
PREFEITURA MUNICIPAL DE AGROLÂNDIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO

Rua Nereu Ramos, n 107 – CEP 88420 – Agrolândia/SC
Fone/Fax (47) 3534-4492 - www.saude@agrolandia.sc.gov.br

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL 
DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO 
COMO  OBJETO  O  CREDENCIAMENTO  DE  PRESTADORES  DE  SERVIÇOS  DE 
SAÚDE  PARA  ATENDIMENTO  AOS  USUÁRIOS  REFERENCIADOS  PELA  REDE 
BÁSICA  DE  SAÚDE  DOS  MUNICÍPIOS  CONSORCIADOS  AO  CISAMAVI,  NOS 
PROCEDIMENTOS  DA  TABELA  SIASUS,  SENDO:  GRUPO  02  E  SEUS 
SUBGRUPOS;  GRUPO  03  –  SUBGRUPOS  01,  02,  03  E  09;  GRUPO  04  – 
SUBGRUPOS 01 E 05 

O Município de Agrolândia neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, 
José  Constante  e  seu(sua)  Secretário(a)  de  Saúde,  Guido  Bauer  REQUER que  o 
CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores 
de serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada 
e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as 
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente:

- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, 
sob os aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, 
das  falhas  detectadas  e  da  ocorrência  de  quaisquer  fatos  que  importem  em 
descumprimento das obrigações contratuais pelos prestadores de serviço;

- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do 
prestador de serviços definidos no Edital.

Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Josiane Aline Maciel
Número de contato (WhatsApp): (47) 98846 6697
E-mail: agrolandiasaude@yahoo.com.br

Agrolândia, 20 de Junho de 2024.

___________________________________________
José Constante

Prefeito Municipal

__________________________________________
Guido Bauer

Secretário de Saúde
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AGRONOMICA 
DPTO SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL – UNIDADE RONALDO JAHN 
FONE 4735420326 – 35420410 -35420480 
CNPJ 11387359/000-80 RUA XV DE NOVEMBRO – 402 -CENTRO 89188000 

 
 

  
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Agronômica, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, 
César Luiz Cunha e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Juliano Inácio, REQUER que o 
CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de 
serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e 
indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as 
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Amábile Kovalski Sabino 
Número de contato (WhatsApp): 47 99213-2102 
E-mail: saude.agronomica@gmail.com 
 
 

Agronômica, 20 de junho de 2024.  
 
 
 

 
César Luiz Cunha 
Prefeito Municipal 

 
 
 

Juliano Inácio 
Secretário de Saúde 
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                                         FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE DONA EMMA 
ESTADO DE SANTA CATARINA 

 

CNPJ: 10.416.064/0001-21      -      Fone: (47) 3364-2400 
Rua Antônio Frare, nº 73 - CENTRO - CEP: 89155-000 - Dona Emma - SC 

  
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE 
SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO 
OBJETO O CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA 
ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA TABELA 
SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; 
GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de DONA EMMA, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) 
Municipal, NERCI BARP e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, JONAS BIFF, REQUER 
que o CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de 
prestadores de serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade 
estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a 
respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do 
CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador 
de serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: OLIANI ALVES DE SOUSA BITENCOURT 
Número de contato (WhatsApp): 47-99641-2750 
E-mail:  saudedonaemma@gmail.com 

 
Dona Emma,17 de Junho de 2024 

 
 
 
 

Nerci Barp                                                                         Jonas Biff 
Prefeito Municipal                                                            Secretário de Saúde 
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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 
 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL 
DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO 
COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE 
PARA ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE 
SAÚDE DOS MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS 
DA TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Ibirama, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, Jucélio 
José de Andrade e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Izabel Petersen, REQUER que o 
CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de 
serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e 
indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as 
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, 
sob os aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das 
falhas detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento 
das obrigações contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do 
prestador de serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Adolfo Guenther Fiedler 
Número de contato (whatsapp): 47 99174 8276 
E-mail: adolfofiedler@ibirama.sc.gov.br 
 
Ibirama, 20 de junho de 2024  
 

 
 

Jucélio Jose de Andrade  
Prefeito Municipal 

 
 
 
 

Izabel Petersen 
Secretária de Saúde 



MUNICIPIO DE 
IMBUIA:83102
632000193

Assinado de forma digital 
por MUNICIPIO DE 
IMBUIA:83102632000193 
Dados: 2024.06.20 
16:57:22 -03'00'

ELENICE 
SCHMOLLER:00962
290980

Assinado de forma digital por 
ELENICE 
SCHMOLLER:00962290980 
Dados: 2024.06.21 08:11:42 
-03'00'



LUIS CARLOS 
SUZZENA:308993
38968

Assinado de forma digital por LUIS 
CARLOS SUZZENA:30899338968 
Dados: 2024.06.20 16:14:24 -03'00'

Assinado digitalmente por GERVASIO 
JOSE MACIEL:12134023953
ND: C=BR, O=ICP-Brasil, OU=AC 
SOLUTI Multipla v5, OU=
32078931000107, OU=Presencial, OU
=Certificado PF A3, CN=GERVASIO 
JOSE MACIEL:12134023953
Razão: Eu sou o autor deste 
documento
Localização: 1234
Data: 2024.06.21 08:02:56-03'00'
Foxit PDF Reader Versão: 12.1.3

GERVASIO 
JOSE 

MACIEL:12
134023953



 

MUNICÍPIO DE JOSÉ BOITEUX 
 
 
ESTADO DE SANTA CATARINA 

 

Avenida 26 de Abril, 655  -  89.145-000  -  José Boiteux  -  SC     --     
Fone: (47) 3352-7111  E-mail: gabinete@pmjb.sc.gov.br 

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 
 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de JOSÉ BOITEUX, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) 
Municipal, ADAIR ANTONIO STOLLMEIER e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, 
ADALBERTO POSSAMAI, REQUER que o CISAMAVI realize procedimento de 
Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de saúde, para atender a 
demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo 
CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das 
regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas 
e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos 
prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Fabiana Fusinato 
Número de contato (WhatsApp): 047 – 99967-2187 
E-mail:  tfd@pmjb.sc.gov.br  
 
 

José Boiteux/SC, 26/06/2024. 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LONTRAS 

 

Praça Henrique Schroeder nº 1 – Lontras – CEP: 89182-000 – Telefone: (47)3523-9400 – CNPJ 83.102.665/0001-33 
Http//: www.lontras.atende.net – e-mail gabinete@lontras.sc.gov.br 

 

 
 

  
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Lontras, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, 
Marcionei Hillesheim e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Mabel Matias, REQUER que o 
CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores 
de serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e 
indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as 
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador 
de serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Mara Rubya Oliveira Souza 
Número de contato (WhatsApp): 47 99958-5546 
E-mail:  saude@lontras.sc.gov.br 
 
 
 
Lontras, 25 de junho de 2024 
 
 

 
MARCIONEI HILLESHEIM 

Prefeito Municipal 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LONTRAS 

 

Praça Henrique Schroeder nº 1 – Lontras – CEP: 89182-000 – Telefone: (47)3523-9400 – CNPJ 83.102.665/0001-33 
Http//: www.lontras.atende.net – e-mail gabinete@lontras.sc.gov.br 

 

MABEL MATIAS 
Secretário de Saúde 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MIRIM DOCE 

Rua Alfredo Cordeiro, nº 220, Centro – Mirim Doce/SC 

CNPJ N. º 95.952.248/0001-69   
 

 

 
 

 
  

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 
 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Mirim Doce, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, 
Bernardo Peron e sua Secretária de Saúde, Laureni Lamin, REQUEREM que o CISAMAVI 
realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de 
saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no 
sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do 
Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- Promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- Realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador 
de serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Elenice Ap. Drzeniscki do Prado 
Número de contato (WhatsApp): 47 997122246 
E-mail:  unidademirimdoce@gmail.com  
 
 
Mirim Doce, 20 de junho de 2024 
 
 
 

Bernardo Peron 
Prefeito Municipal 

 
 
 
 

Laureni Lamin 
Secretária de Saúde 
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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 
 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Petrolândia, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Irone 
Duarte e sua Secretária de Saúde, Iara Clasen, REQUER que o CISAMAVI realize 
procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de 
saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no 
sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do 
Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Juliana Weber 
Número de contato (WhatsApp): (47) 99232-8100 
E-mail:  sec.saude@petrolandia.sc.gov.br 
 
 
 
Petrolândia/SC, 25 de junho de 2024. 
 
 

 
Irone Duarte 

Prefeito Municipal 
 
 
 
 

Iara Clasen 
Secretária de Saúde 



    S E C R E T A R I A  M U N I C I P A L  D E  S A Ú D E  D E  P O U S O  

R E D O N D O  
                                                                                              

CNPJ 12.321.353/0001-72 
                                   Avenida Ari Verdi, 550 Centro - Pouso Redondo – SC  CEP 89172-000 – 

                          Fone  (47) 3545- 8750  
 

 
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE 
SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO 
OBJETO O CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA 
ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA TABELA SIASUS, 
SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 
– SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Pouso Redondo, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, Rafael Neitzke 

Tambosi e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Geruza Lueckmann, REQUER que o CISAMAVI realize 
procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de saúde, para atender a 
demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, 
comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do 
CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os aspectos quantitativo e 
qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que 
importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de serviços definidos 
no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Leide Aline Giordani Verdi  
Número de contato (WhatsApp): (47) 99128 4695 
E-mail:  alineverdi@outlook.com 
 
 
Pouso Redondo, 19 de junho de 2024.  
 
 

________________________________ 
Rafael Neitzke Tambozi 

Prefeito Municipal 
 
 
 
 

_______________________________ 
Geruza Lueckmann 
Secretário de Saúde 
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                                          Secretaria Municipal de Saúde
                                          

 
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E 
MULTIFINALITÁRIO  DO  ALTO  VALE  DO  ITAJAÍ  (CISAMAVI),  TENDO  COMO  OBJETO  O 
CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS  REFERENCIADOS  PELA  REDE  BÁSICA  DE  SAÚDE  DOS  MUNICÍPIOS 
CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 
02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 
05 

O  Município  de  Presidente  Getúlio neste  ato  representado  pelo  Prefeito   Municipal,  Nelson 
Virtuoso e Secretária  de Saúde, Iara Possamai requer  que o CISAMAVI realize procedimento de 
Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de saúde, para atender a demanda 
deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, 
comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no 
âmbito do CISAMAVI e a especialmente:

- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os  
aspectos  quantitativo  e  qualitativo,  fazendo  o  registro  no  sistema  do  CISAMAVI,  das  falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço;

- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador 
de serviços definidos no Edital.

Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Fabiana Loch 
Número de contato (WhatsApp): 9693-8435
E-mail:  eca@presidentegetulio.sc.gov.br

                                                              Iara Possamai 
                                                           Secretária de saúde 

                                                                                                Presidente Getulio, 18/06/2024 

Travessa Luiz Rigo, 287– Centro – CEP 89150-000 – Presidente Getúlio/SC 
Telefone: (47) 3352-5599 / Inscr. CNPJ 11.415.051/0001-09

E-mail: saude@presidentegetulio.sc.gov.br
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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO  ADMINISTRATIVO  REALIZADO  PELO  CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ  (CISAMAVI),  TENDO  COMO  OBJETO  O  CREDENCIAMENTO  DE 
PRESTADORES  DE  SERVIÇOS  DE  SAÚDE  PARA  ATENDIMENTO  AOS 
USUÁRIOS  REFERENCIADOS  PELA  REDE  BÁSICA  DE  SAÚDE  DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI,  NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA  SIASUS,  SENDO:  GRUPO  02  E  SEUS  SUBGRUPOS;  GRUPO  03  – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05 

O  Município  de  Presidente  Nereu  neste   ato   representado   por   seu(sua)   Prefeito(a) 
Municipal,  Celso  Augusto  Vieira    e  seu(sua)  Secretário(a)  de  Saúde,  Lucilene  da  Silva 
Vanderlinde   ,  REQUER que  o  CISAMAVI   realize  procedimento  de  Credenciamento 
visando  a  seleção  de  prestadores  de  serviços  de   saúde, para  atender  a  demanda  deste 
Município na quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, 
comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas 
no âmbito do CISAMAVI e a especialmente:

-  promover  o  acompanhamento  e  a  fiscalização  dos  serviços  objeto  deste  requerimento,  sob  os 
aspectos  quantitativo  e  qualitativo,   fazendo  o   registro  no   sistema  do  CISAMAVI,  das   falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço;

- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador 
de serviços definidos no Edital.

Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Cassia Fernanda Bonamini de Melo
Número de contato (WhatsApp): (47) 9 8900-8914
E-mail:  nereusaude@gmail.com

Presidente Nereu 20 de junho 2024

Celso Augusto Vieira
Prefeito Municipal

CELSO AUGUSTO 
VIEIRA:60700050
906

Assinado de forma digital 
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Dados: 2024.06.20 
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Lucilene da Silva Vanderlinde 
Secretário de Saúde



REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO  ADMINISTRATIVO  REALIZADO  PELO  CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL  DE  SAÚDE  E  MULTIFINALITÁRIO  DO  ALTO  VALE  DO 
ITAJAÍ  (CISAMAVI),  TENDO  COMO  OBJETO  O  CREDENCIAMENTO  DE 
PRESTADORES  DE  SERVIÇOS  DE  SAÚDE  PARA  ATENDIMENTO  AOS 
USUÁRIOS  REFERENCIADOS  PELA  REDE  BÁSICA  DE  SAÚDE  DOS 
MUNICÍPIOS  CONSORCIADOS  AO  CISAMAVI,  NOS  PROCEDIMENTOS  DA 
TABELA  SIASUS,  SENDO:  GRUPO  02  E  SEUS  SUBGRUPOS;  GRUPO  03  – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05 

O  Município de Rio do Campo, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, 
Vidal  Balak  e  seu  Secretário  de  Saúde,  Adilson  Deretti,  REQUER que  o  CISAMAVI 
realize  procedimento  de  Credenciamento  visando  a  seleção  de  prestadores  de  serviços  de 
saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema 
disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser 
publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente:

-  Promover  o  acompanhamento  e  a   fiscalização  dos   serviços  objeto  deste   requerimento,   sob  os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas 
e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos 
prestadores de serviço;

- Realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital.
Responsável pela fiscalização no município: 
Nome: Adriana Maria Eyng
Número de contato: (47) 98451-5667
E-mail:  agendamentosaude@riodocampo.sc.gov.br

                
 Vidal Balak                                                                          Adilson Deretti

Prefeito Municipal                                                                Secretário de Saúde
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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
O Município de Rio do Oeste, neste ato representado por seu Prefeito Diogo Ferrari e 
sua Secretária da Saúde, Fatima Boni, REQUER que o CISAMAVI realize procedimento 
de Credenciamento, visando a seleção de prestadores de serviços de saúde, para 
atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema 
disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a 
ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob 
os aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das 
falhas detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento 
das obrigações contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do 
prestador de serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município: 
 
Nome: Cleiton Moraes 
Número de contato (WhatsApp); (47) 35430339 / 991548228 
E-mail: regulacaoriodooeste@gmail.com 
 
 
 
 
Rio do Oeste. 21 de Junho de 2024 
 
 
 
 

Diogo Ferrari 
Prefeito Municipal 

 
 
 
 
 

Fatima Boni 
Secretária de Saúde 
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Praça 25 de Julho, 1 , Centro, Rio do Sul, SC, 89160-900 | CNPJ: 83.102.574/0001-06

Telefone/Fax: (47) 3531-1200 | www.riodosul.sc.gov.br

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL
DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO
COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE
PARA ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE
SAÚDE DOS MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUBGRUPOS 01,
02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05

O Município de Rio do Sul, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, José
Eduardo Rothbarth Thomé e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Roberta Hochleitner, REQUER
que o CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores
de serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e
indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a
especialmente:

- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas
e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos
prestadores de serviço;

- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de
serviços definidos no Edital.

Responsável pela fiscalização no município:
Nome: Jackeline Ceola Schwambach
Número de contato (WhatsApp): (47) 996737792
E-mail: saude.ceme@riodosul.sc.gov.br

Rio do Sul, 20 de junho de 2024.

José Eduardo Rothbarth Thomé
Prefeito Municipal

Roberta Hochleitner
Secretário de Saúde
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SALETE 
Rua do Santuário, 162 - Centro 

CNPJ. N.º 83.102.723-0001-29  - Salete-SC 
 

   
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 
TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – 
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Salete, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, Solange 
Aparecida Bitencourt Schlichting e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Nelci Teresinha Adami 
Kuhlkamp, REQUER que o CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando 
a seleção de prestadores de serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na 
quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, 
comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas 
no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Nelci Teresinha Adami Kuhlkamp  
Número de contato (WhatsApp): 47 99673-4169 
E-mail:  saude@salete.sc.gov.br 
 
 
Salete, 21 de junho de 2024. 
 
 

 
Solange Aparecida Bitencourt Schlichting  

Prefeita Municipal 
 
 
 

Nelci Teresinha Adami Kuhlkamp  
Secretário de Saúde 
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SECRETARIA DE SAÚDE  
DO MUNICÍPIO DE TAIÓ 

           CNPJ: 11.433.441/0001-01 

 

Fone: 47 3562-8383 
Rua Coronel Feddersen n° 

111  
Seminário – Taió – SC 

CEP: 89190-000 
www.taio.sc.gov.br 

 
REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL 
DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO 
COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SA-
ÚDE PARA ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA 
DE SAÚDE DOS MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMEN-
TOS DA TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUB-
GRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 
 
O Município de Taió, neste ato representado por seu(sua) Prefeito(a) Municipal, Horst Alexandre 
Purnhagen e seu(sua) Secretário(a) de Saúde, Rose Cristiane Hermes, REQUER que o CISAMAVI 
realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de saúde, para 
atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no sistema disponibilizado 
pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as condições do Edital a ser publicado e das regras 
definidas no âmbito do CISAMAVI e a especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os aspectos 
quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas e da ocorrência 
de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos prestadores de 
serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de serviços 
definidos no Edital. 
 
Responsável pela fiscalização no município:  
Nome: Romana Raquel Ebele 
Número de contato (WhatsApp): +55 48 9929-1489 
E-mail: saude@taio.sc.gov.br 
 
 

Taió, 21 de junho de 2024 
 

 
 

 
HORST ALEXANDRE PURNHAGEN 

Prefeito Municipal 
 
 
 
 

ROSE CRISTIANE HERMES 
Secretário de Saúde 
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PREFEITURA DE 
VIDAL RAMOS 

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 
INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 
ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO 0 CREDENCIAMENTO DE 
PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 
USUÁRIOs REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 
MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA 

TABELA SIASUS, SENDO: GRUP0 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 -
SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 � SUBGRUPOS 01 E 05 

O Municipio de Vidal Ramos SC, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, 
Ambrósio Rubick e seu Secretário de Saúde, Rodrigo Tabarelli, REQUER que o 

CISAMAVI realize procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de 
serviços de saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e 
indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar as 
condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente: 

- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 
aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas 
detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 
contratuais pelos prestadores de serviço; 

Responsável pela fiscalização no município: 

(47)3356-2300 

realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo 0s critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 

Nome: Anelise de Souza Junglos 

Av. Jorge Lacerda, 1180 

vidalramos.sc.gov.br 

Número de contato (WhatsApp): (47) 997102139 
E-mail: regulacao @vidalramos.sc.gov.br 

Vidal Ramos, 21 de junho de 2024 

Ambrósio Rubick 

Prefeito Municipal em Exercício 

Rodrigo Tabarelli 
Secretário de Saúde 

AMBROSIO 
RUBICK:61269344900
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Prefeitura Municipal 

Vitor Meireles 
Gabinete do Prefeito 
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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E 

MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O 

CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 

USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS MUNICÍPIOS CONSORCIADOS 

AO CISAMAVI, NOS PROCEDIMENTOS DA TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS 

SUBGRUPOS; GRUPO 03 – SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 – SUBGRUPOS 01 E 05  
 

 
O Município de Vitor Meireles-SC, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Bento 
Francisco Silvy seu Secretário de Saúde, Teilor Petersen, REQUER que o CISAMAVI realize 
procedimento de Credenciamento visando a seleção de  
 
estimada e indicada no sistema disponibilizado pelo CISAMAVI, comprometendo-se a respeitar 
as condições do Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMAVI e a 
especialmente: 
 
- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os aspectos 
quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMAVI, das falhas detectadas e da 
ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações contratuais pelos 
prestadores de serviço; 
 
- realizar os agendamentos, conforme sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 
serviços definidos no Edital. 
 

Responsável pela fiscalização no município:  

Nome: Raquel Casemiro 

Número de contato (WhatsApp)(047) 9693-5720 

E-mail: saude@vitormeireles.sc.gov.br 

 

Vitor Meireles, 21 de Junho de 2024 

 

 

 

Bento Francisco Silvy 

Prefeito Municipal de Vitor Meireles-SC 

 

 

 

Teilor Petersen 

Secretário de Saúde 

BENTO FRANCISCO 
SILVY:28964055934
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PREFEITURA MUNICIPAL DE WITMARSUM 
ESTADO DE SANTA CATARINA 

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE CREDENCIAMENTO 

PROCESSO ADMINISTRATIVO REALIZADO PELO CONSÓRCIO 

INTERMUNICIPAL DE SAÚDE E MULTIFINALITÁRIO DO ALTO VALE DO 

ITAJAÍ (CISAMAVI), TENDO COMO OBJETO O CREDENCIAMENTO DE 

PRESTADORES DE SERVIÇOS DE SAÚDE PARA ATENDIMENTO AOS 

USUÁRIOS REFERENCIADOS PELA REDE BÁSICA DE SAÚDE DOS 

MUNICÍPIOS CONSORCIADOS AO CISAMA VI, NOS PROCEDIMENTOS DA 

TABELA SIASUS, SENDO: GRUPO 02 E SEUS SUBGRUPOS; GRUPO 03 -

SUBGRUPOS 01, 02, 03 E 09; GRUPO 04 - SUBGRUPOS 01 E 05 

O Município de Witmarsum, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, César 

Panini e seu Secretário de Saúde, Univaldo Lunardi, REQUER que o CISAMA VI realize 

procedimento de Credenciamento visando a seleção de prestadores de serviços de 

saúde, para atender a demanda deste Município na quantidade estimada e indicada no 

sistema disponibilizado pelo CISAMA VI, comprometendo-se a respeitar as condições do 

Edital a ser publicado e das regras definidas no âmbito do CISAMA VI e a especialmente: 

- promover o acompanhamento e a fiscalização dos serviços objeto deste requerimento, sob os 

aspectos quantitativo e qualitativo, fazendo o registro no sistema do CISAMA VI, das falhas 

detectadas e da ocorrência de quaisquer fatos que importem em descumprimento das obrigações 

contratuais pelos prestadores de serviço; 

- realizar os agendamentos, confonne sua demanda, seguindo os critérios de escolha do prestador de 

serviços definidos no Edital. 

Responsável pela fiscalização no município: 

Nome: Gislaine Mirlei Wippel 

Número de contato (WhatsApp): 47 99656-4377 

E-mail: secretariadesaude@witmarsum.sc.gov. br 

Witmarsum, 18 de junho de 2024. 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

César Panini 
Pref cito Municipal 

U nivaldo Lunardi 
Secretário de Saúde 

••••••••••••••••••••••••••••••••• ••••••••• 
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