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" Dispde sobre a Reabilitagdo dos Laboratérios Piblico e Privado que
presta servige ao SUS, classificado Tipo I para realizarem exames
Citopatolégicos do Colo de Utero aos municipios da Regifio de

- j '_ Satide Sul Matogrossense do estado de Mato Grosso.
nt ¥

A COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL - CIR DA REGIAO DE SAUDE SUL MATOGROSSENSE
DO ESTADO DE MATO GROSSO, no uso de suas atribuigdes legais e considerando:

I - A Portaria GM/MS N.° 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que redefine a Qualificagdo Nacional em
Citopatologia na prevengéo do cancer do colo do utero (Qualicito), no ambito da Rede de Atengdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas;

II — A Portaria GM/MS N.° 2.046, de 12 de setembro de 2014, que Habilita Laboratérios de Exames
Citopatologicos de Colo do Utero;

III — O Oficio Circular N.° 310 — GS/SAS, de 23 de setembro de 2015, que versa sobre a Avaliagdo das
Habilitagdes dos Laboratorios Tipo I e Tipo II pela Qualicito;

IV - O Requerimento de Habilitagdo dos Laboratérios Tipo I e Tipo II assinado pelo Gestor;

V — A Declaragio do Gestor no qual informa que realizou avaliacio anual dos indicadores prevista
na Portaria GM/MS N.° 3.388, de 30 de dezembro de 2013;

VI — A Resolugiio CIB/MT N.° 223 de 09 de outubro de 2014, que dispde sobre a adesdo para a
habilitagdo dos Laboratorios Publicos e Privados que prestam servigos ao SUS, Tipo I para realizarem
exames citopatologicos do colo de utero e Tipo II, para realizarem o Monitoramento Externo da
Qualidade — MEQ aos municipios do estado de Mato Grosso, revogando a Resolugdo CIB/MT N° 032 de
13 de margo de 2014;

RESOLVE:

Art. 1.° - Aprovar a Reabilitago dos Laboratérios Publicos e Privados que prestam servigo ao SUS,
classificado Tipo I para realizarem exames Citopatologicos do Colo de Utero aos municipios de Alto
Gargas, Alto Araguaia, Araguainha, Dom Aquino, Guiratinga, Itiquira, Juscimeira, Pedra Preta,
Rondonépolis, Sdo Jose do Povo, Séo Pedro da Cipa e Tesouro, situados na Regido de Saude Sul do estado
de Mato Grosso, conforme Anexo Unico desta Resolugdo;
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po I encaminhar todas as laminas e
ipo II — LACEN para realizar o

inta) dias para o Laboratério Ti

Art.2.° - Estabelecer o prazo de 30 (tr
0 SISCAN ao Laboratério T

laudos dos exames selecionados pel
Monitoramento Externo da Qualidade/MEQ;

que o Laboratério seja avaliado anualmente pela Secretaria de saude contratante do
imento dos critérios dispostos no art. 14 da Portaria N.° 3.388, de 30 de dezembro

Art. 3.° - Estabelecer
servico mediante cumpr

de 2013;
Art. 4.° - Fica Revogado as disposi¢des em contrario,

Art. 5.° - Esta Resolugéio entra em vigor na data de sua assinatura.

Rondonépolis-MT, 09 de Novembro de 2015.
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ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO TAQUARI

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de Dezembro de 2013, que redefine a
Qualificagao Nacional em Citopatologia na Prevencéo do Cancer do Colo do Utero
(QUALICITO), no ambito da Rede de Atencéo a Sadde das Pessoas com Doengas Crénicas,
Declaro que realizarei avaliagao anual dos indicadores de qualidade constantes na referida
Portaria para exames Citopatolégicos do colo do utero, referentes aos prestadores SUS,

L deste municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados nominalmente a seguir;

CNES NOME DO LABORATORIO . 4
2259%086 [Fumd ock® vrunic pal e S0t de (O Noguond

Local e Data: GYW.LH Toembug 2045

PREFEITO

ALTO TAOLIA
- — — » v—vnﬁi--u'r
Assinatura do Secretario Municipdl de Saude

Ou
Assinatura do Secretario Estadual de Saude
(Assinatura do responsavel pela Gest&o do Laboratério)

\ Av. Macdrio Subtil de Oliveira, 848 — Centro — Fone: (66) 3496-1471 — Fone/Fax (66) 3496-1448 Cep. 78785-000 — Alto Taquari - MT J




P &) Mur

— (Formulario

I8 Instalagdes Fisicas

Dados do Est
NOME DO L

CNES:

REQUERIMENTO DX HABILITAGAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

abelecimento

ABORATORIO:/E;Z@S 4/4//”@/-/@/ ré /faa% 04/4-%/%,@' FULS AT

Se o est

abelecimento for Hospital Publico, assinalar:

( ) Federal

( ) Esta
( ) Unig
DIRETOR T¥

Numero de re

Habilitagéo (%

um pra

1. O laboratg
() Sim (

2. Enquadra;

dual
icipal

ade Universitaria

cmco:/w/é Z/&\J@m

gistro em Conselho de Classe; C £ F /200

() Revisfio de habilitagio ()

| NORMAS DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

de preenchimento obrigatorio para as solicitacdes de habilitagdo, sendo que o laboratdrio terd
z0 de 12 (doze) meses para adequacdo as normas, a contar da data de habilitagdo.)

Y

rio possui Alvara de Funcionamento (Licenga Sanitaria)?

Nio

se nos critérios e normas estabelecidos pela legislag@io em vigor ou outros ditames legais que as

venham Slllbsﬁtuil' ou complementar? A saber;




10, Arquiva

laborator

()6 Sim

|

\‘?icha de Requisi¢io do Exame Citopatolégico do Colo do utero do Ministério da Salde no
'ﬁ:’?

( ) Nfo

11, Emite laudo assinado por profissional de nivel supetior habilitado para a unidade de satide solicitante?

(%f Sim

12. Arquiva ¢

( ) Néo

s laudos por, no minimo, 05 (cinco) anos nos casos de exames negativos ¢ por 20 (vinte) anos

nos casos|de exames positivos?

(X Sim

13. Insere as

( ) Nio

informagdes sobre os exames citopatoldgicos realizados no Sistema de Informagéo do Céancer

(SISCAN) ou sistema de informagéo vigente?

(X) Sim

( ) Nao

« Nome dq responsével técnico: (%L’ W

Numero

Preenchimento ob

de registro em Conselho de Classe: CRF /20U

rigatorio somente para as revisdes de habilitagio de Laboratério Tipo 2

Manteve contato com os laboratérios de origem de maneira regular e formalizada fornecendo informagdes

sobre a cancordancia dos laudos?

( ) Sim

2. Mantém

() Sim

3.. Recebe lﬁf
(estadual,

() Sim

4, Comunica

() Sim

5. Formalizd

distrital),

(% Néo

egistro do resultado da fase pré-analitica, encaminhando aos laboratérios as ndo conformidades?

X Nio

minas € laudos dos laboratdrios a ela vinculados conforme definido pela coordenagiio gestora
municipal ou distrital)? ' '

( ) Nao

imediatamente ao laboratério de origem sobre os exames discordantes?

kq) Nao

contato com os laboratérios monitorados e a coordenagdo gestora (estadual, municipal ou
com emissdo de relatorios mensais informando a avaliagdo pré-analitica e de concordéncia

atraveés de andlise estatistica e devolug@io de todas as laminas revisadas?




_—

|

|
i

|
!\

2.1 Resoﬂuqﬁo n® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programagio elaboragio e avaliagio de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de

saude, da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
( )Sim ( )Nao

2.2. Reselugio n® 306, de 07 de dezembro de 2004, que dispSe sobre o Regulamento Técnico para
Gerenciagnento de Residuos de Servigos de Saude.

( )Sim () Nio : ' )

2.3. Apresenta, em sua infraestrutura, drea de citotecnologia (drea técnica e microscopia).

() Sim

( )Sim ( )Nio

Critérios de Habilitacdio

3. Comprova a produgéo minima de 15.000 ldminas/ano (apenas para habilitagio de Laboratério Tipo 2)?

( ) Néo

! Comprovfl a habilitagiio do responsével técnico devidamente registrado no Sistema de Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Satide — SCNES?

() Sim

. Demonstr

()Sim

() Sim

( ) Néo

2 quadro de funciondrios compativel com sua produgdo, bem como vinculo institucional?

( ) Néo

. Apresenta relatorio de Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) do 1ltimo ano?

( ) Néo

Realiza o[Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) de acordo com os componentes definidos no artigo
10 da Portaria n® 1.504 de 23 de julho de 20137

() Sim

- Esta denti

( ) Nao

o dos pardmetros de qualidade contidos no Manual de Gestéio da Qualidade para Laboratorio de

Citopatologia?

()Sim

Utiliza

( ) Nao

cixclusivamente a terminologia padronizada na Nomenclatura Brasileira para Laudos

Citopatolpgicos Cervicais?

( ) Sim

( ) Nio




—

( ) Sim{( )Nao

6. Apoia acoordenagdo gestora (estadual, municipal ou distrital) nos casos especiais de avaliagdo da

qualidade, como, por exemplo, a representatividade da amostra e as taxas de resultados falso-negativos e
Ealso-pOﬁitivos e esfregagos insatisfatérios?

( ) Sim (.)Nﬁo

§

‘7. Apoia a|coordenagfio gestora (estadual, municipal ou distrital) na interface com os laboratorios que
realizam jexames para o SUS?

()Sim| ( ) Nio

8. Discute L

aso a caso os exames discordantes com o laboratério prestadores de servigo para o SUS,
buscandc

! 0 consenso, devendo considerar discordantes aqueles casos em que haja mudanga de conduta

clinica?
() Sim | ( ) Nio

9. Apresentou ao gestor (estadual, municipal ou distrital), a relagio dos profissionais e respectivos

laboratérjos, que foram submetidos a treinamento?

()Sim| ( )Ndo

10. Insere os resultados dos exames revisados no médulo MEQ da base de dados do SISCAN ou sistema de .

informagdo vigente e envia essas informagdes, mensalmente, as coordenagdes responsdveis peio
credenciamento.

() Sim | ( )Nio

De acordo com vistoria realizada in loco, pela gestdo estadual, distrital e/ou municipal, o laboratério cumpre

lom os requisitos desta Portaria para a habilitagdo solicitada?

() Sim () Ngo

Nome completo do responsével técnico:/é Zr o JIWM

Telefone parh contato: (066 ) PBeze08™

Email:

Local e Datal U&qw - A / 0?

Carimbo e Alssinatura do Gestor y




PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO ARAGUAIA
CNPJ 03.579.836/0001-80
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RUA QUINTINO BOCAIUVA n.° 682 — CENTRO
Fone/Fax: 66 3481 1777 - CEP. 78780-000

DECLARACAOQO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificagio Nacional em Citopatologia na Preven¢do do Céncer do colo de
atero (QUALICITO), no dmbito da Rede de Atengéo & Satde das Pessoas com Doengas
Crbnicas, declaro que realizarei avaliagéio anual dos indicadores de qualidade constantes
na referida portaria para exames citopatolégicos do colo de dtero, referentes aos
prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados
nominalmente a seguir:

CNES NOME DO YLABORATORIO
2701936 LABORATORIO CENTRAL ROO
Respeitosamente,

ARV I I

Martha Silvia Zaiden Maia Brandao
Secretaria Municipal de Satde




PREFEITURA DE
ALTO GARCAS

na melhor diregao
ADM. 2018/20186

DECLARAGAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que redefine a
Qualificagao Nacional em Citopatologia na Prevengao do CANCER DO Colo de
—~ Utero(QUALICITO), declaro que realizarei avaliagao anual dos indicadores de
' qualidade constantes na referida Portaria para exames citopatologicos do colo
do ttero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estao sob

minha governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

[CNES - 2701936 | Laboratério Central de Rondonoépolis

Alto Gargas — 13 de novembro de 2015

]

J

Paraguassi Gre j6rio Junior
Secretario Munigipal de Salde
! A !

)
Prefeitura Municipal de Alto Gargas

Rua: Dom Aquing, 346 » Centro « CEP: 78770-000 * Alto Gargas/MT
CNPJ: 03.133.097/0001-07 o Fone/PABX: (66) 3471-1155

A9




ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA DE ARAGUAINHA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 03.947.926/0001-87

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013,
que redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia na Prevencgao do Cancer do
Colo de Utero (QUALICITO), no &mbito da Rede de Atengdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de
qualidade constantes na referida Portaria para exames citopatoldgicos do colo do
(tero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha
governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO

301936 | Kalowalore Survral

Local e data: G/vo%wmﬁv, S82/44 12046

/){n/m. Q.q/,_\ R-:m mk

Adsinatura do Secretario Municipal de Satde
Ou
Assinatura do responsavel pela Gestdo do Laboratorio

Rua Bahia S/N — Centro — CEP 78.615-000 — Araguainha — MT
FONE/FAX: (66) 3476-1232 e-mail: saudearaguainha@hotmail.com



ESTADO DE MATO GROSSO
ADMINISTRAGAO MUNICIPAL DOM AQUINO — MT
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAUDE

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que redefine
a Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevencdo do Cincer do Colo de Utero
(QUALICITO), no ambito da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Crdnicas,
declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de qualidade constantes na referida
Portaria para exames citopatolégicos do colo do Utero, referentes aos prestadores SUS, deste
municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO

2701936 LABORATORIO CENTRAL DE RONDONOPOLIS

Dom Aquino, 11 de novembro de 2015.

_\}aldecio Luiz da Costa

Secretario Municipal de Saide de Dom Aquino/MT,

Av. Jdlie Miiller, 51, Centro. Fone/fax: (66) 3451-1200/1236. CEP 78.830-000. Dom Aquino-Mato Grosso
donafilha@gmail.com zao_domaquino@hotmail.com
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ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUIRATINGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de clcmmbré de 2013,
que redeline a Qualificacao Nacional em Citopatologia na Prevengao do Cancer do
Colo de Utero (QUALICITO), na ambito da Rede de Atencao a Saude das Pessoas
com Doencas Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de

qualidace constantes na referida Portaria para exames citopatolégicos do colo do

| atero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdao sob minha

vovernabilidade, indicados nominalmente a seguir:

LNES ) Nmne do Lul.norat()rm i

SO fieatlf S T el T el 1
77019?& Lal)aratm io Central - LACEN

Guiratinga, 11 de novembro de 2015

" gﬁgj
;"';?‘153'-."?
Rosane P. de A.[Ros ngimento
Secretaria Mumupal gﬁ,ﬁuudc

il
R — Av. Rotary Internacional, 944 - Bairro Santa Maria Bertila 9 S eorataria Municipal ds

G u watlnqa Fone (66) 34311441 - GuiratingalMT - Cep.78.760-000
Tromapard s Catsmoumiil SII’Q: WWW R l!v I /E'mﬂ":

uu\.\,n M SBLERE gL o



SECRETARIA MUNICIFAL

aude)
DE ITIRNRA ]
A PAVBY COM CARINI 6 BEEAS Fv ’f--‘[ "

Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Itiquira

Secretaria Municipal de Saide

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3,338, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificagfio Nacional em Citopatologia na Prevengiio do Cancer do Colo de
Utero (QUALICITO), no émbito da Rede de Atenglio a Saide das Pessoas com
Doengas Cronicas, declaro que realizarei avaliagio anual dos indicadores de qualidade
constantes na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do utero, referente:
aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados
nominalmente a seguir:

| CNES [NOME DO LABORATORIO . j
12701936 "LABORATORIO CENTRALDE RONDONOPOLIS Hi

[tiquira, 10 de novembro de 2015.

| -

Lucimaria E;‘arc_ia da Silva
Secretaria Municipal de Satde

puctmang 1

P

sus _sm:m e-mail: saude@itiquira mt.gov.be Home page: http://www.ltiguira. mt.gov.ne @

Av. Adelino de Souza Campos, 27 ~ Centro — Fone: (0xx65) 3491-1427 - CEP 78.790-000 - Itiquira — Mato Grosso,
B oo Estdo o Salie Mato GTOSSO



ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUSCIMEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

B sAUDE

JUSCIMETR-mT CNP): 12.197,647/0001-34 W
Horim s o st GABINETE DA SECRETARIA s =

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de EUH que redefing a
Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevengio do Cancer do Colo de Utero (QUALICITO).
no ambito da Rede de Atengdio a Saade das Pessoas com Doengas Cronicas, declaro que realizara
avaliagdo anual dos indicadores de qualidade constantes na referida Poraria para exames
citopatologicos do colo do dtero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio. que estio sob
minha governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES | NOME DO LABORATORIO _ i
2701936 LABORATORIO CENTRAL DE RONDONOPOLIS |

JUSCIMEIRA-MT, 12 DE NOVEMBRO DE 2015

AL A
KATTY DA '(‘A‘RAUJO L LIMA
Secretaria' Municipal de Saade
Juscimeira -~ MT.

+SUS i

End.. Rua Miguel Pereira de Souza, (Antiga Rua: "M"), n° 180, ~ Bare: Calus — FonefFax: (68) 3412.1062 - CEP ~ 78 810-000 - Juscimeira—MT
E-MAIL: joelmavamd@hotmadl.com E-mai: katly _daisy@hotmail.com - Site: www, juscimeaira.mt.gov.br




Estado de Mato Grosso

Jednn Jwela Prefeitura Municipal de Pedra Preta - MT ' Saude

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevencdo do Cancer do Colo de
Utero (QUALICITO), no ambito da Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas
Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de qualidade
constantes na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do utero,
referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo scoh minha
governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

[CNES | NOME DO LABORATORIO ~
| 2701936

LABORATORIO CENTRAL DE RONDONOPOLIS

Local e data: 13 de Novembro de 2015 - Pedra Preta/MT

Assinatura do Secretér%f\{lunicipal de Saude
Ou
Assinatura do responsavel pela Gestao do Laboratério

Awvenidi Ponee de Arruda s/n%, Centro = Fones: (66) = 3486 - 3577



Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Rondonépolis
Secretaria Municipal de Saude

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificacao Nacional em Citopatologia na Prevencdo do Cancer do
Utero (QUALICITO), no 4mbito de Rede de Atengdo a Saide das Pessoas com
Doencgas Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de
qualidade constantes na referida Portaria para exames citopatolégicos do colo do
titero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha

governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO
2701936 Laborat6rio Central de Rondonépolis

Rondondpolis, 12 de novembro 2015

Marildes Ferreira do Rego
Secretaria Municipal de Saude

14e

Rua Rio Branco, 2916-Bairro Santa Marta-Fone (0xx66)3411-5000-Cep: 78.710-100-Rondonépolis-MT.
Home: www.rondonopolis.mt.gov.br-Email: satide@rondonopolis.mt.gov.br



ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO POVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

it 4
8y
SRATY
DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevencdo do Cancer do Colo de
Utero (QUALICITO), no 4mbito da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Crénicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de qualidade
constantes na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do Utero,
referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha
governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

| CNES NOME DO LABORATORIO

| 2701936 LABORATORIO CENTRAL

S&@o José do Povo 11 de Novembro de 2015

a Oliveira
ia de Salde .
?@,Wﬁ:mal de Saude
Ou
Assinatura do responsével pela Gestdo do Laboratério

Arle

Assinatura do

Rua Castelo Branco S/N, Centro, CE P:78.773-000, Fone: 66-3494.1123 email: saudesaojose @gmail.com




e e :5""
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GNPJ: 11.377.586/0001-24

DECLARACAO

3,338, de 30 de dezembro de 2013, que redgefine a

Em cumprimenta a Portaria
vengao do Cancer do Colo de Uters (QUALICITO), no

Qualificacio Nacional em Citopatologla na Pre
Saude das Pessoas com Poengas Cronicas
g pa referida Pornaria para exames

[#14]

~ imbite da Rede de Atencdo & declare gue realzare
doe Indigadore: de qualidade constante

avaliacdo anual
prestagores SUS, dests municipio, gque es130 5

citopatologicos do colo o (ter, referantes aos
minha governagilidade, indicadas naminalmente a seguir

fwggm__‘ffﬁﬁwﬁﬁﬂﬁﬁffgi;f
2701936 ' |lsboratdrioCentral SVl i L
' 30 Pedro ga Cips; 12 de npvembro oe 2015

Coiteia lr\grldffxsﬂm

ecretaria Municipal e Saude

Sa0 Pedro da Cipa

Tel.: (66) 3418-11286

E-mail; sms spoithotmail.com
Av. Presidente Vargas, 148 - Centro
000 - Sa0 Pedro da Cipa - MY




ESTADO DE MATO GROSSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TESOURO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Secretaria Municipal de Satide

DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.338, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia na Prevengdo do Cancer do Colo de
Utero (QUALICITO), no dmbito da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crénicas, declaro que realizarei avaliacdo anual dos indicadores de qualidade

- constantes na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do utero,
referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha
governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO
| 2701936 LABORATORIO CENTRAL
1ilk Local e data: Tesouro MT, 11 de Novembro de 2015.

Assinatura do Secretario Municipal de Satde
Ou
Assinatura do responsavel pela Gest3o do Laboratério

Rua Humberto Marcilio, S/N° - Fone (66) 3435-1338 - CEP. 78775-000 - Tesouro - Mato Grosso
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Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Rondonopolis
Secretaria Municipal de Saude

DECLARACAOQO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia na Prevencao do Cancer do
Utero (QUALICITO), no 4mbito de Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com
Doencas Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de
qualidade constantes na referida Portaria para exames citopatolégicos do colo do
itero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha

governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO
5325838 Célula Laboratério de Patologia e Citopatologia

Rondonépolis, 12 de novembro 2015

o Dol e il

Marildes Ferreira do Rego < Fef&%ﬁ)
Secretaria Municipal de Satide Mgwwww
J\a““:»\o-

Rua Rio Branco, 2916-Bairro Santa Marta-Fone (0xx66)3411-5000-Cep: 78.710-100-Rondonépolis-MT.
Home: www.rondonopolis.mt.gov.br-Email: satide@rondonopolis.mt.gov.br
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Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Rondondépolis
Secretaria Municipal de Saude

DECLARACAOQO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que
redefine a Qualificacao Nacional em Citopatologia na Prevencao do Céncer do
Utero (QUALICITO), no 4mbito de Rede de Atengdo a Satde das Pessoas com
Doencas Cronicas, declaro que realizarei avaliacao anual dos indicadores de
qualidade constantes na referida Portaria para exames citopatolégicos do colo do
titero, referentes aos prestadores SUS, deste municipio, que estao sob minha

governabilidade, indicados nominalmente a seguir:

CNES NOME DO LABORATORIO
2701596 Sérgio Mattos Laboratério de Citopatologia

Rondondpolis, 12 de novembro 2015

W Vol L pfuf@,

Marildes Ferreira do Rego 5?
Secretaria Municipal de Saude

Rua Rio Branco, 2916-Bairro Santa Marta-Fone (0xx66)3411-5000-Cep: 78.710-100-Rondon6polis-MT.
Home: www.rondonopolis.mt.gov.br-Email: satide@rondonopolis.mt.gov.br
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