Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
Em: Marialva - PR - Brasil (2021-09-03 16:02:54)

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: 6158 /2021 Ordinario Data: 06/08/2021 Pagina 1/1
Credor: 104678 CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME

Enderego: : - C.EP. - -

C.N.P.J.: 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 Licitagdo:
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 10.301.0008.2.050. PROGRAMA DE ATENCAO BASICA , N° Licitacio....... TS
Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00. OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
Reduzido: 243 N° NAD....ovrrurernst 6058
F. de Recurso: 31494 BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das A¢des e Servigos Publ 31494

N° Convénio:/

Desdobramento: 52 00 SERVICOS DE REABILITAGAO PROFISSIONAL

Valor
1.397,00

Saldo Anterior
147.653,56

Dotagdo Inicial Saldo Atual

146.256,56

HISTORICO:

ITEM QTD UN ESPECI\F‘I CACA0 VLR. UNITARIO VLR. TOTAL
1 220,00 SER SERVICOSDE FISIOTERAPIA. 6,35 1.397,00
Local de E“\ega / \ / Total Retengdes: 0,00 | Total Lig. Empenho: 1.397,00
Empenhado p (\/ Autorizo a Despesa Acima Discriminada
Marialva, de de
PAULO CESAR MORI
PAGAMENTO ORDEM DE PAGAMENTO
Pague-se ao favorecido o valor acima especificado, proveniente, desta VICTOR CELSO MARTINI
nota de empenho. Prefeito Municipal
Marialva, de de
kP refeitura Mumiciput
L 3 i
T EETONIONESGAPARROZ Sec. Mun. Finangas CRC-PR 067844/0-3
" Contador CRC/PR N° 050753/0
: RECIBO
{
79 i '3 Recebi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA, a
Banco ‘ importéncia especificada acima em moeda corrente do pais.
Marialva, de de
N° da Conta
N°do Cheque
Credor: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA 1
C.N.PJ.: 27.490.396/0001-59




REFEITURA MUNICIPAL bE MARIALVA Nota Fiscal de Servigos

Eletrénica

SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Niamero:
72 .

SANTA EFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO - Marialva - PR Erﬁisséo: i
12/08/2021

Num. do RPS: Série do RPS: Tipo do RPS: Emissao RPS: Autenticidade:
554538492 )

SITE AUTENTICIDADE: https://marialva.oxy.elotech.com.briiss/autenticar-documento-fiscal
DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO

Insc. Municipal: 00009316 ~ CNPJ/CPF:  27.490.396/0001-59 Regime Fiscal: Simples Nacional
@ Nome/Razéo Social: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA
Nome Fantasia: ESPACO FISIO E FORMA
Enderego: Insc. Estadual:
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO
ESPA 0 Municipio/UF: Marialva-PR CEP:  86.990-000
Fisio € Forma Fone/Fax: (44) 3037-1676 E-Mail: nacontadores@hotmail.com )
~ DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO
(Tnsc. Mumclpal —8955 CNPITCPF: 76.282.680/00071-45 Insc. Estadual: )
Nome/Razdo Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA
Enderego:  RUA SANTA EFIGENIA, 680 - CENTRO
Municipio/UF: Marialva-PR CEP:  86.990-000
Fone/Fax: (44) 3232-8383 E-Mail: dacasus_marialva@hotmail.com )
DEFINIGAO DO SERVICO
( Item da Lista de Servigos da LC n® 116/03: CNAE: )
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagdo do Servigo: Situagdo da NFS-e: Natureza da Operagéo:
8/2021 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTACAO NO MUNICIPIO
'AQUISICAD - de acordo com
L | I CUNVIIE )
DISCRIMINAGAO DO SERVIGO VAL D ‘1 RECO
FISIOTERAPIA (] PRE GAC! 232119 )
[ oispENsA O S2lL
X1 INEXIGIBILIDADE
; a
Nely| 19 DE 04/ 98 /\9)
i -
’ ,DO SERVK,‘O . ,
Tnbufavel o Descrigao do Item Quantidade Valor Unitério Valor Desconto Valor Total ]
(__siM [FISIOTERAPIA 220,00 6,35000 0,00 1.397,00 )
TRIBUTOS INClDENTES
Tributo Aliquota Valor Retido
ISSQN 2,01000 28,08000 Sim
PIS 0,17000 2,33000 Nao
COFINS 0,77000 10,75000 Néao
INSS 0,00000 0,00000 Nao
IR 0,24000 3,35000 Nao
CSLL 0,21000 2,93000 Néo
CPP 2,60000 36,38000 Nao
Impostos Federais 0,00000 0,00000 Nao
@utras Retengoes 0,00000 Néo J
IZAGAO bdbﬁcqmﬁﬁ‘roflsw&ﬂ .
Base de Calculo do ISSQN: Valor Tota Descontos: Valor Total das ugoes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e:
1.397 00 0,00 0,00 1.368,92 1.397,00
(NFS-E N° { Regebemos de CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA I}TDA 0s servigos constantes nesta documento fiscal eletrdnico.
72 )
[ Assinatura:

Enfermeira
COREN-PR 103511



PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2021

EMPENHO
N° do Empenho:  6158/2021 Tipo: Ordinario Emissao: 06/08/2021 Pagina: 1/1
Credor: 104678 - CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME CPF/CNPJ:  27.490.396/0001-59
Enderecgo: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Orgéo: 07 - SECRETARIA MUN. DE SAUDE Processo: 0/2021
Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Tipo de Licitacdo: Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagao: 1712019
F.de Recurso: 31494 - BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servicos ~ Contrato: 2019252/2019

Desdobramento: 52 - SERVICOS DE REABILITACAO PROFISSIONAL
Elemento Desp.: 3390390000 - OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA

Historico: Prestagéo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Saude .
Fonte: 31494
C/C: 624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICAGAO VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 220.00 SERV. SERVICOS DE FISIOTERAPIA. 6,35 1.397,00

Total Empenhado: 1.397,00




ESPACO

Fisio € Forma

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES JULHO

IRAC!I QUINALHA DA SILVA 10 SESSOES

MARTA LUCIA DIAS 10 SESSOES

IVANI ESTEVES LEOPALDINO 10 SESSOES
RODRIGO EDUARDO CORREA 20 SESSOES
ERANI PEREIRA DOS SANTOS ZANOTIM 20 SESSOES
ROGERIO DOS SANTOS 20 SESSOES

MITUE OIZUMI 20 SESSOES

MAIRI CORREIA SANTOS 30 SESSOES
MAURO CALVO 20 SESSOES

JAQUELINE GOMES DE LIMA 10 SESSOES
JOSE CARLOS BOHN 20 SESSOES

ROBERTO CARLOS DOS SANTOS 10 SESSOES
MARIO FRANCISCO FONTES 20 SESSOES

4 7 2 A A
sl NG

4 3493, 00 ~
-

-

,//




£ BANCO DO BRASIL

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

‘Comprovante do Pagamento - Pag202 24/08/2021

24/08/2021 - BANCO DO BRASIL - 13:56:29
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: 20/08/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 210-24000000
VALOR TOTAL: 1.368,92

kok ok ok ok %k 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. Autenticacdo: B.586.210.55B.A2F.934

24

Suporte Técnico: 4004-0001 (capitais e regides metropolitanas) e 0800-729-0001 (demais localidades)

SAC 0800-729-0722 / Ouvidoria 0800-729-5678



2 - N° da Guia do Prestador

UNIMED GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
oS e s Ga e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro — Nuamero da Guia Principal

r 371254 J

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

lsi—Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
I MITUE OIZUMI [N

Dados do Solicitante E 57

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 7

80122

CENTRO ORTOPEDICO INGA S/S

)
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho . 18 - UF~ 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitant: -~
THIAGO CANDIDO DA ROCHA 06 22778 PR 225270 /
1
Dados da Solicitagao/Procedi tos ou Itens A 1ciais Solicitado: = /
/
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica P o = «C} -
1 ARTROSE DE COLUNA LOMBAR @ 24%,
A 7
24 -Tabela _ 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao TR RT3 %Am
122 0020103484 PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO 010 / % X
g A /o)
2 NeNLs’
" [ L. %%%
Vs EN
4 // -
,r'
5 (7
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 37-Codigo CNES
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execug3o / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 a
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Proﬁssionai 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55-Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Pro em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1_/1_ 1 _J4 4 8 _1 4 7 1 9 /]
24 4 _ .. 4 /1 6 _ [/ I 8 [ |/ 10 [/ [/
58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




2 - N° da Guia do Prestador

UNIMED GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
371254

li - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario i ;

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12-Atendimento a

A1 MITUE OIZUMI N
Dados do Solicitante o ; /
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80122 CENTRO ORTOPEDICO INGA S/S

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho - 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assil -a do Profissional Solici

THIAGO CANDIDO DA ROCHA 06 22778 PR 225270

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados 4

21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica 5 R

1 ARTROSE DE COLUNA LOMBAR
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao i N 27 - Qtde. Solic 28 - L

1 22 0020103484 PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO 010 / bty

2 Y

3 |

4

5

Dados do Contratado Executante 7 4 > 5y

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedi s e E Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

1 a

2 a

3 a

4 a

5 a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Caddigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp: avel
1_ 1 1 3 _1 4 5 [ I T 11 9 _/ I
2 _ 1 1 4 1 6 _ /I | 8 _ /I |1 10 _/_ 1/
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




eevmo .
Y ORTOPEDICO
INGA

ROGERIO DQOS SANTQOS
SOLICITAGAO DE FISIOTERAPIA MOTORA.

HD: POLIRRADICULONEUROPATIA INFLAMATORIA DESMIELINIZANTE CRONICA (CIDP).
REABILITACAO CONTINUA PARA DOENCA CRONICA.

- TETRAPARESIA FLACIDA.

- PREIUIZO DE SENSIBILIDADE TATIL, ALGICA E VIBRATORIA NOS QUATRO MEMEROS.

- ABOLICAO DIFUSA DE REFLEXOS.

- ENMG COMPATIVEL COM LESAQ CROMICA. —~ — ~ - e = i

///’

4

/ 5\062)

FELIPE OTAVIO DE PAULA




. Clinica Médica e Dentaria Mandaguari
Avenida Amazonas - CEP 86975-000 Fone: (44)

997221514

Data: 28/06/2021

1 embalagem

Nome: Irani Pereira Santos Zanati
1. Fisioterapia

Solicito fisioterapia para ganho de adm e fortalecimento

espondiloartrose + escoliose de lombar e toracica + anquiloses + osteofitoses + hernias de
disco + gonartrose

vide exames

20 sessoes

RECEITA DIGITAL MEMED
Para acessar, aponte a cimera de seu celular para o QR Code.

Fernando Wolski Renno Campos - CRM 34161 PR
Token: T3z0gO - Codigo de desbloqueio: 4043

OR "OPEDIA E TRAUMAT

-
LA



HOSPITAL E MATERNIDADE MARINCA 5 A

RECEITUARIO MEDICO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

L MARINGA

SRA. IVANI ESTEVES LEOPALDINO

SOLICITO FISIOTERAPIA 10 SESSOES PARA REFORCO DE FLEXORES E EXTENSORES DE
PUNHO DIREITO

TDE' 00Ad - 825Y - ys0

Maringa, 24 de julho de 2

Dr. Mario Francisco Peron (Crm 34699)

HOSPITAL E MATERNIDADE MARINGA S A
Av. Cidade de Leiria, 351 - Zona 01, Maringa - Pr, Cep: 87013--280 Tel.: (44) 3027-7122



— SECRETARIA DA
SAUDE FONE: (44)

32321151
AVENIDA CRISTOVAO
COLOMBO, 1624

GUIA DE
ENCAMINHAMENTO DN 4-3-%3

Nome do USUdI’IO Unidade (Carimbo)

Para Servico de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

L\M@xﬁu@@~ ImMeolon oo v\@m Covid 49
[

104-6071- J074- 0143 /\

\,W ) X
\ / T“\‘Q \\?\ \

Data:ch / (7% MQ,L Assinatura e Carimbo do Proﬂs‘gonal




|

SU S;'“”" * ‘| PREFEITURA DO MUNICiPIO DE MARINGA Sexo
Secretaria Municipal de Satide M() F(
: . weusiGiopeRxawes

NOME | ATENDIMENTO

Mairi Correia Santos |

CNSV S ‘ DA:I"TA NASCIMENTO o Wirll;:x-lr)i -

DADOS CLINICOS

Lombociatalgia — discopatia degenerativa M51.1

SOLICITACAO S -

Fisioterapia 10 sessodes

Carimbo e Assinatura do Médico
EXECUTANTE

Carimbo/¢/Assinatura do Médico
OLICITANTE

.

15/06/2021




g . Dr. Valdomiro Garbugio Filho
InstitutoGarbugio coloproctologia
15457
Telefones: (44) 3040 0100
Avenida Nobrega 562
Maringa - PR

FISIOTERAPIA

Solicito fisioterapia TERAPIA MANUAL para o pacienteMauro Calvo , com quadro de
CONTRATURA DE PESCOCO.

20 SESSOES - TERAPIA MANUAL

y

1%
Dr. Valdomiro Garbugio Filho
Maringa, 07 de Julho de 2021. - 15457

Documento gerado por iClinic - Sistema para gestao de clinicas e consultorios



SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOM»BO 1624

(\(\[\{N3 : W W Unidade (Carimbo)
Nome do Usuaério: ™ [OAN 6\,

Para Servico de: P S

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

wJ

XY N, Qo L Ar (‘/MQ)M

(0. P AS 5K

Or. Anton; -
tonio Car/ﬁ}m’ Nogueira

Crlopedia / Trs umalologia

( ; CRM-PR 26.77
O oL x A _TEQT 15043
Data \( / k’ & \ =t : Assinatura e Carimb do Profissional




p— - SECRETARIA DA
- SAUDE FONE: (44)

3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO
COLOMBO, 1624

GUIA DE
ENCAMINHAMENTO

Nome do Usua Unidade (Carimbo)
Para Serwg:o de: W’W UR ﬁurg/ s

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e Ultimos exames complementares realizados.

0 pesott” éf wwb
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¢
Data: Q/{ | T ()2/g Assinatur{a e Carimbo do Profissional




SUS - PR

SISTEMA UNICO DE SAUDE
15 REGIONAL DE SAUDE MARINGA

il PREFEITURA BO‘MUNICIPIO DE MARINGA
! S.S.B.E.S. - DIVISAO DE SAUDE

NOME DO USUARIO: Hix@k Congn  Bdng - HOSPITAL UNIVERSITARIO

PARASERVIGO DE:__ " MERA0NG, REGIONAL DE MARINGA

o o N J/

( 3

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Obs.: ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAO, ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA,
TRATAMENTO JA EFETUADO E ULTIMOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

SR poo seingy “’mmm j\;_’(—\?\m NG audunte . RS % QNAORONEr (onn T(E og\m-e -
NNy ; N2ee00 Oy - -
& o —QOND \mmj\tiﬁot\od “YrRtoup -

] Dr Fel ;
(] -2 1t (. N Mg%ioo

ANON A - e o~ ¢ pa=
3 DW/DJI

L

Assinatura e/Carimbo do Profissional




CONDUTAS E ORIENTACOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO ] y
mxo-t‘)u =8 (g.lm@ (%J\/\/no-\
- i
u Data / / Assinatura ¢ Carimbo do Profissional )




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
__AVENIDA GRISTOVAO COLOMBO, 1624

/\N\*)\ | Uhid-z;ae (Carimbo)

. DE EN
Nome do Usuério: m )\r)"\)

Para Servico de: F R/(

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS.: 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) 3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

STllA DE ENCAMINIAMENTO

. W Unidade (Carimbo)
Nome do Usuario: /\‘/1 wué %OJ)OUA@ W
Para Servigo de: T}M éjgl/k \ﬁ@v

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

Salials A ma@ 1 Candide Ja m@ﬁmwm-

QO(AHN\% CaAd C&W\ Moamidada d0 /‘mf&mcﬁi m/m

J%ME&W‘G 5\/\@%’&»& 5 i @bwﬁhma

=

Dr. Edigo Fabrig enghe
GSRM-P /

Data ('26 16 6/ / (Q)L Assinatura e CanmﬂdProﬁssmnal




SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIADE ENCAMINHAMENTO

Unidade (Carimbo)

Nome do Usuario; '~ i & SJioh) XS

Para Servico de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opini&o, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e ultimos exames complementares realizados.

< 4, QA v/yallcnr a> p -~ LR f 5 ,
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NO( W% Hf\/\ f,y\ 4 C« A MO do 8 0 AUdYiala £/ )
f ] - ' / Y
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rofissional

Mefito
Data 076 10 5 /&f& Assinatura e Carlmt}\éf Pr
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SECRETARIA DA SAUDE

- FONE: (44) 3232 1151

tovao Colombo, 1

p

REQUISICAO DE EXAMES

Nome do Usudrio:
T

Mat \e}lal Coletado:

Exame:

70 owan,

DATA

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ; 27,490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTO'VAO COLOME 0 0,780
CENTRO- TELEFONL: 44337~ .676
CEP: B6990-000-MARIALY/ - PR

ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151

& v. Cristovao Colombo, 1624 - Marialva - PR J
( REQUISICAO DE EXAMES
Nome do Usuério:

I(\(m\\\

"

Mﬁrial Foletado:

M %ﬂm\\)\ (\\ J\}.\m

Exame:

- CNPJ: 27.490.39 01-
\0 DI 6/0001-5 )

ESPACO FISIO E FORMA

AVENIDA CRISTO'/AD coLomin, €go
CENTRO- TELEFONL: 443037-".678
CEP: 86990-000-MARIALY/ . - PR

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

~ FONE: (44) 3232 1151

REQUISICAO DE EXAMES

Nom o Usuario:

) QAUB \ ne
Materlal Coletado:
N ’\ :7«5—,?’ | f /\! ‘;,_

Exame
ESPACO FISIO E FORMA

CNPJ: 27.490,396/0001-5 )
an . - AVENIDA CRISTOVAO COLOMI 0, €80
Q O QI CENTRO- TELEFONL: 443037-.676

CEP: 865958-000-MARIALY/ - PR

L8 [0% /200

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

_ FONE: (44) 32321151

Colombo, 1624 -

Av. C

REQUISICAO DE EXAMES

L va -

No(z&}o{s:ério: . (
I~ :
ULl C\&mm @m AN

Material Coletado:

Exame: o
; ESPACO Fisio ¢ FORMA
| - Py 27.490.396/0001-5 )
\Qﬁ AR m;em'im CRISTOVA0 cotomi o €80
LY ENTRO- TELEFQN '

- : L: 443937 676
CEP: SGSSﬁO-GGO~M/\RIALV/. -PR

<8 [ 0¥ /0

DATA ASSINATURA
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SECRETARIA DA SAUDE

~ FONE: (44) 3232-1151
lombo. 1624 - Marialva - PR

J

REQUISICAO DE EXAMES

N

%ﬁ‘( L mem

Material Coletado:

I 80N - 59 !; supt

Exame:

(Q@ m\

N /0% /209

fSPkaO FISIO E FORMA

2,490,396/0001-5 )

HDA r:r, 5107A0 toLomi 0, €80

Nt
CENTRO

- TELEFONL: 443037-.676

CEP: §5990-000-MARIALV/ - -PR

DATA

ASSINATURA-
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151
A istovdo Colombo, 1624 - Marialva - PR _J
J

REQUISICAO DE EXAMES

NCV do Usuario: /(
A0S \\B\ 6(\(‘(\ 15BN

Material Q}:Ietado;

—
-

Exame: ESPACOFISIO E FORMA

QO S A”m;.‘\.«-i; 33’.490.396/0001-5 )
:T. A' CRISTOVA0 coLom 0, €80
._:fva» TELEFONL. 443937- 676
CEP; 86930-000-MARIALV/ - PR

LA /01 12021

DATA ASSINATURA
— )
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151

Av. Cristévao Colombo - ialva -

REQUISICAO DE EXAMES

do Usuario:
{I Yoo s C sun

Material Coletqgio

Exame:

20 oo

30 /0F /202

DATA

ESPACO FISIO E FORMA
CINPJ: 27,490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOVAO toLom! 0, €80
CENTRO- TELEFONL: 443037-.676
CEP: 86990-000-MARIALV/ . - PR

ASSINATURA
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SECRETARIA DA SAUDE

NE: (44) 3232-115
Coloi - Mari

REQUISICAO DE EXAMES

Nomeg do Usuario: /\
\"‘Kmm_\ ?X/\(mx OL/\\N\\B\X\\«\S

Material Coletado:

FO
Walbss

1
I

-

Exame:

ESPACO FISIO E FORMA
2 : CNPJ: 27.490.396/0001-5 )
}O ISV AVENIDA CRISTOVAO COLOM! 0, T80
CENTRO- TELEFONL: 443037-.676
“CEP: 86990-000-MARIALV/ . - PR

20 /0% 2021

DATA ASSINATURA
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SECRETARIA DA SAUDE

_ FONE: (44) 3232 1151

.
~

REQUISICAO DE EXAMES

Noi o Usudrio:

< Q) (\}\\\\mr\\%n, An. Q&\nf\

Material Coletado:

Exame:
ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ:'27.490.396/0001-5 )
= AVENIDA CRISTOVAO COLOMLO, €80
,O IR CENTRO- TELEFONL: 443037-.676
CEP: 86990-000-MARIALV/, - PR

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES 5

57@@ S} 0@05\0“\

Material Ca}éfado:

L

I\ N LA \3&\.\{\&0)2& QO ‘x ) O

s 7 4
DATA ASSINATURA
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\ SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3232-1151

v. Cristovdao Colombo, 1624 - Marialva - PR
REQUISICAO DE EXAMES

N o Wsuario: it ==
9V OYND!
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Material Coletado:

Exame:

10) oo

ESPACO FISIO E FORMA
Ciubli 27,490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOVAO LOLOMI .0, €80
CENTRO- TELEFONL: 443937-.676
CEP; 88930-000-MARIALV/ .- PR
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