
PREFEITURA DE MARIALVA

Estado do Paraná - 76.282.680/0001-45

Rua Santa Efigênia. 680 Centro (44) 3232-8383 - CEP 86990-000

NOTA DE EMPENHO

N" do Empenho: 6087 / 2020 Ordinário Data: 10/08/2020 Página 1 /1

Credor; 105857 ADILSON ANTONIO DA SILVA

Endereço: Residencial: TOMAS SILVESTRE, 75 - CASA - C.F..P. 86990000 - Marialva - PR

C.P.F.: 057.675.259-27 R.G.:

Órgão: 08. SECRETARIA MUN. DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

Unidade: 08.001. GABINETE DO SECRETÁRIO

Prog. Trabalho: 08.244.0003.2.074. SERVIÇOS GERAIS DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DO MUNICÍPIO

Elemento Desp.: 3.3^,íU8TÜaOO. OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS
Reduzido:

F. de Recurso; :URS^S ORDINáRIOS (LIVRES) - EXERCÍCIO CORRENT 01000

Desdobramei 01 10 AUXIliKs A PESSOAS FÍSICAS - NÃO VINCULADAS A PROJETOS

Dgtaçao Inicial

10.000.00

ICO:

ESPECIFICAÇÃO

SER AUXILIO FINANCEIR

Tipo de Licitação:

Dispensável

N" Licitação : /

N°NAD : 6108

N" Convênio:/

Ido Anterior

,58.197,01

Valor

106,00

Saldo Atual

58.091,01

HlSTi REFERENTE AUXILIO FINANCEIRO.

ITE VLR. UNITÁRIO VER. TOTAL

106,00 106,00

Local de Entrega Total Retenções: 0,00 Total Liq. Empenho: 106,00

Empenhado por:
Autorizo a Despesa Acima Discriminada

Marialva, de de

Paulo César Mori

PAGAMENTO ORDEM DE PAGAMENTO

Paguc-se ao favorecido o valor acima especificado, proveniente, desta
nota dc empenho.

VICTOR CELSO MARTINI

Prefeito Municipal

Marialva, de de

fie íEliriásyGffiiES caparroz
Contador CRC/PR N°b50753/O

BRUNO COSTA DE OLIVEIRA

Sec. Mun. Finanças CRC-PR 067844/'O-8

1 1 W/O
Banco

RECIBO

Recebi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA a
importância especificada acima em moeda coiTente do país.

Marialva, de de

N° da Conta

N"do Cheque

■ç Ç"''
T, Â. 1 'Á ^

redor: ATÍILSON ANCredor: ADILSON ANTÔNIO D'A SILVA
C.P.F.: 057.675.259-27

Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Município de Marialva) 
Em: Marialva - PR - Brasil (2020-09-03 16:21:42)



SFXRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

MARIALVA-PARANÁ
FONE:3232-I072 / 3232-2580

SOLICITAÇÃO DE A UXILIO
VALOR: 106,00

AUXILIO SOLICITADO: AUXILIO FINANCEIRO TELEFONE: 99851-6883

NOME: ADILSON ANTONIO DA SILVA IDADE: 31

CPF: 057.675.259-27 RG: 9733607-5

CONJUGÊ: ALINE APARECIDA DE LIMA CAMARGO

ENDEREÇO: RUA PEDRO JACOMO, 462 JARDIM CUSTODIO

DADOS FAMILIARES

FILHOS: IDADES: I ANO

NA família, quem TRABALHA: ADILSON

REGISTRADO EM CARTEIRA: AUTONOMO

RENDA FAMILIAR: R$: 1.200,00

OUTRA RENDA: X BOLSA FAMÍLIA:

DESPESAS

ALUGUEL: 600,00 FINANCIAMENTO:

ENERGIA: 120,00 GAS: 80,00

AGUA: 40,00 MEDICAMENTOS: 150,00

TELEFONE: ALIMENTAÇÃO: 550,00

PARECER DA ASSISTENTE SOCIAL

r r3^ cjLo

MARIALVA sexta-feira, 7 de agosto de 2020

a LU f óaCA

ASSINATURA - SOLICITANTE SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
FONE: 3801-6800

EMPENHO

MARIALVA:05/08/2020

IDENTIFICAÇÃO:

TIPO DE SOLICITAÇÃO: (X) Medicamento ( ) Exame ( ) Consulta ( ) Outros

Nome: ADILSON ANTONIO DA SILVA

Data de Nascimento: 05/05/1989 Idade: 31 Estado Civil: CASADO

CPF: 057.675.259-27 Cartão SUS:

Endereço: RUA PEDRO JACOMO 462 - JARDIM CUSTODIO
Fone: (44) 98516883

VALOR: R$ 106,00

COMPOSIÇÃO FAMILIAR:

NOME IDADE PARENTESCO ESTADO CIVIL DOCUMENTO TELEFONE

ALIENE

APARECIDA DE

LIMA CAMARGO

19 ESPOSA CASADA

ALECE DE LIMA

SILVA

01

ANO

FILHA

NOME OCUPAÇÃO RENDA OBS

ADILSON MONTADOR DE

MÓVEIS

R$ 1.200,00

TOTAL RENDA R$ 1.200,00
PER CAPTA R$400,00



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
FONE; 3232-1151

UtoKcSMo;

ALUGUEL: R$ 600,00 FINANCIAMENTO: R$

ENERGIA: R$ 120,00 ALIMENTAÇÃO: R$ 550,00

ÁGUA: R$ 40,00 GAS: R$ 80,00

TELEFONE: R$ MEDICAÇÃO: R$ 150,00

OUTROS: R$

TOTAL: R$ 1.540,00

Observações quanto às despesas;

SITUAÇÃO DA MORADIA:
(  ) Própria ( X ) Alugada ( ) Cedida ( )Abrigo O Agregado

SITUAÇÃO DA SAÚDE;
Pessoas portadoras de deficiência (fisica, mental, auditiva, visual, neuromotora,
múltipla)? ^

(X) não ( ) sim - Quem/Qual?
A pessoa com deficiência da fãmníaliêcêssite^a presença constante de uma ou
mais pessoas para seus cuidados diários. ^

() não ( ) sim . ^

Pessoas com problemas de saúde ( ) não ( X ) sim;
Quem? ALICE BEATRIZ
Qual problema de saúde? ERRO INATO DE METABOLISMOj_EPIL^PaA

SIM Se simFaz acompanhamento médico? , qual a especialidade?

Utiliza medicação? SIM Se sim, é da rede pública? UBLICA E
PRIVADA

Possui gestante na família?
( X) Não ( ) sim Já iniciou o pré-natal? ( ) não ( ) sim

SITUAÇÃ FAMILIAR;

Sr. Adilson relatou que a filha Alice tem epilepsia e erro inato de de
embora Alice tenha 1 ano e 8 meses não consome alimento solido, fazendo uso apenas de
fórmulas especiais. Acdm
Sr. Adilson é autônomo como montador de móveis, portanto sua renda nao e fixa. Assim

tem dificuldades de manter os custos com alimentação especial, bem como os
medicamentos da Alice para garantir a qualidade de vida para a filha.



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
FONE: 3232-1151

ENCAMINHAMENTO:

Diante da situação de vulnerabilidade e atenção à "Saúde constitui um direito de todo cidadão, e
um dever do Estado, devendo estar plenamente integrada às políticas públicas governamentais",
ENCAMINHO ADILSON ANTONIO DA SILVA para a concessão do benefício solicitado.

7 aJ h '/M
ASSINATURA SOLICITANTE SECRETAFÍÍ^W SAÚDE DE MARIALVA

C UUTY>aia.v'>
lÈzfôli CGtf marães
^7346-CRESsWRegiâo-PR

Assistente Social

Glazieli Lemos Guimarães
Assistente Social

CRESS N°. 7346



^í^CEiTOáRIO
l)CTROLE ÍSSPECÜAL

EDEMTliFiCÃÇAO 2G EÍISOTES^TE

DR. mmm céBm mmkm m moraes
I CRM/PR 17.321
I  Av. Carlos Gomes, 294 - Zona 05
1  FONE: (44) 3028-381®
;  IVíaringá - FR

PACIHNIE:
Alice Beatriz de Lima Silva
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iVia rio gá

V V'a - Farmácia
?:'• Via - Facienle

EMOEREÇC:

PRESCRIÇÃO: Uso Iptemo

1) Keppraou

Toma 1 ml 2 vezes ao dia, via

vezes ao dia.

levetiracetam(100mg/ml) 1 vidro

oral, por 15 dias. Após, tomar 2 ml 2

04/8/20

IOEOT0HCÃÇÃO DO

KiOME;

ÍDEMT.:

EHDEHEÇO:

ORGÂO EMISSOR

CIOADH

IíOEPVIIIíoííCa^Ça^O íDO

i'Aj ""'•■•.RE': •-■ÃSbO I lEáv.í

Àv. Carlos (joines, V94 • Zona O.a
Fone/íax 3028 3616
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e-mail : r.suroíogiainísníiltiitaringaía .coíví
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Cotnp Banco Agência DV

016 001 2276 O
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Pague pof este
cheque a ̂ uantia de

C1 Conta

8  8.300-3
02 Série Cheque N.o
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OU à sua ordem

#'BAWC0D0BRAS!L
MARIALVA PR
00.000.000/1691-88
Ol-RUA ATÍLIO FERRI. 84
CENTRO - MARIALVA PR

• 1 I
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PREFEITURA MUNICIPAL OE MARIALVA
CNPj 76.282.680/0001-45
CLIENTE BANCARIO 0E5DE 10/2000
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