e N
" HOSPITAL MUNICIPAL LEOCYR LAZARETE +
7 sUS SOBREAVISOS MEDICOS SR
\_ CAMPOS DE JULIO Campos de Jilio-MT | )
PR R A p A A PO D 0 R ARIA PA D A D
DAD OSPITA PA OYR LAZER
MES - AGOSTO 2026 MES - SETEMBR02026
Ne  |NOME C(?LIZSSESII::HO DE 532320/ VINCULO turno | 12|12 |13 |14 (15|16 |17 |18 | 19 |20 |21 |22 |23 (24 |25 (26 |27 |28 |29 |30 (31| 1 [2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 o
T|QlQls [s|p[s|T|eels [s[p][s|{T|[Q|Q[s[s]|p][s Qlo[s[s|p[s|T[q]aQ
DIA * * * * * SA * * *
01 JEORGE L. GONSALVES 12685-MT MEDICO CREDENCIAMENT SA SAlSA SA sA S5+ T+~ SAlSAl SAISA — — 10 SA
DIA * ISA * |SA o I
03 |mAYsA CABRAL 12688-MT MEDICA CREDENCIAMENT 7 SABA sA TsA SA T T TsAl sAlsAlsal %A
04 DIA SA SA SA
OCTAVIO SANT'ANNA 17401 - MT MEDICA CREDENCIAMENT 09 SA
SA SA SA SA SA| |SA
* * * * * * * * *
05 DIA SA SA
CRISTIAN MAGALHAES 18075-MT MEDICO CREDENCIAMENT — 1 SA TsA SAl A 1 SAlSA 08 SA
o Juronioesomn | swwm | wmowo | cwmano | o | FA [ 1 1 1 11 1 11 FA 1 1 111 B 111111 FA | B~
OBS. A escala sera encaminhada ao Setor de Fiscalizacdo para conferéncia por meio da folha de registro de ponto e livro de viagens
**++* Em casos de viagens emergenciais de segunda a sexta feira nos plantdes diurnos, acionar o médico 02.
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