Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
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PREFEITURA DE MARIALVA
Estado do Parana - 76.282.680/0001-45

Rua Santa Efigénia, 680 Centro (44) 3232-8383 - CEP 86990-000

NOTA DE EMPENHO

N° do Empenho: 6358 /2020 Ordinario Data: 25/08/2020 Pagina

Credor: 106417 MARTA APARECIDA DA SILVA SANTOS

Endere¢o: - CEP. - -

C.P.F.: 668.976.619-53 R.G.:

Orgao: 08. SECRETARIA MUN. DE ASSISTENCIA SOCIAL Tipo de Licitagio:
Unidade: 08.001. GABINETE DO SECRETARIO Dispensavel
Prog. Trabalho: 08.244.0003.2.074. SERVICOS GERAIS DE ASSISTENCIA SOCIAL DO MUNICIPIO N® Licitagdo Ny
Elemento Desp.: 3.3.9.0.48.00.00. OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS A PESSOAS FISICAS
Reduzido: 361 N°NAD......c..... : 6382
F. de Recurso: 1000 RECURSOS ORDINARIOS (LIVRES) - EXERCiCIO CORRENT 01000 N°C Enio:/
= , - ) onvenlo:
Desdobramento: 01 10 AUXILIOS A PESSOAS FISICAS - NAO VINCULADAS A PROJETO¢
Dotac¢io Inicial Saldo Anterior Valor Saldo Atual
/1960(‘%(,& 53.069,12 1.039,00 52.030,12

msy’lﬁco: RL}BQENTE AUXILIO FUNERAL.

ITEM  QTD  UN ESRECIFICACAO VLR. UNITARIO  VLR. TOTAL
/ 11,00 SER  AUXINOFINANCEIRO 1.039,00 1.039,00

wal de Entleo: / i
Local de l«“flea’d \ / Total Retencdes: 0,00 | Total Liq. Empenho: 1.039,00
“mpenhado por: \_/ Autorizo a Despesa Acima Discriminada
Marialva, de de

/

Paulo César Mori

PAGMENTO

nota de empenho.

Pague-se ao favor

ORDEM DE PAGAMENTO

ecido o valor acima especificado, proveniente, desta

Marialva, de de

R \M‘mnw

VICTOR CELSO MARTINI
Prefeito Municipal

R oELTCgﬁ\.LONES CAPARROZ
2 Nodhiador CRC/PR N° 050753/0

BRUNO COSTA DE OLIVEIRA
Sec. Mun. Finangas CRC-PR 067844/0-8

Banco

N® da Corita

N®do Cheque .-

RECIBO
Recebi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA. a
importancia especificada acima em moeda corrente do pais.

Marlalva de

A/M

w. MARIA APARECIDA DA SILVA SANTOS

668.976.619-53




SECRETARA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
MARIALVA-PARANA
FONE:3232-1072 / 3232-2580

SOLICITACAO DE AUXILIO

VALOR: /.09% &)
AUXILIO SOLICITADO: (Jccpin b 7oK |TELEFONE:
NOME: V09w e (i o dp. A fLioe  Coq o IDADE:
CPF: (4. 9Y0. G619 -53 i
CONJUGE:
ENDERE%O: | g ' LUZIA-MEGIATO?
‘Kca  Sapbloaton) Lo Ce T
) U
DADOS FAMILIARES
FILHOS: X IDADES: |X
NA FAMILIA, QUEM TRABALHA:  [X
REGISTRADO EM CARTEIRA: X
RENDA FAMILIAR: RS$: X
OUTRA RENDA: X BOLSA FAMILIA: X
DESPESAS
ALUGUEL: |X FINANCIAMENTO: X
ENERGIA: (X GAS: X
AGUA: X MEDICAMENTOS: X
TELEFONE: |X ALIMENTACAO: X

PARECER DA ASSISTENTE SOCIAL
FAVORAVEL A CONCESSAO DO BENEFiCIO CONFORME LEGISLACAO VIGENTE [ \v JM\;Z

MARIALVA 25 DE AGOSTO DE 2020
N P s | // ) ///,7 |
)é//, ,(Lzz;wg}k;/g// /\( F (-}'?//i//‘\/l. (A~ //(/ L %’ig

| ASSINATURA - SOLICITANTE SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL




’ ? & ns’(’,’ CONSORCIO

© SAMU
193 SAMU REGIONAL NORTE NOVO )7 AN
o SERVI(;O DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA R} ;ISTRO DC ATE:NDIMEN TO MEDICO E DE ENFERMAGEM - RAM/RAE
IMunicipio Data: uda; Base: | Medico Regulador |N°Ocorréncia Hora (QTR)
‘ Y . ~
2estotod v aonin | Conmmandd Q04 05

\tndorc(,,o /V CLNOL{/\T\ ] <5 IBairro:
Nome da vitrig QJ‘\)Q{%\%’\’ W LQ“}’b /o',f G (\,L/\»e\ }Idade' Ry ISexo: M(sg F( )

NATUREZA DO CHAMADO

i1 ) Ocorréncia () Transferéncia
| . - o Origem

|t )Clinico  ( )Pediatrico ( )GO ( )Psiquidtrico ( )CausaExterna ( )FAF ( )FAB Conltato’

/() Quase afogamento () Queda ( )Queimadura ( )Acidente de transito________ Destino:

Motivo do transporte:
() Servigo de maior complex. ( ) Transf. simples
() Exame complem.

JL ) Agresséo fisica () Elotrocugdo () Desab./ Soterramento

i
i H»potese Diagnéstica:

f" i

Avaliagao e Exame Clinico

Queixas:
Sinais / Sintomas: () Dificuldade de respirar ( ) Cianose ( ) Palidez ( ) Sangramento ( ) Convulsdo ( ) Inconciente ( ) Agitagdo / agressividade () Dor ()
Voémito () Diarréia () alergia () Outros:

Antecedentes: { ) Alcoolismo () Tabagismo () Convulsao () Diabetes () Hipertensao ( )AVC ( ) Doenga Cardiaca ( ) Doenga pulmonar () Doenga renal () Doenga mental { ) Alergia:

ix Internamentos anteriores () Cirurgias realizadas () Medicamenlos

i

| Inicio dos Sintomas:  ( )Menosde 1Hora ( )1a3Horas ( )maisdedhoras ( )maisde24horas ( }Nao Sabe

R

I PA FC lFR T Sat 02 % HGT

‘:A Vias aereas ( )Livre ( )Obstrugdo parcial ( )Total ( )Corpoestranho ( )Broncoasp ( )Edema glote

‘ Respiragao () Espontanea ( ) Insuf. Resp. ( )Parada Resp. ( ) Gasping ( ) Ventiliagao assistida / RITMO: () Regular () Irregular

i_ EXPANSIBILIDADE: Normal () Superficial () Assimétrica { AUSCULTA: () Normal () Sibilos () Roncos () Estentores () Dimin. MV () MV abolido
@C Circulagao PULSOQ: ( )Regular () Irregular ( )Fino ( ) Cheio ( )Ausente / PERFUSAQ ( )Normal ( ) Retardada / EDEMA: Ausente () Presente local

| PELE: ( )Normal ( )Palidez ( )Cianose ( )Quente( )Fria({ )Umida( )seca/AUSCULTA:( )Normal( )Hipofonese ( )Sopro( )Arritmia( )Ausente
:D Neurologico (_)Normal ()Agitagdo () Sonoléncia ( ) Obnubilagdo ( ) Torpor ( )Coma | Sup Corp. Queimada.

! Resposta ocular|  Resposta Verbal Resposta Motora AoULTO

| EShoRlaRas Orientada ( )5/ Obdece o comando ()6

‘! Av%z ( )g Confusa ( )4|Localiza a dor ()5

| e e e (SR

| . ||Nenhuma ()1 zalagras Imeomp. ( )f Extensdo anormal ()2 CRANCA

| spnuma () Nenhuma (N

E PUPILAS: ( ) Micse () Midriase ( ) Escoriagdo () Anisocoria ( ) Foto reagente a luz

! () Nao reagente a luz / DEFICIT SENSITIVO: ( ) Ausente ( ) Presente

| DEFICIT MOTOR: () Ausente ( ) Presente______ () Convulsdo ( )

Rigidez de nuca () Sinal de Battle ( ) Hematoma pericular () Otorrogia

PESCOCO: ( ) Normal ( ) Turgéncia de jugular () Desvio de traqueia
| Exposicao TORAX: () Normal () Instavel () Tatuagem de cinto / volante () Tiragem intercostal
‘ ABDOMEN: () Normal { ) Estendido () Rigido ( ) Doloroso / defesa

1G: G P C A () Trabalho de parto  ( ) Pa(lo () Abortamento K )Hemorragua Vaginal /RN: ( )Vivo ( ) Morto
) Desobstrugdo VA () Canula orofariagea () IAT () Mascara laringea () Cricot reoidostomia
)Ambu () Ventilador mecanico () 02 suplementar___ () Drenagem toracica () Descompressdo toracico de alivio { ) Curativo trés pontos
| ) Massagem cardiaca ( ) Desfibrilagdo / cardioversdo ( ) Controle de hemorragia ( ) AVP_ ( J)CVC___( )Imobilizagao ( ) colar cervical ( ) Talas ( ) Outros
@ EVOLUGAO
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| ENCAMINHAMENTO

q Liberado para transporte ¢/ USB () Recusa atendimento: Eu: RG:
; Assumo

1 ) Ass

OHITO NNO local ( )Durante atendimento ( ) Durante transporte

Tmnsporte () Decubito o Hospital destino:

| Elevagdo Cabega
| E ;Imobilfzado ¢ Assinatura respxi_,@_,

| Identificagao da equipe: ASS!HHIUFQ‘“
: Médico Inlervecionisla:“_‘\é BralAns
Enfermeiro:___ ' N 7‘.\ -

Condutor. BornecO by | . G
i Demais Tripulantes )

CRM/COREN:




Comp Banco Agéncia DV C1 Conta Cc2 Série Cheque N.o C3 —N B ) \

018 001 2278 0 8 8 001 157020 0 $ (1039,00)

018 2278 O R ©| N a 001} 157020] 0]

Pague por este M1 nv R )H Ak R R X %R O w o ow

cheque a quantia de
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MARTA WCINDA DA SI' VA SANTOS

a

MARIALVA PR ) PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA

00.000.000/1691-88 CNPJ 76.282.680/0001-45

01-RUA ATILIO FERRI, 84 CLIENTE BANCARIO DESDE 10/2000

CENTRO - MARIALVA PR
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