimento: a. anexar avaliagdo de um especialista em clinica de dor e de
um psiquiatra concordando com a indicagéo e confirmando ndo haver
contraindicagdo ao procedimento.
Profissionais solicitantes: médico especialista em neurocirurgia.
Implante intratecal de bombas para infusao de farmacos

Tabela

Procedimento
Implante intratecal de bombas para infu-
sao de farmacos

Cdodigo Ipsemg
31401120

Hospitalar

Indicagdo: 1. Pacientes portadores de dor cronica, quando atestado pelo
médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a. dor inter-
fere significativamente nas atividades diarias e na qualidade de vida
em geral; b. ndo houve resposta aos tratamentos farmacologicos e
fisioterapicos ou fisiatricos, realizados por no minimo 6 meses (exceto
portadores de neoplasias malignas); c. houve melhora com o uso pro-
longado de opidides administrados por via sistémica em tratamento
prévio; d. existe intolerancia intensa aos opiodides orais; e. verifica-se
melhora com a infusdo de opidides no compartimento epidural raqui-
diano realizada durante pelo menos 3 dias; f. o paciente ndo esteja
imunocomprometido. 2. Pacientes portadores de espasticidade quando
atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:
a. a espasticidade seja intensa, afetando, no minimo, dois membros;
b. presenga de sintomas incapacitantes, mesmo apds a realizagao de
tratamento medicamentoso e fisioterapico; c. tenha havido resposta
satisfatoria a aplicag@ointratecal de baclofeno.

Contraindicagao: comorbidades clinicas instaveis (ex.: doenga corona-
riana, infecgdo ativa, imunossupressdo, doenga maligna ou faléncia de
orgdo com redugdo na expectativa de vida); anormalidade em exame
de imagem que nao permita localizagao ou implantagao de eletrodo em
alvo desejado; doenga psiquidtrica que contraindique o procedimento;
pacientes candidatos a implante de neuroestimulador medular ou tenha
implantado sem melhora.

Pré-requisitos: 1. Para a habilitagdo do prestador para a realiza¢do dos
procedimentos: a. ser prestador hospitalar de alta complexidade (con-
forme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES); b.
disponibilizar Unidade de Terapia Intensiva (UTI); c. disponibili-
zar unidade de Pronto Atendimento para as intercorréncias cirlirgicas
decorrentes do procedimento; d. possuir neurocirurgia e clinica de dor;
¢. comprovar a realizagdo de no minimo 72 (setenta ¢ dois) procedi-
mentos neurocirirgicos abertos ao ano. Obs.: Os itens descritos deve-
rao ser disponibilizados e comprovados ao IPSEMG no momento da
contratagdo ou da solicitagdo de inclusdo dos procedimentos elencados
neste documento no contrato e serdo submetidos a anélise técnica pelo
Instituto. 2. Para a avaliagao da solicitagdo de autorizagao para o pro-
cedimento: anexar avaliagdo de um especialista em clinica de dor e de
um psiquiatra concordando com a indicagdo e confirmando ndo haver
contraindica¢do ao procedimento.

Profissionais solicitantes: médico especialista em neurocirurgia.
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ATO DA GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS
REGISTRA afastamento por motivo de luto, nos termos da alinea “b”
do art. 201 da Lei 869 de 05/07/1952, por oito dias, da servidora: Masp
1072494-6, Alzira Vargas F. Villarinhos, a partir de 30/03/2021.

Maria das Dores Mendes dos Santos - Gerente de Recursos Humanos.
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Secretaria de Estado de Saude

Secretario: Fabio Baccheretti Vitor

Expediente

- a Portaria de Consolidagio GM/MS n° 01/2017, de 28 de setembro de 2017, que trata da consolidagio das normas sobre os direitos e deveres dos usuarios da saade, a organizagio ¢ o funcionamento do Sistema Unico de Satide;

RESOLUCAO SES/MG N° 7467, DE 05 DE ABRIL DE 2021.
Altera a Resolugdo SES/MG n° 7.446, de 19 de marco de 2021, que autoriza a distribui¢do de recursos financeiros destinados ao custeio das agdes de satide para o enfrentamento do Coronavirus—COVID19, a titulo de incentivo emergencial e temporario.

OSECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERALIS, no uso das suas atribuigdes legais, que lhe conferem o inciso I11 do §1° do art. 93 da Constituigio Estadual, e os incisos I e II, do artigo 46, da Lei Estadual n.° 23.304, de 30 de maio de 2019, e considerando:
- a Lei Federal n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condigdes para promogao, protegao e recuperagdo da satde, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes;
- a Lei Complementar Federal n.° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o §3° do art. 198 da Constitui¢ao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servigos publicos de satide; estabelece os critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com satide nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n.°s8.080, de 19 de setembro de 1990, ¢ 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias;

- a Lei Federal n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide/SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satide;

- a Lei Federal n° 13.650, de 11 de abril de 2018, que dispde sobre a certificagdo das entidades beneficentes de assisténcia social, na area da saude, de que trata o art. 4° da lei n° 12.101, de 27 de novembro de 2009; e altera as Leis n° 12.101, de 27 de novembro de 2009, ¢ 8.429, de 2 de junho de 1992;
- a Lei Estadual n.° 13.317, de 24 de setembro de 1999, que contém o Codigo de Saude do Estado de Minas Gerais;
- a Lei Estadual n.° 23.751, de 30 de dezembro de 2020, que estima as receitas e fixa as despesas do Or¢amento Fiscal do Estado de Minas Gerais e do orgamento de Investimento das Empresas Controladas pelo Estado para o exercicio financeiro de 2021;

- 0 Decreto Federal n.° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, e da outras providéncias;
- 0 Decreto Estadual n.° 45.468, de 13 de setembro de 2010, que dispde sobre as normas de transferéncia, controle e avaliagao das contas de recursos financeiros repassados pelo Fundo Estadual de Satde;
- 0 Decreto Estadual n® 46.304, de 28 de agosto de 2013, que dispde sobre a Descentralizagdo de Crédito Orgamentario entre os 6rgdos e entidades da Administragdo Publica do Poder Executivo;

- a Portaria GM/MS n° 373, de 2 de margo de 2021, que dispde sobre o procedimento para autorizagdo de leitos de Unidade de Terapia Intensiva - UTI Adulto e Pediatrico COVID-19, em carater excepcional e temporario;
- a Portaria GM/MS n° 568, de29 de marco de 2021, que autoriza leitos de Unidades de Terapia Intensiva - UTI, para atendimento exclusivo dos pacientes COVID-19;
- a Resolu¢ao SES/MG n° 7.446, de 19 de margo de 2021, que autoriza a distribui¢ao de recursos financeiros destinados ao custeio das agdes de satde para o enfrentamento do Coronavirus-COVID19, a titulo de incentivo emergencial e temporario; e

- a necessidade de ajustar os valores de incentivo aprovados na Resolugdo SES/MG n° 7.446, de 19 de margo de 2021, considerando os leitos de UTT COVID custeados com recursos federais na competéncia fevereiro de 2021;

RESOLVE:

Art.1° — Alterar o artigo 4° da Resolugdo SES/MG n° 7.446, de 19 de margo de 2021, que passa a vigorar com a seguinte redagio:
“Art. 4° — O valor global estimado do recurso financeiro de que trata esta Resolugdo perfaz o montante de R$ 32.700.800,00 (trinta e dois milhdes, setecentos mil e oitocentos reais), do qual:
1—R$ 19.278.400,00 (dezenove milhdes, duzentos e setenta e oito mil e quatrocentos reais) serdo repassados para os hospitais sem fins lucrativos listados no Anexo I desta Resolugdo, onerando as dotagdes or¢amentarias n°s 4291.10.302.026.1008.0001 - 339039 - 10.1 ¢ 4291.10.302.026.1008.0001 -

339039 - 92.1;

11 - R$ 12.404.800,00 (doze milhdes, quatrocentos e quatro mil ¢ oitocentos reais) serdo repassados aos Municipios-sede dos prestadores publicos, incluindo os hospitais de campanha, relacionados no Anexo II desta Resolugdo, onerando a dotagio orgamentaria n® 4291.10.302.026.1008.0001 - 334141

-92.1:e

1T - R$ 1.017.600,00 (um milhdo, dezessete mil e seiscentos reais) serdo destinados aos prestadores publicos mantidos por 6rgdos estaduais, listados no Anexo I1I desta Resolugdo.”(nr)

Art. 2° — Alterar o Anexo I da Resolugdo SES/MG n° 7.446, de 19 de margo de 2021, que passa a vigorar nos termos do Anexo Unicodesta Resolugao.

Art. 3° — Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo.

Belo Horizonte,05 deAbril de 2021.
FABIO BACCHERETTI VITOR
Secretario de Estado de Satde de Minas Gerais

ANEXO UNICODA RESOLU_CAO SES/MG N° 7467, DE 05 DE ABRIL DE 2021.
“ANEXO I DA RESOLUCAO SES/MG N° 7.446, DE 19 E MARCO DE 2021.
Valores do Incentivo Financeiro definido por Beneficiario — Hospitais sem fins lucrativos

PUBLICACOES MS 2020 PUBLICACOES MS 2021 ENCONTRO
IBGE | MUNICIPIO | CNES NOME NATO NAT porTARIA | LT | [YAD | pEDIA | LERED FEVE | LEITOS | FEV COM Prsss | INCENTIVO DE  |VLAPAGAR
FANTASIA RATU | JurIDICA ADULTO | ot A | TRico | prano | LTHAB | FEVE | PRORRO | PRORRO | PT373 PT 431 R CONTAS
GADOS | GACAO JANEIRO
HOSPITAL SAO ASSOCIACAO|PORTARIAN®
310120 | ATURUOCA 2760681 |HOSPITAL o S| 3009 [ASSOCH PORS 10 28 0 0 0 0 0 0 480.000,00 0,00 0,00 0,00 0 0,00
SEM _ POR-
310150 |ALEM PARAIBA | 2122677 |HOSPITAL SAO| 3999 [ASSOCIACAO|T™) R ["Al 5 28 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 224.000,00 0| 224.000,00
SALVADOR PRIVADA o
SANTA CASA DE ASSOCIACAO|PORTARIAN
310160 | ALFENAS 2171045 |SANTA 3009 |ASSOCI/ PORS 30 28 0 0 0 0 10 10 0,00  480.000,00 0,00 704.000,00 0  704.000,00
HOSPITAL DERALDO FUNDA C A O| PORTARIAN®
310170 |ALMENARA | 2108992 |HOSPITAL D 3060 |EUNDA PORI 10 28 0 0 7 28 0 0 0,00 0,00 0,00|  134.400,00 0 134.400,00
HOSPITAL SAO ASSOCIACAG|SEM _ POR-
310340 | ARACUAI 2134276 |VICENTE DE PAULO| 3999 [ASSOCL/ TARIA 6 28 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00  268.800,00 0| 268.800,00
ARACUAI VIGENTE

Documento assinado el etrdnicamente com fundamento no art. 6° do Decreto n° 47.222, de 26 de julho de 2017.
A autenticidade deste documento pode ser verificada no endereco http://www.jorna minasgerais.mg.gov.br/autenticidade, sob o nimero 320210407000209018.




