
ANEXO I – EQUIPE INTERNA DA URS A SER ACIONADA EM CASO DE FALTA DE ENERGIA ELÉTRICA 
 

 
GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

Nome do (da) Coordenador(a) / Referência da regional ou 
técnico / plantonista da empresa de manutenção 

Setor da regional ou nome da 
empresa de manutenção 
contratada 

Contatos 
(ramal, telefone 
celular e e- mail) 

Horário de 
trabalho 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


