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culares Relacionados ao Trabalho): Todas as doengas, lesdes e sin-
dromes que afetam o sistema musculo esquelético, causadas, man-
tidas ou agravadas pelo trabalho (CID-10 G50-59, G90-99, M00-99).
Em geral caracterizam-se pela ocorréncia de varios sintomas inespe-
cificos, concomitantes ou ndo, que podem aparecer aos poucos, tais
como dor crénica, parestesia, fadiga muscular, manifestando-se prin-
cipalmente no pescoco, coluna vertebral, cintura escapular, membros
superiores ou inferiores.

Art. 10 - As doencas falciformes se caracterizam por anemia hemo-
litica cronica, crises dolorosas episédicas e envolvimento patoldgico
de varios érgaos, sistemas e tecidos em consequéncia de crises vaso
oclusivas, marcadas por dores intensas, acidente vascular cerebral,
sindrome toracica aguda, priapismo, sindrome mao-pé em criangas,
como eventos agudos, e por inUmeros comprometimentos crénico fun-
cionais dos sistemas cardiovascular, neurolégico, imunoldgico, articu-
lar, oftalmolégico, hepatico, renal, urindrio, estomatognatico dentre ou-
tros que comprometem a sua qualidade de vida.

| - Deverdo ser notificados no SINAN semanalmente, através da Ficha
Individual de Notificacdo/Conclusdo (ANEXO IlI) todos os casos con-
firmados de transtornos falciformes, nos respectivos CID 10 D 57.0 e
suas derivagdes: Anemia falciforme com crise (CID D 57.0); Anemia
falciforme sem crise (CID D 57.1); Transtornos falciformes heterozigo-
ticos duplos (CID D 57. 2) e Estigma falciforme (CID D 57.3).

Art. 11 - Os casos suspeitos de doengas neuroinvasivas por arbovirus
deverdo ser considerados agravos de notificagdo compulséria imediata
(NCI);

§1° - Sdo casos suspeitos de doengas neuroinvasivas por arbovirus:
| - Encefalite Aguda Disseminada (ADEM_CID 10 - G040)
Il - Encefalite Viral Ndo Especificada (CID 10 - A86);

Il - Encefalite, Mielite e Encefalomielite em doencas virais (CID 10 -
G05.1);

IV - Encefalite, Mielite e Encefalomielite em outras doencas( encefa-
lomielite disseminada aguda (CID 10 - G05.8);

V - Meningite viral (CID 10 - A87);

VI - Outras doengas desmielinizantes do sistema nervoso central (CID
10 - G37);

VII - Outras encefalites por virus transmitidos por mosquitos (CID 10 -
A83.8);

VIII - Poliomielite Aguda n&o especificada (Paralisia Flacida Aguda) -
(CID 10 -A80.9);

IX - Sequelas de Doengas Inflamatérias do Sistema Nervoso Central (
CID 10 - G09);

X - Sindrome de Guillain-Barré (CID 10 - G61.0).

Art. 12 - Os gestores municipais do SUS poderao incluir outras doen-
¢as e agravos no elenco das Doencgas de Notificagdo Compulsoria,
em seu municipio, de acordo com o quadro epidemiolégico.
Art. 13 - Os casos de doengas invasivas por S. pneumoniae e H.
influenzae serdo conhecidos através de exame laboratorial com cul-
tura ou PCR positivo em material biolégico estéril. A ficha de notifi-
cagao/investigacdo (ANEXO VII) deve ser solicitada a area técnica de
meningite da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro atra-
vés do e-mail meningite2019a@gmail.com.
Art. 14 - A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro e as
Secretarias de Saude dos Municipios deverdo divulgar, em enderego
eletrénico oficial, o nimero de telefone, fax, endereco de e-mail e/ou
formulario para notificagdo compulsoria.
Art. 15 - As fichas para notificagdo dos agravos do SINAN de que
trata esta Resolugdo poderdo ser acessadas através do sitio eletro-
nico: http://portalsinan.saude.gov.br/.
Art. 16 - Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua publicagéo,
ficando revogada a Resolugdo SES N° 2.845, de 18 de outubro de
2021.

Rio de Janeiro, 10 de julho de 2025

CLAUDIA MARIA BRAGA DE MELLO
Secretaria de Estado de Saude

ANEXO | sauge pupica (ver gemnnigao No Arl. 3 desta resolugao)
destacando-se:
Lista Estadual de Notificagdo Compulséria de doencas, agravos e eventos de satde publica - RJ a. Alteragdo no padréo epidemiolégico de doenga conhecida,
independente de constar no Anexo | desta Resolug&o;
Periodicidade de notificacao b. Doenga de origem desconhecida;
) _ Imediata (€ 24 ¢. Exposi¢do a contaminantes quimicos; .
N° | Doenga, Agravo e Evento (Ordem alfabética) horas) para Sema d. Exposigdo a agua para consumo humano fora dos padrdes
MS | SES | sMs nal ggeﬁo.nizados pela Portaria MS n° 2.914 de 12 de dezembro de
a. Acidente de trabalho X e. Exposicdo ao ar contaminado, fora dos padrdes
| b-Acidente de trabalho com exposigao a material biologioo X gf:?gggadf’s pela Resolugdo CONAMA N° 003 de 28 de junho
¢. Acidente de trabalho fatal, . f. Acidentes envolvendo radiagdes ionizantes e nao ionizantes
d. Ac!dente de trabalho grave_lnc!umdo aqueles com mutilagéo; X X por fontes ndo controladas, por fontes utilizadas nas atividades
& Amdente de trabalho em criangas e adolescentes industriais ou médicas e acidentes de transporte com produtos
2 | Acidente de transporte terrestre X radioativos da classe 7 da ONU.
3 | Acidente por animal pegonhento X g. Desastres de origem natural ou antropogénica quando
4 Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva X houver desalojados ou desabrigados;
5 Botulismo X X X h. Desastres de origem natural ou antropogénica quando
6 | Céncer ocupacional X houver comprometimento da capacidade de funcionamento e
7 Coccidioidomicose X infraestrutura das unidades de salde locais em consequéncia
8 Colera X X X evento.
9 | Coqueluche X X 31 | Eventos adversos graves ou 6bitos pds-vacinagdo X X X
10 | Covid-19 X X X 32 Febre Amarela X X X
1 Dengue - Casos X a. Febre de Ch!kungunya i __ X
b. Dengue - Obitos X X X 33 | b. Febre de Chikungunya em 4reas sem transmiss&o X X X
12 | Dermatoses Ocupacionais X c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya X X X
13 | Difteria X X 34 Febre do N{Io_OmdentaI e outras arboviroses de importancia X X X
14 | Distdrbio de voz relacionado ao trabalho X em salde piblica i i
a. Doenga aguda pelo virus Zika X 35 | Febre M‘ac.ulosa e outras Riquetsioses X X X
15 b Doenga aguda pelo virus Zika em gestante X X 36 | Febre Tifoide X X
c. Obito com suspeita de doenca pelo virus Zika X X X 37 | Hanseniase X
d. Sindrome congénita associada a infecgdo pelo virus Zika X 38 | Hantavirose _ __ X X X
o |2 Doenga de Chagas Aguda X X 39 Hepat!te C soroconversao em hemodialise X X
b. Doenga de Chagas Cronica X 40 | Hepatites Virals _ , . __ X
17 | Doenga de Creutzfeldt-Jakob (DGJ) X 4 H!V/AIDS - Infecgao pE|Q”VIrl..IS da |mqnodeﬂ0|enC|a humana ou X
Doenga Invasiva por “"Haemophilus Influenzae" e S. Slndroﬂme da Imunodeficiéncia Adquirida - -
18 pneumoniae 4 Infecgdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e X
19 | Doenga Meningocbcica  outras Meningites Cnangf\ exposta‘ ao risco de t(ansmlssao vertical do HI\{;
Doengas com suspeita de disseminag&o intencional: Infgcgao pelo’wrus da hepaite B em gesiantg, p_arturlente ou
a. Antraz pneumonico 43 puérpera e Crianga exposta ao risco de transmissao vertical da X
20 : X X X hepatite B
b. Tularemia P —
¢. Variola 44 | Infeccao pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) X
Doengas Exantematicas 45 Infecg::fo pelo Virus Linfotrépico de Celulas.T Humanas'(HTLV) X
21 | a. Sarampo X X X 46 Inf'ecg:ao pelo HTLV. em gestante,. p:irlunen.te ou puérpera e
b. Rubéola Crianga exposta ao risco de transmissao vertical do HTLV
Doengas Falciformes 47 | Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X
a. Anemia falciforme com crise 48 Intoxtiga_géo Exc’)getn'a_ (por sutbs:témciascI ql):imicas, incluindo
b. Anemia falciforme sem crise agrotoxicos, gases (0XICOs e metals pesados
22 | ¢ Transtomos falciformes heterozigéticos duplos X 49 | Leishmaniose Tegumentar Americana
d. Estigma falciforme 50 | Leishmaniose Visceral X X
e. Outros transtornos falciformes 51 | Leishmaniose Visceral Canina X
Doengas febris hemorréagicas emergentes/reemergentes: 52 | Leptospirose X
a. Arenavirus 53 | Lesdes por Esforgo Repetitivo/ Distirbios Osteomusculares X
o3 | b-Ebola X X X Relacionados ao Trabalho (LER/DORT)
¢. Marburg 54 |2 Malaria na regido amazdnica X
g' IEZiSr: purprica brasileira b. Malaria na regido extra-amazonica X X X
- - - - 55 | Micobactéria de Crescimento Rapido X X X
Doengas Neuroinvasivas por Arbovirus: Wi Oportunistas:
a. Encefalite aguda disseminada [(j\oses I]po ‘unls as: X
b. Encefalite viral néo especificada 56 g‘ MZ%Z:&'_IESOZ’E.
¢. Encefalite, Mielite e Encefalomielite em doengas virais - -
d. Encefalite, Mielite & Encefalomielite em outras doengas c. Candida auris. X X X
e. Meningite Viral Micoses Sistémicas:
24 | f. Outras encefalites por virus fransmitidos por mosquitos X X a. Coccidicidomicose:
g. Outras doengas desmielinizantes do sistema nervoso central 57 | b. Criptococose; X
Rg Zol)lomlellte aguda ndo especificada (Paralisia Flacida ¢. Histoplasmose;
uda » . d. Paracoccidioidomicose.
Eset:]tt]rielelas de doencas inflamatérias do Sistema Nervoso 58 | Monkeypox (variola dos macacos) X X X
j.Sindrome de Guillain-Barré ( Polirradiculoneurite) Obito: .
- - — —— 59 | a. Infantil X
Doenga, morte ou evidéncia de animais com agente etiolégico b. Materno
que podem acarretar a ocorréncia de doengas em humanos, 50 F'.arotidite Infocciosa X
destaca-se entre outras classes de animais: — - - -
a. Primatas n&o humanos g1 | Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao X
b. Equinos trabalho
. Aves 62 | Peste X X X
d. Morcegos 63 | Pneumoconioses relacionadas ac Trabalho X
Raiva: Morcego morto sem causa definida ou encontrado em 64 | Poliomielite por poliovirus selvagem X X X
situagdo ndo usual, tais como: voos diurnos, atividade 65 | Raiva humana X X X
25 alimentar  diurna, incoordenagéo de movimentos, X X
agressividade, contragbes musculares, paralisias, encontrado Sifilis:
durante o dia no chao ou em paredes. a Adduir]da
e. Canideos e felideos 66 ' PR X
Raiva: canideos e felideos domésticos ou silvestres que b. Congénita;
apresentaram sintomatologia neurolégica e evoluiram para ¢. Em Gestante.
morte num periodo de até 10 dias ou confirmado
laboratorialmente para raiva. 67 | Sindrome da Paralisia Flacida Aguda X X X
f. Roedores silvestres 68 | Sindrome da Rubéola Congénita X X X
Peste: Roedores silvestres mortos em éareas de focos naturais 69 | Sindrome Gripal suspeita O?e Covid-19 X X X
de peste. ___ Sindrome Inflamatéria Multissistémica em Adultos (SIM-A)
ig EOFSOD??'aS °‘;1L'pa°'°“a‘5 i 70 | associada ao Coronavirus: X | x X
sporotricose humana a. SARS-CoV-2
28 | Esporotricose animal X Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)
29 | Esquistossomose X 71 | associada ao Coronavirus: X X X
30 | Evento de Salde Publica (ESP) que se constitua ameaga a | X X X a. SARS-CoV-2
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Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) associada ao ANEXO IV
Coronavirus Ficha de Investigagao de Surto
72 | a. SARS - CoV X X X
b. MERS - CoV
¢. SARS-CoV-2 Repdiblica Federativa do Brasi SINAN
73 Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) associada a X X Ministirio da Sadde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO L
outros agentes etiologicos — FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO
Tétano: 1] Tieo de Nobtcacso 3-8u
74 | a. Acidental X
b. Neonatal 1 2| Agraveidoenca Icmqgfcmg]-; Data & Noticacao ]
75 | Toxoplasmose gestacional e congénita X a W .
76 Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho X ! EEJF]WG-W ICWDGEI
Tuberculose X L -
77 | Varicela X Unidade de Sadde (ou outra fortie noticadona) F‘. A |
a. caso grave internado; JP | - CT" J
7 b. dbito: y y s Pwmmwmnanﬂﬂmiﬂo
¢. recém-nascido de mée que teve varicela na gestagéo ou em i L1l
até 48h apos 0 pal’lo. { 9 | Local Inicial de Ocorréncia do Surio D
79 | Violéncia: doméstica e/ou outras violéncias X 1- Residinda 2. mu-.'u-n-.nu-sm 3- Crache/ Escce
——— - — ‘ 4 - Aslo 5+ Outras | 7 6 Restaurante’ Padana (similares)
80 | Violéncia: sexual e tentativa de suicidio X ¥ ||7- evertos 8 - Casos Dispersos o Bairo 9. Casos Dispersos Peio Municipio
*A Notiﬁqagao Compulséria seguird o fluxo de compartihamento entre as esferas de gestdo do SUS {10 - Casos Dispersos em mais do um Municiplo  11-Outros _ Especticar
estabelecido pela SVS/SES e SVS/MS. Etfpw-m nn: p P
ANEXO Il F’M mem"’ Iw
Lista de Notificacdo Compulséria de Doencas e Agravos pela Estratégia de Vigilancia em Unidades Nomero Tk, S5 ——— L1
Sentinelas 3 | J
|l i — B=
R . . . . _ L1
| - Vigilédncia de Doengas de Transmissédo Respiratéria F]m” - me' — D Jﬁm" Py —
. . | | 3 - Periurtana 9 - ignorado
1 Doenga pneumocdécica invasiva
Cutn s s Modo Provével da Transmissso D
2 Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) ! [ I DV Gosece & pesec) 2 Indreta (Velouo comum o Vetor) 9 lgnorado
Se indireta, uamumm&ﬂm
i ::Nnmw.n zmummm:&muw; ;vm -
3 Sindrome Gripal (SG) B[ & Soaue medcamentos, apckticos, imuncbioigeos, sangue, eic) ‘wmm.mm. )
Il - Vigilancia de Doengas de Transmissao Hidrica efou Alimentar Preervacies
1 Rotavirus
2 Doenga Diarreica Aguda
3 Sindrome Hemolitica Urémica
lll - Vigilancia de Doengas Sexualmente Transmissiveis
1 Sindrome do corrimento uretral masculino
ANEXO Il
Ficha Individual de Notificagao/Conclusao
MunicipioUridade de Sadde Codigo da Unid. de Sadde
Republica Federativa do Brasil SINAN l I i ]
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne prvw— pP—
FICHA DE NOTIFICAGAQ/CONCLUSAO l " Jl J
FlTlpodeNotilﬂ;&o 3 < iccial J Snan NET SVS 291052006
o F]Agravdaomca cacigo(cmwj Dal.udaNuhl’mdio ANEXO V
E l 1] J Ficha de Notificagéo de Epizootia
E; UF || 5 | Municipio de Notificagio | (iSGE) J
8 |
) a ; N Republica Federativa do Brasil SINAN
DahdosPrm s:m :
[ﬂ Unidade de Satde (ou outra fonte nolficadora) |cw-go III ros °'l“s J Ministrio da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO =
. FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO  EPIZOOTIA
ﬂ Nome do Paciente J i L J Definicéo do caso: Animal ou grupo de animais encontrados doentes e/ou mortos, incluind das, sem causa definid;
= | ] podem preceder a ocorréncia de doengas em humanos )
2 [17) Sexo M- Mascuioo [ f1ZJGestente 0 nmrcu D — "
] F - Feiinn H‘Tmmn 2PTrmeske 33 Trmosko Tlpode Notificag&o .
3 (e tacional Ignorada SN0 6- Nbo se apica J 3&“ 2Pres Jim F 2- Individual J
-]
';. alabelo mmmpm wwl‘_gommw‘l' ) 24" siérm completa do EF (wgomom grav) E] 32 F]Aumvddoeﬂw Foaladu Notificacéo
: L e T e ot ] ; EPIZOOTIA L o
Municipio de Notifi
“ NamdoCartbSUS PNumadamne } g @BF' B nre | | (BGE) J
I I I I I I l i 1 I I I I I I F|Umdadede$aﬂde{wwb‘abntendﬁmdom) |CW9° Daladmnlnodaaplzootla
[i7]UF [€] Municipio de Residéncia coawma Distito L | Ll [ I J
| ] FlFonnedairdorrmp&o (DDD)Tebbmdufomedanbvmaq&o
3 ?]Builm Logradouro (rua, avenida, ..) | J J [ J
g ?]Nﬂrrmo J?Gﬂnphmnto{apm,cm, -] JF'GWMW‘I J Fl Municipio de Ocorréncia |Cddigo(IBGE) Fuﬂm J
I Y I |
g mewz J@ Ponto de Referéncia Ec&p J EB’“" i#]Logradouo (rue, everide, .. ‘mg" )
| |
C |
F](DDD)Tahbno J@Zom1 P — El,,,,stsmmlmmdo&m) J FNumero complerrmutapw..casa. ) l@seomm J
| | 3 - Periurbana 9 - lgnorado pmmmz PomodaRa(erémia CEP J
[ Concluséo J ]
— - — - (DDD) Telefone O E?m, e
Data da Investigag® Ci 2 _Fg:rI‘r O kandeCmfl-maqﬂoiDssmns. o 0 E L] [E; gmgen azgnuljr:i“ oo _Argsm;afgmﬁmm;&m o
I | I [ | J 2 - Descartado J 1- Laboralorial 2 - Clinico-Epidemioldgico 3 @ Houwwbmdamalwulpamexwehboratonul 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado DJ [Se houve coleta, informar a data
Local Proviveianontedelnfecqao 3 [ J
0 caso é autdctone do municipio de residéncia? 0 UF [36] Pals 8 Sehouve coleta, qual metorial  1-5im 2:30 &-lgnoredo
2 1:8im 2Nbo 3-Indeterminado J J (ltgsso  [Jim  [Joso [Jeswto  [Joorsgso  [Jtazes  [Jsoro  [] sanguetota
i F’]Mum'cfpio I Cédigo (IBGE) [38] Distrito J Bairro J Doutromalsrial Qual -
Animais acometidos entes
L1 L wortos
DommRelauonmaoTrabeho Evolugdio do Caso D 1-Ave 3-Canino 5-Felino  7-Primata ndo humano 9-Oulros. Doentes ’
-8im 2-Nio 9 - Ignorado |:[J 1-Cu  2-Obio poo agravonolficado  3- Obto por ouras causas  9- lgnorado — | 2Bovideo 4-Equideo 6-Marcego B-Conkdsosahvagem  Especl 0 Moros
Datado Obio J {E Data do Encerramento J 28] :::::" gnasica 4 Encoalte Espongiome Bovina [[] 1* suspeita diagnostica
L L1l 3 Faro QoIS o Nio Ockdonka o itz M;ﬁa (]2 svote e
( Informacdes complementares e observagées T-Outro, Especificar [[] 3 suspeita diagndstica
o St sdciong [29] Resuttado laboratorial ~ 1-Positivo  2-Negativo  3- ivo  9-lgnorad
e aconals [Jrava [ Encentaiite espongiforme bovina [[Joutro  Especificar
D Encefalite equina D Febre amarela
[]Febredo hio [[] nuenza aviaria
Observacdes: )
Municipio/Unidade de Saiide Cod. da Unid. de Saude
i l Jl | | = Ll\ﬂuni(:lpio.‘Ur\ldade&‘IB Saude chmigodaunid.desameJ
Y
Nome
g L J Funglo Assinatura E LNm J[Fum;éo JLAshaiura J
Notificago/conclusio Sinan NET SVS  27/0912005 STt 2
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ANEXO VI
Ficha de Investigagédo de Acidente de Trabalho

Republica Federativa do Brasil

Mini da Saide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE INVESTIGAQRO ACIDENTE DE TRABALHO

Definicdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias
(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho qunndo ]
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua funcéo, ou a servico do empregador ou representando os

do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a resldancua eo trebalho (Trejeto) que pmvooa leséo corporal ou perturbagdo

J
J
J
J
J

funcional, podendo causar a perda ou redugéio tempordria ou p da capacidade para o trabalho e morte.
_mﬁmdﬂmﬁcﬂﬁc 2- Indwvidual
. @ Agravdd igo (CID10) Data da Notificacéo
g ACIDENTE DE TRABALHO Y 96 RN
2 ELEJFleiclpiodsNd'ﬁcaﬂo Cédigo (IBGE)
2 | L 11 |

E]umoesm:wmmanoﬁﬁcm: |Cédi9° Fnahdomm

L [
[~ |['8] Nome do Paciente Enmde Nascimento
: JC 111
1-Hora e
Sewo M-Musaino [ ] 120000 O

: & Pt U st i = [ o | s
-3
k-] g  do EF (antigo pri vrw] 2 sl completa doEF (ankgn pindeio o 15 ora)
g gt\izmmtmﬂoﬁ mz’?alu) T k2 B-Edu .I" 1-_1) ﬁw&mseﬂ Az
7z

ﬁ Numero do Cartéo SUS PNomadamae
| I

@LSmﬁdpbua Residéncia Cédigo (IBGE) PJ Distrito
I T T |

i @Bﬂ'm Fmgradwro(rua.mda..-.) Im""" :
3 Finm JFSIww«mm(um.m._a J Geo campo 1
E FG‘“’““’Q ngwwﬂm J |CET |
(DDD) Telefone E 1. Urbana 2 rual  LJ @Pﬁs(semsidmletuado&asil)
| I! L 111 3- Periurbana 9 - lgnorado

Dados Complementares do Caso

)
)
J
J
J
m
J
)
J

_chumao
[32) situagao no Mercado de Trabalho 0Od
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor pablico celetista 09- Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado ndo registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
w || 03- Auténomol conta prépria 07- Desempregado 11- Empregador
£ || 04- Servidor publico estatudrio 08 - Trabaiho tempordrio 12- Outres
% Tempo de Trabalho na Ocupagio Local Onde Ocorreu o Acidente D
1- Instalagbes do contratante  3- Instalagdes de terceiros 9. |gr
g. | | 1-Hoa 2-Dia 3-Mé 4-Ano | 3. viapblica 4- Domicilio proprio
£ | Dados da Empresa Contratante
i ER@MCNPJNCPF deaErrpresawEweqador
| . J
F?I Alividade Econdmica (CNAE) J@Dmuw | (IBGE) J
|
g e J
@ EPm!odeRuma J (DDD) Telefone
L I I I I
Acidente de Trabaho Grave Sinan Net SVS  21/06/2019
OE & Empresa i O
1-Sim 2- Néo 3-Naoseaplica  9- Ignorado J
Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
A A O Y L1
Emmm(maaanpma) J
[~ [68]Hora do Acidente [61] Horas Apos o Inicio da Jomada
$(C 11 liwen " J | [t | | | s
3 UF FMurﬁcipiodaOmrrmciadoAcidenm Codigo (IBGE) cmodnCausadoAnidentaCIDW(deVMaYQ&)
2 |||||||J CID10||||IJ
§ Tipo de Acidents [, (58] Houwe Otros Trabahadcres Atingidos O SeSim, Quantos
1-Tipico  2-Trajeto  9- Ignarado J 1-Sm  2-Néo 9- Ignorado | | | J
g | [68] Ocorreu Atendimento Médico? 0 (9] nata do Atendimento [60] UF
i 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J Ll L1 J
Municipio do Atendimento Cxigo (IBGE) Nome da U. S de Atendimento | Cédigo J
é | L1 11 Y Y |
£ [63] Partes do Corpo Atingidas Diagndstico da Lesdo  [65] Regime de Tratamento
01-Olho  04-Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo 0o 1- Hospitalar
g 02-Cabega 05- Abdome 08-Membroinferior  11- Outro CID10 im’:ﬁmﬂ O
& |5 Foscose oMo G-Pe i o i W 9 gnerado )
[~ ] [68] Evolugao do Caso 0
1-Cura 4- Incapacidade tolal permanente 7- Outro
i 2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
E 3- Incapacidade parcial permanente 6-Obito por outras causas
© | [67]se Obito, Data do Gbito Foi Emitida a ComunicagZio de Acidente no Trabaiho - CAT 0
J 1-Sim  2-Nao  3-Nioseapica 9 -Ignorado J
[ Informag6es complementares e observagdes
Descrigdo sumaéria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

_ | Municipi/Unidade de Salide JlCOd.daUnid.deSaade
Y

J

ANEXO VIl
Ficha de Investigagao de S. pneumoniae

MINISTERIO DA SAUDE Ne
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE

FICHA DE NOTIFICAGAO (CMD)
IDENTIFI
[ UFdanotificagdo: |__|_| r Municiplo da notificagso: I: Codigo 18GE: _|_|_|_|_|_
B CodigoCNEs: _|_|_|_|_I_|_ 5. Estabelecimento de saide:

k. Datadanotificaglo: _|__| 7. Cadastro de Pessoa Fisica (CPF):

B, Cadastro Nacional de Sadde (CNS):

o Y [

B, Eestrangeiro (a)? (Morcor X) | _|1. im |__|2.Ndo B0, Sesim, passaporte: b2
R O A

Pals de nascimento:

10, Nome completo (sem abreviages):

1. Nome soclal (sem abreviagdes):

Nome completo da me {sem abreviagdes):

14, Sexo ao nascimento: (Marcar X)

|__|2. Feminino |__|3. Intersexo

| __19. Ignorada

Oruntmnmmlzfmarxj |__|1. Heterossexual | _|2. Homossexual ~ |_|3. Bissexual |__|4.0utra |_|

7.Nio se aplica

| _19. Ignorado

In Datade nascimento: ___|___|
r - |1. Masculino
-

Identidade de género: (Marcar X)

7. Raga/cor: (Marcar X)

| ‘ . ‘.F e
Fl_u.slm |_I2.Nio |_19. Ignorado

|__|1. Mulher cisgénero | _|2. Homem cisgénero | _|3.Mulher transgénero
| |4, Homem transgénero | _I5. Travesti |_I6. No binirio |_I1Branca | _|2.Preta | __I3. Amarela

7. Nio se aplica |_|9. Ignorado |_la.Parda | _|S.Indigena | _9. ignorado
7.1 Se indigena, qual etnia? 7.2, Se indigena, vive aldeado? (Marcor X)  [17.3. Nome do Distrito Sanitdrio Especial

igena
|__I1.5im |__|2.Ndo |_|9.Ignorado
174, Nome do polo base: l:v.s\ Nome da aldela/comunidade:
1? {Marcar X)

’m. Se sim, qual povo ou comunidade tradicional?

119, Gestante: (Marcar X)

| 11,10 Trimestre | _[2.29 Trimestre | _|3. 3¢Trimestre | _|4. dade gestacionalignorada | _[5. No |__|6. Ndo se aplica | _|9. Ignorado

ko, Escolaridade: (Marcor X)

|__|1. Nenhuma |__|2. Educagdo infantil |__|3. Ensino Fundamental incompleto
|__|4. Ensino Fundamental completo {até 0 9% ano) |_I5. Ensino Médio incompleto || 6. Ensino Médio incompleto (s o 3+ e}

|__I7. Superior incompleto |__|8. Superior completo | 9. Ignorado

by 11 codigo(co): _I_I_I_I_I_
b2, Atividad 21 Codigo (CNAE): _|_._|_-_

3. Pessoa em situagio de rua? (Morcar X)

1.5im 2. Nio |__|9. ignorado
5. Pessoa privada de liberdade? (Marcor X)

[_11.Sim |_2. N3o |_[9. lgnorado

Ba. Profissional de satde? (Marcor X

6. Pmoam defidéncla? (Morcer X)

11 5im |_]2Nio | _]9. jgnorado

. UF deresidéncia: | _|_|
R7. CEP (oI O Y - O [
ra. Codigo 18GE: _|__|_|_|_I_
R9. Municipio de residéncia:
B1. Bairro: ri. Logradouro: 3. Nimero:
p4. Complemento: contato:

Emmmdu
I Y

{3 T

ru. Zona: (Marcar X) |_|1. Urbana | _|2. Rural | _|9. Ignorado I;:. Pals de residincia:

gravos suspelios notificados (possibiidade de malipla insersder)
cip: 2, CIp:
<3 4, €ID:

MedORA- It 10027141
Assintomético 00000001 Edema nos membros 10060442 Meninghumo 10027197
Abscesso 10000269 Edema penlano 10066774 Meningoencefalite 10027282
Adenite 10001137 Edema pulmonar agudo 10001024 Mialgia 10028411
Adenomegalia 10063721 Enterorragia 10077615 Mislgla agravada 10048317
Aerofobla 10080300 Epistaxe 10015090 Microcefalia 10027534
Agitagso psicomotora 10056436 Equimose 10014080 Miocardite 10028606
Agressividade 10001494 Erupglo cutinea 10040841 Movimentos anormaks 10028039
Anemia 10002034 Escarro sanquinolents 10041804 Movimentos reduridos 10028045
Anorexia 10002646 Esplenomegalia 10041660 Niusea 10028813
Andria 10002847 Estupor 10042264 Necrose de extremidades 10059385
Apnéla 10002972 Exantema 10015585 Necrose isquémica da pele 10074873
Arritmia 10003119 Febre 10016558 Oliguria 10030302
Artralgia 10003239 Febre intermitente 10058698 Opistotono 10030898
Antrite 10003246 Febre 10031230
Astenla 10003549 Fontanela sumentada 10054068 Palidez 10033546
Aumento do figado 10024676 Forga muscular anormal 10082799 Paralisia 10033558
Bag0 aumentado 10041637 Fotossensibilidade 10034966 Parestesia 10033775
Boca seca 10013781 Fraquez 10047862 Perturbalo da coordenaclo 10086396
Bubdes 10006519 Fraqueza muscular 10028350 respiratria de sugar-engolir
Calafrios 10008531 Fraqueza muscular do pescoce 10078993 Peso diminuido 10047895
Cansago 10043890 Frequéncla cardiaca diminuida 10019301 Petéquia 10034752
Catanata 10007739 Ginglios inchados 10042720 Proctite 10036774
Celaléla 10019211 Glaucoma congénito 10010486 Prostragho 10036985
Celulite 10065339 Hematémese 10018830 Pyeudoparalisia 10056300
Choque 10040560 Melens 10027141 Pulso irreqular 10022994
Choro neonatal anormal 10049455 Hematuria 10018867 Pulso ripido 10037484
Clanose 10011703 Hemoptise 10018964 Purpura 10037549
Coma 10010071 Hemormagla slveolar pulmonar 10037313 Retardo psicomotor 10037213
Contusho mental 10027350 Hemorragia snal patia pig 10054881
Congestho conjuntival 10010675 Hemorragla do sistema nervoso 10072043 Rigidez abdominal 10000090
Conjuntivite 10010741 central Rigidez da nucs 10058483
Consciinla diminuida 10010768 Hemorragia gengival 10019544 Rigider dos membroy 10024509
Constipacio 10010774 Hemorragia pulmonar 10019582 Rinite infecciosa 10059827
Contraghes musculares 10028293 Hepatossplenomegalia 10019847 Riso sardénico 10039198
involuntarias Hepatomegalis 10019842 Saturacho de oxiginio diminuida 10033318
Contratura muscular 10062575 Hidrofobia 10053317 Sinal de kernig 10056294
Convulsio 10010904 Hiperemia 10020565 Sinal de Romana 10077073
Coriza 10011214 Hipatensio 10021097 Sindrome da angustia 10001409
Cultura bacteriana positiva 10058588 K 10007836 respiratoria do adulto 10075535
Diarréla 10012727 letericla 10021207 Sintoma respiratorio
Diplopla 10013036 Impetigo 10021531 Sintomas neurologicos 10029291
Disartria 10013287 Infeceho broncopulmonsr 10052110 Sudorese 10067146
Disfagla 10013950 Infecglo urinkria 10046544 Sufusbo hemorrigica 10070284
Disfonla 10013952 cardiaca 10007554 Temperatura alta 10020083
Dispnela 10013963 Insuficiencia renal 10022467 Temperatura corporal diminuida 10005910
Disturbio hemorrigico 10019009 Insuficiéncia respiratéria 10016162 Tontura 10018263
Dor 10000424 Insuficiéncia respiratéria aguda 10001053 Tosse 10011224
Dor abdominal 10000081 Lesho anal 10054852 Tosse parexistica 10066222
Dor corporal geral 10048971 Lesbo cutinea 10040882 Tosse seca 10013773
Dor de garganta 10041367 Lesho da pele 10061364 Trismo 10024793
Dor lombar 10024798 Lesbo genital 10063630 Uretrite 10046480
Dor muscular 10028287 Lesbo onal 10059037 Vertigem 10047340
Dor na panturilha 10007031 Leucopenia 10024283 Visho turva 10005886
Dor nas costas 10003978 Linfadenopatia 10025197 Vémite 10047700
Dor nas costas aguds 10000683 Linfadenopatia axilar 10049109 Zumbido nos ouvidos 10013996
Dor no peito 10000425 patia g Outro, especifiq 00000062
Dor ocular 10015958 Linfadenopatia inguinal 10025203
Dor retro-orbital 10050741 Linfadenopatia cervical 10025200
Dor torbcica 10008461 Manchas vermelhas elevadas 10018094
Edema 10014210 generalizadas no tronco —
Edema facal 10014222

|no. Data de inicio de sintomas: ___|___|

’n. Doengas/agravos relacionados a0 trabalho: (Marcar X ’-L Doengas/agravos relacionados ao desastre: (Marcar X)

|__I1.Sim |__|2. N3o | _|9. lgnorado |__|1.5im |__|2.N3o |__|9. Ignorado
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|
44, Data da coleta da amostra:

{0

45. Origem da amostra: | __| Liquido pleural |__|Sangue |__|Liquor |__|Outro

ORI 451  Seliquor, cite o n? da notificagio da meningite no SINAN:
““““ 4s5.2. Se outro, cite:
46. Resultade Laboratério Local (Cultura): |__| 1-5. pneumoniae 2- H. influenzae 3-Outra bactéria 4-Cultura negativa
(qPCR): |__|1-5. 2-H.ir 4-N3o

48. Resultado Tipagem Instituto Adolfo Lutz (IAL):

| 49. Detectou resisténcia antimicrobiana (1AL)?
‘ || 1- Sim 2- N3o 3 - Nio realizado teste de sensibilidade

49.1. Se sim, sinalizar apenas os

Oxacilina [ ] Peniciina [ ] Ci

[ cl ina ] L ina [ ]

i [ ] Eritromicina [ ] i
Rifampicina Tetraciclina Vancomicina [ ] Outro: [ ] 49.1.1. Se outro, cite:
50. Data daInternagio: 51 UF di }sz.
LLLLL L Ll

de internagio: Is:. Cédigo Mun. (IBGE)

66.1. Se sim,
|1 VPC7: n®dedoses: |__|__| Datada dltima dose:
|__| VPC10: n® de doses: |__|__| Data da dltima dose:
ﬁ;’;'z,‘:"m:z::‘""m'u' || VPCL3: n® de doses: | _|_| Data daltima dose:
|| VPC15: n¥ de doses: |__|__| Datadailtima dose:
|| VPC20: n? de doses: |__|__| Data da dltima dose:
|__| vPPS23:n®dedoses: | | | Datadadhtimadose: | _| | | | |||
67.1.  Sesim,
Z’S;‘f"‘;;:"mr';l“ |_I penta: n de doses: | _|_| Data da ditima dose: |_|_I_I_|_|_I_|_
|__| hexa: n®de doses: |__|__| Datadadhimadose: |_I_|_|_I_I_I_|
68. Vacinagho contra influenza |__| 68.1. Se sim,
1-Sim_2-Nio_9-Ignorado Datadadltimadose: | | | | | |||
69. Vacinagio contra covid-19 | _| 69.1. Se sim,

1-Sim_2-Nio 9-Ignorado Datada dltimadose: | | | | 1 | ||
70. VacinagSo contra VSR | _| 70.1. Se sim,

1-Sim_2-Ndo 9- Ignorado Data da dltima dose: | | |11 1 11
Se sim, qual(is)

711

1- Sim 2 - N30 9 - Ignorado O Y o |

| O O Y | 71. Doengas ou condigbes | _IHIV+/AIDS | _|Anemia falciforme | _| Doenga figado (cirrose) |__|Fumante
Antecedentes : Imunodeficiéncia congénita Linfoma Doenga renal Alcoolismo
54, Nome do Hospital: | 55, codigo (omesk _1__I_I__I_I_| epidemioldgicos preexistentes |_| 1! b e 'IJ, |L:uw$ it | [Akcook
B TSR D € e 561 Sesim, quantos atendimentos: | _| 1-Sim 2-Nie 9-1neradd | | |pecson em situagdo deabrigofinstitucionalizada | _ [implante coclear
i sclo: 56.2. Se sim, quais servigos: | __| Unidade bisica de saide |__| Consultério privado |__| | _ITransplante |__|Diabete |__|Doenca cardiovascular
|__| 1-Sim 2-Nio 9-Ignorado Policlinica |__| UPA/Pronto Atendimento |__| Hospital |__|Outros: |__|Asplenia |._|Qutras _Se outras, especifique:
57. ﬂm;:,m:*h 2.4, Se sim, quallis) ) |__[Ceftriaxona |_|Asitromicina 72. Testou positivo para Influenza ou outro virus respiratério nos Gltimos 10 dias? | __| 1-Sim 2-Ndo 3-Teste ndo realizado 9-ignorado
{Considerar no preeachimento o principal i,‘—n'c:;"l:'r"‘:‘l B’]";:‘:r': T 'q—n':;'“‘”‘i‘i““ || Levolioxacina ] 73. Teve otite média aguda nos Ghtimos 30 dias? | _| 1-Sim 2-Njo 9-Ignorado
tratamento instituido) e T = e e Ly | icili g
fnstnikle) 57.2. Data de iniclo do tratamento: |_|_|_|_|_|__|_ _57.3. Duragdo: ___dias 74, Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Il Lo o m Al e S
Meningite ou pneumonia (até 10 dias antes do : c 5 2t i Jir
2. ﬂm;‘_’;r;;:m - 581, Sesim,qual(is) antibidtico(s) utilizado(s): | _|Ceftriaxona |_|Azitromicina e dos sntomas): |_| 15im 2:Njo 9-ignorado | 7-Evento socialou Relgioso Outralocaiade (Pais/UF/Municipio) 9-
T i o | _IPenicilina B ina |__| Claritromicina |_| dciling |_| L i 1) ignoraco
Dados de hospitalizagioe | (Considerar no p apeacedt . |__|Outro  58.1.1. Se outro, qual? 743.  (DDD) Telefone do contactanta:
assisténcia tratamento instituido) " 742.  Nome do contactante:
58.2. Data de inicio do tratamento: | _|_|_|_I_I_I_I_ 58.3. Duracio: dias O
59. Diagnéstico sindrdmico (pode marcar mais de uma opg3o): |__| d pleural |_| ia bacterémica 74, Enderero do contectsnte:
| _linfecgdo de corrente sanguinea |__|Sepse |_|Choque séptico | _| fal | ]| 75. Evolugdo: |__| 1-Alta hospitalar com sequela; 2-Alta 75.1. Se ifique (CID):
| _IPericardite | _|lgnorade |__|Outros 59.1. Se outros, quais: hospitalar sem sequela; 3-Obito; 4. i s 75.2. Se ébito, (CiD):
60. Internagio em UTI: 60.1. Se sim, data da admiss3o UTI: 60.2. Data da alta UTI: 76. Datadaevolugio: |_|_|_I_|_I_|_I_ 77. Data do encerramento da investigaciio: | _|_|_|_|_I_|_|_

61. Uso de drogas vasoativas: | __|1-Sim 2-Nio 9-Ignorado

62. Uso de oxigenoterapia: | __| 63. Uso de suporte ventilatério: |__|1
1-5im 2 - N3o 9 - Ignorado 63.1.

Se sim, qual tipo de suporte ventilatério: | __|Invasivo |__|Ndo invasivo

-Sim 2 - Nio 9 - Ignorado

*Republicado por

64, i e |_11-5im 2 - Nio 9 - Ignorado

14.07.2025.

65. Broncoscopia: |__|
1-Sim 2 - N3o 9 - Ignorado

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA EXECUTIVA

ATO DO SUBSECRETARIO
PORTARIA SES/SUBEX N° 471 DE 07 DE AGOSTO DE 2025

) SUBSTITUI E DESIGNA FISCAL DE CONTRATO.
O SUBSECRETARIO EXECUTIVO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuicdes e com fulcro no Decreto Estadual n° 45.600/16,

RESOLVE:

incorrecdo no original

publicado no D.O. de

Id: 2670146

Art. 1° - Substituir e designar servidores como fiscais do Contrato n°® 010/2022, formalizado com a empresa SERVIOESTE RIO DE JANEIRO LTDA, que tem por objeto a contratagdo de empresa especializada para
prestacdo de servico de coleta diaria, transporte, tratamento e disposicéo final de residuos pertencentes aos grupos a (residuos com a possivel presenga de agentes biolégicos), b (residuos quimicos, incluindo lampadas,
revelador e fixador de raio-x, peliculas de raio-x, pilhas, baterias, etc.), grupo d (residuos comuns) e grupo e (materiais perfurocortantes), provenientes das unidades de saude integrantes da rede SES/RJ, conforme

caracteristicas, quantidades e prazos estabelecidos no Termo de Referé

ncia, referente ao processo administrativo n® SEI-080001/001121/2021.

§1° - Ficam designadas como Fiscais a servidora Isabel Cristina Fonseca da Silva, ID. 51628074, em substituicdo ao servidor Fabio José do Nascimento do Vale, ID. 50843923; e a servidora Marcia Aparecida Queiroz da
Silva, ID. 30492475, em substituicdo ao servidor Mario Dias, ID. 21206171, ambos na unidade ALMIR DUTTON:

UNIDADE FISCAIS ID
ALMIR DUTTON Isabel Cristina Fonseca da Silva 51628074
Marcia Aparecida Queiroz da Silva 30492475
§2° - Fica designada como Fiscal a servidora Dinah de Oliveira Souza, ID. 5501369:
\ UNIDADE \ FISCAL \ ID |
\ ALMIR DUTTON \ Dinah de Oliveira Souza \ 5501369 |

Art. 2° - Permanecem inalteradas as designacdes dos servidores abaixo relacionados, como Fiscais:

UNIDADES FISCAIS ID

IASERJ MARACANA Rosangela Monteiro de Barros 08/107261-3/7112053-3
Ana Lucia da Silva Aleixo 08/181895/2108353-3

IASERJ NITEROI Romerito de Almeida Lemos 2130938-8

Risete de Souza Carvalho 2131405-5
RIO FARMES PRAGCA Xl Diamantino Luiz Dias Neto 3106599-8/5093327-2

Bianca Marinelli dos Santos 5008813-0

HETM Marcos Antbénio Rocha Lopes 3095186-0

Rinaldo Rafael Feitosa 5089933-3

Art. 3° - Permanece inalterada a designagéo do servidor Rodrigo Pinto

de Carvalho, ID. 4281265-8, como Gestor do respectivo contrato.

Art. 4° - Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagédo, produzindo seus efeitos a contar de 07 de agosto de 2025 e revogadas as disposigdes em contrario.

SUBSTITUI FISCAIS DE CONTRATO.

Rio de Janeiro, 07 de agosto de 2025

LEONARDO FERREIRA
Subsecretario Executivo de Estado de Saude

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA EXECUTIVA

ATO DO SUBSECRETARIO
PORTARIA SES/SUBEX N° 473 DE 11 DE AGOSTO DE 2025

O SUBSECRETARIO EXECUTIVO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuices e com fulcro no Decreto Estadual n° 48.817/23,

RESOLVE:

Id: 2669917

Art. 1° - Substituir os servidores designados como Fiscal e Fiscais substitutos do Contrato n°® 007/2025, formalizado com a empresa RIO MED EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS LTDA, que tem por objeto a prestagdo de
servigos técnicos no ramo de engenharia clinica, para prestagdo de servigos de manutencdo preventiva e corretiva, calibracdo, seguranga elétrica, validagao/qualificagdo, treinamento de operadores, elaboragdo de
especificagdes/pareceres/laudos técnicos, e consultorias no auxilio ao gerenciamento de equipamentos médico-assistenciais instalados nas unidades pertencentes a Secretaria Estadual de Saude (SES/RJ), referente ao

processo administrativo n°® SEI-080001/000879/2024.

§1° - Fica designada como Fiscal a servidora Isabel Cristina Fonseca da Silva, ID. 51628074, em substituicdo ao servidor Fabio José do Nascimento do Vale, ID. 50843923, na unidade ALMIR DUTTON:

\ UNIDADE \

FISCAIS

\ ID |

\ ALMIR DUTTON \

Isabel Cristina Fonseca da Silva

\ 51628074 |

§2° - Ficam designadas como Fiscais Substitutas as servidoras Marcia Aparecida Queiroz da Silva, ID. 30492475, em substituicdo ao servidor Mario Dias, ID. 21206171 e Dinah de Oliveira Souza, ID. 5501369, em
substituicdo ao servidor Helmer C. de Mattos, ID. 5083007-4, ambos na unidade ALMIR DUTTON:

UNIDADE FISCAL ID
Marcia Aparecida Queiroz da Silva 30492475
ALMIR DUTTON
Dinah de Oliveira Souza 5501369
Art. 2° - Permanecem inalteradas as designacdes dos servidores abaixo relacionados, como Fiscais:
UNIDADE FISCAL ID
Isa Faria da Costa 2105437-1
IASERJ MARACANA
Taina Meira A. da Costa 4465593-2
Tarcisio de Araujo Bezerra da Luz 5157069-6
Rinaldo Rafael Feitosa 5089933-3
HETM
Marcos Antonio Lopes Rocha 5095186-0
Nilcilha Monteiro 3096693-0
Bruna Ribeiro Machado da Silva 5097376-2
SPMSO
Marcia dos S. S. Barreto Viana 1986362-4
Carlos Eduardo Merenlender 3231483-0
Max Fogagnoli Justen 4338954
HCAMP
Andréa de Oliveira do Couto 614141
Douglas Alves do Nascimento 2639875

Art. 3° - Permanece inalterada a designagéo do servidor Raoni Dias Ar

€as - ID- 5139917-2, como Gestor do respectivo contrato.

Art. 4° - Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo, produzindo seus efeitos a contar de 11 de agosto de 2025 e revogadas as disposicdes em contrario.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA EXECUTIVA

ATO DO SUBSECRETARIO
PORTARIA SES/SUBEX N° 474 DE 11 DE AGOSTO DE 2025

DESIGNA GESTOR E COMISSAO DE FISCA-
LIZAGAO.
O SUBSECRETARIO EXECUTIVO DE ESTADO DE SAUDE, no uso
de suas atribuicdes e com fulcro no Decreto Estadual n° 45.600/16,
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DOCUMENTO ASSINADO DIGTALMENTE
A assinatura ndo possul validade quando impresso.

Rio de Janeiro, 11 de agosto de 2025
LEONARDO FERREIRA
Subsecretario Executivo de Estado de Saude

RESOLVE:

Art. 1° - Designar a servidora Sonia Maria Nunes de Barros - ID
31222815-1 como Gestora dos Contratos n° 012/2025, 013/2025 e
014/2025, que tém por objeto Aquisicdo de Mobiliarios para 13 (Treze)
Servigos de Hemoterapia que compdem a hemorrede publica do Es-
tado do Rio de Janeiro, visando suprir as necessidades do Instituto de
Hematologia Arthur de Siqueira Cavalcanti - HEMORIO, referente ao
processo administrativo n°® SEI-080002/001694/2024.

§1° - Fica designada como Fiscal dos respectivos contratos, a ser-
vidora Maria Cristina Guimardes Alves - ID: 312675-0.

Id: 2669918

§2° - Ficam designadas como Fiscais Substitutas, a servidora Marta
Peres Teixeira - ID: 5076677-5 e a servidora Célia Akiko Nishio Leitdo
- ID: 3126274-0.

Art. 2° - Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicagéo,
produzindo seus efeitos a contar de 11 de agosto de 2025 e revo-
gadas as disposigdes em contrario.

Rio de Janeiro, 11 de agosto de 2025
LEONARDO FERREIRA

Subsecretario Executivo de Estado de Saude
Id: 2669919
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