Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
. L Em: Marialva - PR - Brasil (2021-04-30 15:44:58)

PREFEITURA DE MARIALVA
Estado do Parani - 76.282.680/0001-45

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

NOTA DE EMPENHO

N® do Empenho: 2546 /2021 Ordinario Data: 07/04/2021 Piagina 1/1
Credor: 104678 CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME
Enderego: : - CEP. - -
C.N.PJ.: 27.490.396/0001-59 Insc. Est.:
Banco:1 - BANCO DO BRASIL S.A. Ag.:2278-0 Conta:23849-X
Orgio: 07, SECRETARIA MUN. DE SAUDE Tipo de Licitagiio:
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Proc. Inexigibilidade

Prog. Trabalho: 10.301.0008.2.050. PROGRAMA DE ATENCAO BASICA S
) N” Licitagiio..: 17/2019
Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00. OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
Reduzido: 580
F. de Recurso: 33493 Bloco de Custeio das Agdes ¢ Servigos Publicos de Satde - Emenc 33493
Desdobramento: 52 00 SERVICOS DE REABILITAGAO PROFISSIONAL

N NAD...covvsrennat 2583

N° Convénio:

Dotagiio Inicial Saldo Anterior Valor Saldo Atual
0T 74.595,00 952,50 73.642,50
HISTORYCO: Prestadjo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Saide.
Fonte: 33493
C/C: 624.046-4
ITEM  QTD  UN ESPENFICACAO VLR. UNITARIO ~ VLR. TOTAL
1 150,00 SER SERVICQS DE FISIOTERAPIA. 6,35 952.50
L“C“NL‘ Entrega [ ( Total Retengdes: 0,00 | Total Lig. Empenho: 952,50
Espenineo por: Autorizo a Despesa Acima Diseriminada
Muarialva, de de

\ / PAULO CESAR MORI

PAGAN!ENM ORDEM DE PAGAMENTO
Pague-se ao favorecido o valor acima especificado, proveniente, desta VICTOR CELSO MARTINI
nota de empenho. Prefeito Municipal

Marialva, de de

| a—— BRUNO COSTA DE OLIVEIRA

IEL_'II)N JONES CAPAB,%O?“ ! Sec. Mun. Finangas CRC-PR ﬂfa?R-i-;."('l-R
Corgador CRC/PR N° DS075310 " | _
| o SEAITRIVG | RECIBO
| Recebi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA, a

Banco 20 Amp | importancia especificada acima em moeda corrente do pais.

i ARR. - 33y '

! I Marialva, de de
N da Conta { :

B A il

N do Cheque . B %
= Credor: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA |

C.N.PJ: 27.490.396/0001-59




.

PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA Nota Fiscal de Servicos B
Eletrdnica
ISECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Numero:
68
EANTA EFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO - Marialva - PR Emissio:
08/04/2021
Nium. do RPS: Seérie do RPS: Tipo do RPS: Emissdo RPS: Autenticidade:
535163400

SITE AUTENTICIDADE: https://marialva.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal

DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO

|Insc. Municipal: 00009316  CNPJICPF:  27.490.396/0001-59 Regime Fiscal: Simples Nacional )
o | Nome/Razio Social: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA
Nome Fantasia: ESPAGO FISIO E FORMA
Enderego: Insc. Estadual:
|AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO
ESPACQO MunicipiolUF:  Marialva-PR CEP:  86.990-000
|Fisio € Forma  |FonelFax: (44) 3037-1676 E-Mail: nacontadores@hotmail.com )
DADOS DO TOMADOR DO SERVICO
(" Insc. Municipal: 8955 CNPJICPF:  76.282.680/0001-45 Insc. Estadual: N
Nome/Razio Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA
Endereco: RUA SANTA EFIGENIA, 680 - CENTRO
Municipio/UF: Marialva-PR CEP: 86.990-000
Fone/Fax: (44) 3232-8383 E-Mail:  dacasus_marialva@hotmail.com i
L
DEFINIGAO DO SERVIGO
(" Item da Lista de Servigos da LC n° 116/03: CNAE: B
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagao do Servigo: Situagdo da NFS-e: Natureza da Operagio:
412021 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTACAO NO MUNICIPIO
P 2 pmmmt WS e e Smmenry
tAQUISICAO - ¢' “scordo com
JLONVIE
\ s 3 e anADE PRECO J
DISCRIMINAGAO DO SERVIGO y L1 CONMCORRENCIA %
s i A
FISI i L1 PREGAD ==,
SIOTERAPIA ¢ £ DISPENSA C oA/
N (7] INEXIGIELIDADE
’fu - NelA\A DE /L /. |
=alaisC U ora rer 1
Enlermeira - COREN 1 hﬁ
ne de Audtoria o o - — — l‘{ ot a TR -t
L -
ITENS DO SERVICO
[ Tributdvel Descrigao dao Item Quantidade Valor Unitdrio Valor Desconto Valor Total ]
[ SIM FISIOTERAPIA 150,00 6,35000 0,00 952,50]
TRIBUTOS INCIDENTES
b { Tl
J‘nhuto \ Aliquota Valor Retido b
ISSQN N 2,01000 19,15000 Sim
PIS Ly 0,17000 1,59000 Nao
COFINS 0,77000 7,33000 Nao
INSS 0,00000 0,00000 Nao
IR e 0,24000 2,28000 Nao
CSLL 0,21000 2,00000 Nao
CPP : 2,60000 24,80000 Nao
Impostos Federais 2 noret@no X 0,00000 0,00000 Nao
(Outras Retengdes ‘ i 0,00000 Ndo
TOTALIZAGAO DO DOCUMENTO FISCAL
(Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valar Tolal das Dedugoes: Valor Liguido da NF5-e: Valor Total da NFS-e: h
952,50 0,00 0,00 933,35 952,50 y
-
(NFS-E N° Recebemos de CLINICA INTEGRADA ESPAGO FISIO E FORMA LTDA |, os servigos constantes nesta documento fiscal eletronico. )
.__6 8 DATA: i / Assinatura: J




PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2021

EMPENHO
N° do Empenho:  2546/2021 Tipo: Ordinario Emissao: 07/04/2021 Pagina: 1/1
Credor: 104678 - CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME CPF/CNPJ:  27.490.396/0001-59
Enderego: : Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Orgao: 07 - SECRETARIA MUN. DE SAUDE Processo: 0/2021
Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Tipo de Licitagao: Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagao: 17/2019
F.de Recurso: 33493 - Bloco de Custeio das Agoes e Servigos Publicos de Saude - | Contrato: 2019252/2019
Desdobramento: 52 - SERVICOS DE REABILITACAO PROFISSIONAL
Elemento Desp.: 3390390000 - OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA

Histarico: Prestacdo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Satde.
Fonte: 33493
C/C: 624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICACAO VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 150.00 SERV. SERVIGCOS DE FISIOTERAPIA. 6,35 952,50
Total Empenhado: 952,50




ESPACO

Fisio € Forma

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES MARCO

ALMANY MENDES DA CRUZ 10 SESSOES

JOSSEFA FERREIRA DOS SANTOS SOUZA 20 SESSOES
SEBASTIAO CASTELAR 20 SESSOES

ALAN ORTIZ DA CRUZ 10 SESSOES

GEISIMARA DA AMARAL BARBOSA 20 SESSOES
JESSICA FERNANDA BICALHO 20 SESSOES

MOISES APARECIDO ROMERA DUTRA 10 SESSOES
MARIA DE FATIMA FERREIRA DA SILVA 20 SESSOES

DIJEFERSON DA SILVA LIMA 20 SESSOES

150 dogyoin = 952,50

A &




22 BANCODO BRASIL
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Comprovante do Pagamento - Pag202 23/04/2021

23/04/2021 - BANCO DO BRASIL - 5:39:39

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

AGENCIA: 2278-0 CONTA: 00.000.013.371-X
DATA DA TRANSFERENCIA: 20/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 98-700000000
VALOR TOTAL: 952,50

****** TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.
AGENCIA :2.278-0

CONTA :00.000.023.849-X

Nr. Autentica¢dao: 0.0CF.DCD.69D.FAE.09B

13



07 De Setembro, 210 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2-N° 000018557656

Maringa - PR .
snmm CE:8?015-290 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP!SADT
Fone: (44)3028-2000 Pag.: 1de 1
humana wvew,santaritasaude.com.br .
5 [1-Registro ANS | [3-NO Guia Principal [4-Data da Autorizagso —l 5-Senha o 6 - Data de validade da Senha 7 - Data de Emisso da Gula
‘ 348180 | 000018557656 | 15/02/2021 | 18557656 17/03/2021 | I 15/02/2021
Dados do Beneficidrio T z N s o PSRy S
'8 - Nimero da Carterra ' | o - Piano ) | |10- vaiidade da carteira | |11 - Nome completo o 12 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide |
| 698.06681.02 - Dapandenta | 698 - AMB+HOSP SEM ‘ | 1242030° ALAN ORTIZ DA CRUZ EQ_!E'OM 58843024
Dados do Contratado Solicitante i . -
[13 - Codigo na Operadora / CNP) / CPF l 14 - Nome do Contratado i 15 - Codigo CNES |
740 011.409- 34 | | ROSIMEIRE FERREIRA MARTINS ARNEIRO % ] 5037034 -
16 - Nome do Profissional Solicitante ) o | [17- Conselho profissional | [18 - Namero no Conselho 19 - UF | 20 - bgoCBO—I
ROSIMEIRE FERREIRA MARTINS ARNEIRO ' CRM 15052 PR 06142
'Dados da SolkitaBo / Procedimentos e Exames Soliitados ; R . oY
[21 - Data [ Hora da Solicitagio | [ 22 - Cardter de Solicitagio [3-ap10 | [24 - Indicacio Giinica (obrigatério se pequena cirirgia, terapia, consulta referenciada e alto custo)
‘ 15’02"2021 09 53 21 L_l E- Eletlva u- Urgenda!Emergém l ‘ - |
[25 - Tabela 26 - Cddlgodcpmcedlmentn 27 - Descricio o o ' o o o za-Qtde.Sdin. 29- Qtde At ll
| 20103310 LESAO NERVOSA PERIFERICA AFETANDO MAIS DE UM NERVO COM ALTER 10 10
e e . = - = 3 _ =5 - —_—
[3rj-cddigonaoEra'dIﬁ;mpJ;c;» 31 - Nome do Contratado - ‘ -T. Log ‘ 33-34-35 - Logradouro - Namero - Complemento ‘ Munidpio 37 - UF | [38 - Codigo IBGE( - CEP 40 - Cédigo CNES
| 04.792.670/0001-49 FISIOT. BOM SAMARITANO - UNIDADE BRASIL 008 ‘ BRASIL ,, 4835 MARINGA | PR 4115200 8701 3-000

4_0a :Cédigon;bﬁe?adora!(PFdnemc.Con%aer;ﬁE;
IL 04.792.670/0001-49

=]
~
(=]

?i'i'mdopméss;mlamme;mmmm ,|42_-_t:on_seifo'r-'mﬁs§a&%5|' | 43 Nimero no Conseho |[a-UF | [a5-CdigoCBOS | [45a - Grau de Participagdo
FISIOT. BOM SAMARITANO - UNIDADE BRASIL || CRM J ' \ﬂll ]

|1 |
e | ) S | T

(46 - Tpodenmgnz - u;_r pis o1- e _m s B i ﬁ-'fu Indicacio de Acdente ]. [48 - Tipo de Saida i
Pequenas rurgias eray Consu me Atendimen . e |
| 3l “o7-sa0T1 e Q apia 09 - Ra pia 10 - TRS - Terapia Renal Substutiva | J_l 0 - Acidente ou doenga relacionada 20 trabalho 1 - Transito 2 - Outros | | L1 1-Retorno 2-Retomo SADT 3- Referéncia 4-Intemagdo 5-Alta 6-Obito |
Consulta Referénda _
[49- 'I'ipodeDoenca | 50 - Tempo de Doenca .‘
L1 A-Aguda c-Ceonica || L1 L1 A-anos M-Meses D-Dias |
Procedimentos e Examesﬂeaimdus S 5 T BTk e i AR £
.5: - Data 52- Horainiclal 53 - Hora final 54 - Tabela R 56 - Descricdo ' 57-Qtde. 58-Via 59-Tec. 60 -% Red/Acrésc6l\ Valor initirio (R§) 62 - Valor Total (R$)
Y N | . S i i N
'2 I % TR Sy | SR TI VR [
3 oo e o 8 [
— T e | [
l§- T (I [ _ ~ : — I _ ¢ -l == e —
63 - Data e Assinatura de Pmoedlmento em Série - ) o B - N —|
W, B " S L P Gl oo |
2. _J_J___ qi——g— G S fi - 8o - fe |
[64 - Observacdes T i Seae SRCE NS S TS EESS S = ——— ] ]
Protocolo: Telef, Ci do: (44)3220-6000 / Emitido Por: MOLIVEIRA / l
[Empresa / Titular: ASSOCIACAO DOS PROP. DE CAMINH.TRANSP.DE MARIALVA - APCTM |
(Contrato : 628160 Matricula/RE : ~ - o . — — = e i e |
65 - Total Procedimentos ®s) {55 Total Taxas e Aluguéis (®$) ‘ ‘a? - Total Materials (RS) ] JE Total Medicamentos {Rs} ‘ (65 - TomI Didres (R$) ‘ Fu-mal Gases Medicinais (R$) ln-m‘m. GERAL DA GUIA (R$) )
[86 - Data e Assinatura do Solicitante o T |/87- Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizacio | 88 - Data e Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel [89 - Data e Assinatura do Prestador Executante
[ [ [ ! ! | fi 4
| |

o - = B o ) I ) S " E_lmpresso_Por . wenw.solus. inf.br



Rosimeire Ferreira Martins
Neuropediatra RQE 734

CRM-PR 15052

SRR (NS

A Fisioterapia A e D AN Lot 333

Avaliei o menor Alan Ortiz da Cruz, apresenta Citomegalovirose, CID B25, associado a
Transtorno do Espectro do Autismo, CID F84.0, necessita de interven¢do com
treinamento locomotor 1 x na semana com duracdo de 50 minutos a sess3o.

Atenciosamente,

Maringa, 28 de janeiro de 2021. g 3

Rosimeire Rerre
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Avenida Pedro Taques, 294 - Centro Empresarial Atrium - Torre Sul, Sala 402. Fone: 31220167
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA
Secretaria Municipal de Saude
Central de Regulagao de Consultas e Exames Especializados
Avenida Prudente de Morais, 885 - Zona 7 - Maringa-PR
E-mail: saude_especialidades@maringa.pr.gov.br

CATEZSER

CONTRA-REFERENCIA DE CONSULTA/EXAMES ESPECIALIZADOS

Nome do Estabelecimento Solicitante: Santa Casa de Maringa CNES: 709609694070174
Nome do Paciente: Sebastiao Castelar Data de Nascimento: 09/10/1961
Nome Social do Sebastiao Castelar Telefone: (44) 97007026

Nome da Mae/ResponsavelRegina Conceicao Magalhaes Castelar Telefone:

HIPOTESE DIAGNOSTICAE M511 TRANSTORNOS DE DISCOS LOMBARES E DE QUTROS PRIORIDADE:  ( )ALTA

( ) MEDIA () BAIXA
DADOS CLINICOS
HERNIA DE DISCO LOMBAR
JUSTIFICATIVA
Encaminhamento para Fisioterapia
Exame Quantidade
Fisioterapia motora - Paciente Ortopédico 20

AS {"JONSULTAS. EXAMES E PROCEDIMENTOS DEVERAO SER AGENDADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA DO

R TTN




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

 GUIA DE ENCAMINHAMENTO

} Unidade (Carimbo)
Nome do Usuério: O\M{ YONL e \MW{.E %’f I
Para Servigo de: TN @“Q’LCL/]%O '

—-

dca o8 4141 7184

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e (ltimos exames complementares realizados.
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Data O4 / Q?) [ 2094 Assinatura e Carimbo do Profissional
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

G U IA DE ENCAMIN HAMENTO
Nome do Usuario: j%ﬂ j(lff) K&W ' (Carimbo)
%&@i/{ﬂfm

Para Servico de:

v

MOTIVO DE ENCAMlNHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e ultimog exames complementares realizados.
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do Usuario: /(/;_ )—a(//;oéﬁ / Unidade (Canmbo)
Para Servigo de: ‘j‘ (it —] . /

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e ultimos exames complementares reallzados

///M , G A o /LAM-/& (yé"" — .
A O 2 A e =
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pata__ S /3 | Lerv Assinatura e Carimbo de-Profissional




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

GUIA DE ENCAMINHAMENTG

Unidade (Carimbo)
Nome do Usuério: )-*» }_n_)pf\aev— e 18 S&dm A-—»ww—-c:__
Para Servigo de: F—h&mé—'Cf\.)\/zhﬂ—- VRV , ¥
01 YcAG 4362 91Q

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e ultimos exames complementares realizados.
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Data OBI oy T4 Assinatura e Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Unidade (Carimbo)
Nome do Usuario: A M /\A ‘A} (J\'\}\/\

Para Servigo de: r \

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e Gltimos exames complementares realizados.
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E ~ | SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

=15 ‘ Unidade (Carimbo) N
Nome do Usuario: J O\'}Z[/“" {Qﬂ/{jﬁ:g_/_()gf‘ §,‘/§L Cr%,-__ .
Para Servigo de: 6‘(4_44/—/9,; saroifl
7 7

2 ik

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e ultimos exames complementares realizados.
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SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800
A

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR J
{

REQUISICAO DE EXAMES 3
Nome do Usudrio:

ﬁ\i\\ﬁﬂmt\ A \vkm\nm\ ﬁm\\mn
Materitl Coletado:

fofY- 2029 - 4191 - 4124

Exame:

J0omsiy

ESPACO FISIO E FORMA
. CNPI: 27.490,396/0001-5 )
DESAUDB AVENIDA CRISTO'VAQ COLOMI 0, 80
“ﬂ\c\?*“‘ 21O CENTRO- TELEFONL: 443037676
RIA A CLP: 56950-000-MARIALV/. - PR

ASSINATURA J




YHNLYNISSY v.iva

¥d - JAWVIMVIA000-08698 ;435 4 WY v
9L9"-LECEDY “INOAIIIL -0UINTS arzﬂaﬁgzaiﬁ
082V INOT0 OYAQLSIND VaNaAy ﬁ.ﬂ%nﬂ
{ 5-TO00/96€°06v"£2 *rdND
VINYO4 3 01519 05vds3

.
gof ‘Bwex3

, hOZ - hEd= - ThD - B6Q
@:S \J mu: r“m.mmsﬂ_m.__oc_mtu,.mz

Sl Vel

:0UBNSM Op 8woN
; STNVXH dd OYIISINOAA J

Yd = BAJBLEW - LL@] "SOWEY NaJaN ajuapiseld BNy

0089-108¢ (¥¥) :INO4

~

3ANVS va VIIVLIYO3S




YHNLYNISSY 33

gt N v 0
¥d - /ATVINVIN-000-06698 :d30 ¥ .&wkz.mo.a .wa&.wﬁm& B
99" -LEPELY TINGATIIL -OYLINTD - e oiaiﬁ
0820 INOI02 OY.0LSIHI VaINIAY 9 wo..z%
{ 5-T000/96€°06%°£Z :1dND w%zm
VINNO4 3 01514 03vds3
by
‘Buwexs

h#10- 10WD -9607 - 10F
‘opeia|on [BUBEN
/E_/, é/lv U/vf/_.
o_.__w:mnnm%
i SHIAVXA dd OVDISINOTA

Hd - BAJRLE - 118} 'Sowey NeeN s1uspiseld Eny

0089-108¢ (¥¥) :INOA4

AN

| 3ANVS VA VIIVLI™O3S




VHNLYNISSY viva
" N0
¥d - JATVISVIN-000-06698 ‘diD RO L
929" -LEGEYY 1INO4ITIL -OULINID e dw..m?ac& .wﬁ..woﬁudu_ﬂ
082 'V INO10I OY/.0LS14D VAINIAY cﬁ%ﬁ 2%43
{ 5-T000/96€°06%"LZ TdND artma&_ AW
YINE04 3 0ISid 03vds3 .wo%m‘w
e ) Eih-S8SC- 801 Df
‘ewexy
H_f A _. - .: %) :c.__ Cx._ :ﬂ/w.ﬂ,
O \_oum.i_mn a_@z
Cc:&@ Ry Ea‘p‘ Ar}u ’ GﬂFﬁMUf .caimwz
¥\ = ‘ouensn op sluon
.

STAINVXHA dd OVIISINOATA

Hd - BAILEN - | 1G] SOWEY naJay BIuapisold Bny

0089-108¢ (b¥) :INOL

3AANVS VA VIRVL3yO3Ss



YHNLYNISSY

viva
IC0c/ <07 T
¥d - 'JATVIYVIN-000-05698 :d3D &zo»uﬂ
9£9".-LECELY FINO4313L -OHLINID «.n.am.anqe v
082 'V IND1NI OFAOLSINI VAINIAY it ¢m.4?§. ﬁaﬁoﬁ
( 5-T000/96E°06Y"£2 :1dND ﬁ,qnzﬂ% ﬁ.%.ruﬁu‘
VIAO4 3 OISI3 05VdS3 ovxﬂ aomert
3
a0vs
NTEAR O_

‘awexy

Q

,mfﬁm_ou [eusiep

Gl ﬂe_.,L ﬁﬁm, ,ﬁ/_ &Aﬁmm\b

:&c,E/ )

:ouensn op atlop

f STNVXA dd OYDISINOTA

L

0089-108¢ (v¥) :aINO4

3ANVS VA VIRVLIHO3S

Hd - BA|BLEW - | L8] "SOWEY Nalan ajuspselg Bny
_v M

~

>


http://www.tcpdf.org

		2021-04-30T15:44:58-0300
	Marialva - PR - Brasil (2021-04-30 15:44:58)
	MUNICIPIO DE MARIALVA:76282680000145
	Documento assinado por: MUNICIPIO DE MARIALVA:76282680000145 (Município de Marialva)




