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Use sempre o cartao
a venda no comeércio.




"AREA AZUL"

A PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE ALTO
conforme LEI MUNICIPAL N° 2.603 DE 10 DE MARCO
DE 2010,dispoe sobre as vias e logradouros plblicos
destinados ao sistema de estacionamento Area Azul,

As areas de estacionamento de veiculos
incluidas como Area Azul, estdo definidos através de
sinalizacdo regulamentadora, estabelecida pela
PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE ALTO.

INSTRUGOES

1) Ao estacionar, retire um cartdo de estacionamento.

v

2) Assinale com caneta a placa do veiculo, més, dia,
horas e minutos de sua chegada, e coloque o cartao
com a parte frontal voltada para fora, exposta a
fiscalizacao.

3) O periodo maximo de permanéncia continua de
cada veiculo em uma mesma vaga sera de 2 (duas)
horas, prorrogavel por mais 2 (duas) horas conf.
"paragrafo § 1°, do Artigo 3° do Decreto n® 1.627 de
Julho de 2001.”

4) O usudrio que ultrapassar o periodo permitido,
adulterar as informacdes, utilizarar por mais de uma
vez o mesmo cartao, assinalar a lapis ou de forma
incorreta, incompleta, ou ainda, permanecer
estacionado sem cartdo, ficard sujeito a multa e
reboque do veiculo.

5) O horario de estacionamento fica estabelecido
pelas placas de sinalizacdo. Fora os horarios
estabelecidos - o estacionamento & livre.

6) A Prefeitura Municipal de Monte Alto ndo se
responsabilizara por acidentes, danos, furtos,
defeitos mecanicos ou prejuizos, de qualquer
natureza que os veiculos e/ou usuarios venham a
sofrer nos locais de estacionamento.

ATENGAO

Para sua comodidade, tenha sempre em poder
cartdes de estacionamento, que poderdo ser
adquiridos nos postos autorizados de revenda da
Area Azul.

Use sempre o cartao
a venda no comércio.
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Secretaria de Saude

CARTAQO DE IDENTIFICACAO
E AGENDAMENTO

\

Nome: S .o
Matricula n°: Data de Matr..
Data de Nasc.: Sexo:
US:

SEU ATENDIMENTO DEPENDE DA APRESENTAGAO DESTE CARTAO




COMPARECIMENTO A UNID. DE SAUDE

DATA HORARIO AREA




o 23K 36 em

0 SISTEMA DE _ZmOm_sb,OﬁO AMBULATORIAL
v FICHA DE REQUISICAQ DE SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA (SADT II)

CID Ne ICNS Ne Raga/Cor NedeOrdem | | 1 | | | |

Nome da unidade requisitante _ _Ooa.c:.amam_ [ 1 | | _L
Identificagao do Paciente
Matricula Est. " RG DC  Seq. Data Nasc. Sexo

Lo e bbb v e e v pn ] [12¢ )Mase.  25( )Fem. |
zoam___________________________________d_

Municipio _ L Cod. Z_c:a._ | | _

Suspeita Clinica

Data Primeiros Sintomas / /
[Jusode ATB
[[] outro medicamento
Caso [_] Comunicante[ ] de doenga not. compulséria
SADT Solicitado codigo | | 1 (11 1]
[[] piagnostico [[] controle N¢ Sessoes
Material enviado
Data de requisigdo | / / | [] 1.a Amostra [] 2.a Amostra |
Nome da unidade que realizard o SADT
Encaminhado para _ _ Cod. Unidade _ |1 11 \_
Enderego _ _ Telefone _ _

Assinatura do profissional responsavel _Om_ _ | _
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AS.H X JdYV N em

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF: Ne

Enderego completo e telefone:

Cidade: UF:

12 Viia: Retengdo da Farmacia ou Drogaria
22 \ia: Orientagdo ao Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente: //\2 ey 277

(e
y
Endereco. ., _~-‘L'— >
U cet A Are o2
Prescrigéo:
Data A /

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:.

ldent:__ Qrgdo Emissor:

End.:

Cidade:, UF-

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

ASSINATURA DO FARMACEUTICO Data




IDENTIFICAGAOC DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF: Ne

Enderego completo e telefone:

Cidade: UF:

12 Via: ‘Reil‘erigéo da Farmécia ou Drogaria
22 \iia: Orientagdo ao Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente: Ve
Enderego: ~

i 4 / / i ey

Prescrigdo:

Data /

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR

Nome:.

Ident. Orgac Emissor:

Cidade UF:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

//.

—

il

ASSINATURA DO FARMACEUTICO Data.




ANERAS ¥ em
PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE ALTO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
FICHA DE REQUISIGAO DE SERVIGOS AUXILIARES E DIAGNOSE

Nome da Unidade Requisitante:

cod. Unidade: | | | | | | | | cod. Municipio: | _ Nede matricuta:] || I~ | | | |
e N N A T T e
Susp. Clinica: Data Nasc.: / /

SAD solicitado Material Enviado Cadigo
Data da requisicdo: / / \_ Céd. C_.:n_mn_m"_ _ _ _ _ _ _ _

Nome da unidade que realizara o SAD

STV I I T

CNS e Assinatura do Profissional Responsavel

Raga/Cor:

CID: Assinatura do Paciente Data: 7 /




PARA OS MODELOS DE CARTAZES E PANFLETOS EM PAPEL COUCHE OS
MODELOS DEVERAO SER SOLICITADOS A SECRETARIA MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL ATRAVES DO EMAIL E TELEFONE DESCRITOS NO

AVISO DE CONTRATAGAO.



