Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
e MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
Em: Marialva - PR - Brasil (2021-11-17 09:07:20)

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

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

NOTA DE EMPENHO

N° do Empenho: 7167 /2021 Ordinario Data: 10/09/2021 Pagina 1/1
Credor: 104678 CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME

Endere¢o: : - CEP. - -

C.N.PJ.: 27.490.396/0001-59 Insc. Est.:

Banco:1 - BANCO DO BRASIL S.A. Ag.:2278-0 Conta:23849-X

Orgdo: 07. SECRETARIA MUN. DE SAUDE Tipo de Licitagao:
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 10.301.0008.2.050. PROGRAMA DE ATENCAO BASICA , N Licitagion.: 17/2019
Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00. OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
Reduzido: 243 N° NAD....cocreeea: 7058
F. de Recurso: 314 BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Pabl 31494 .
N N° Convénio:/
Desdobramento;/” 52 00 SERVICOS DE REABILITACAO PROFISSIONAL
Dotgdcdo Inicial N Saldo Anterior Valor Saldo Atual
80.000,00 109.941,03 1.714,50 108.226,53
HISTORICO: Prestagdo de servigds de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Saude.
Fonte: 31494
C/C: 624.016-4
ITEM I QTD UN ESPECIFICACA'Q VLR. UNITARIO VLR. TOTAL
Il 270,00 SER SERVICOS DE FISNOTERAPIA. 6,35 1.714,50
k
Local de Entryga / | 7 Total Retengdes: 0,00 | Total Liq. Empenho: 1.714,50
Emperhadg por\/ \\/ 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

Ao RMapriaiva i O
*ELTON JONES CAPARROZ Sec, Mun. Finangas CRC.PR 067844/0-8
Contador CRC/PR N° QSO753/O
1 RECIBO

g @ AN i ; . :
] U bus Recebi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA, a
importancia especificada acima em moeda corrente do pais.

Banco i ¢

] Marialva, de de
N°da Conta,

N°do Cheque

Credor: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA 1
C.N.P.J.:  27.490.396/0001-59




REFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA Nota Fiscal de Servigos R
Eletrénica X
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Numero:
ra
BANTA EFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO - Marialva - PR Erﬁis sio:
13/09/20?1 ’
Num. do RPS: Série do RPS: Tipo do RPS: Emissao RPS: Autenticidade:
979573067 )
SITE AU TENTICIDA‘DE: htlps://maﬂalva oxy.elatech.pom.brﬂss/autenticar—documento—ﬁscal,
DADOS DO PRESTADOR DO SERVIQO
e Insc. Municipal: 00009316  CNPJ/CPF: 27.490.396/0001-59 Regime Fiscal: Simples Nacional h
@) Nome/Razao Social: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA
Nome Fantasia: ESPACO FISIO E FORMA
Enderecgo: Insc. Estadual:
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO
ESPACQ |MunicipiolUF:  Marialva-PR CEP:  86.990-000
(Fisio € Forma  |FonelFax: (44) 3037-1676 E-Mail: nacontadores@hotmail.com J
DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO
(" Tnsc. Municipal: 8955 CNPJICPF: 76.282.680/0001-45 Insc. Estadual: )
Nome/Razéo 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 i
\
DEFINQGAO Do SERVK:O .
Ttem da Lista de Servigos da LC n" 116/03: CNAE: h
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagdo do Servigo: Situagdo da NFS-e: Natureza da Operagéo:
9/2021 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTAGAO NO-MUNICIPIO
’.Aﬁ!-‘"("'ﬂr‘ R Tt T
L ' 3 uk‘ldo Ccm
N J
D!SCR!MINAQAO DOSERVI(}O - - LA QF OREBO -2
rFISIOTERAPIA ot "_‘."""“"W ‘} G’ . :
T v gesa G
"2,‘{'.'.' Ry Y ")p \Q ) i:
‘ : a7
S IV i )
Fi
T)&bfica’o do Item Quantidade Valor Unitério Valor Desconto Valor Total ]
FISIOTERAPIA 270,00 6,35000 0,00 1.714,50 ]
BUTOS INCIDENtﬁé' ', . \
(Tributo ' Aliquota Valor Retido
ISSQN \ \ 2,01000 34,46000 Sim
PIS \ \ 0,17000 2,86000 Néo
COFINS \ \ 0,77000 13,19000 Nao
INSS < 0,00000 0,00000 Nao
IR e 0,24000 4,11000 Nao
CSLL P 0,21000 3,60000 Nao
T3 * =
CPP ancretdl 2,60000 44,65000 Nao
Impostos Federais Dece " ,~-' - 0,00000 0,00000 Nzo
( Outras Retencdes 0,00000 Ndo )
TOTALlZA AO Do DOCQMENTO FlSCAL , 0
Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valor ta as Dedugbes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e: )
1.714 50 0,00 0,00 1.680,04 1.714,50 )
(NFS-E N° Recebemos de CLINICA IN;EGRAD;ESPA(;O—FISIO B\ORMA LTDA , os servigos constantes nesta documento fiscal eletronico. h
3 "\ DATA: / / Assinatura: )




PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2021

EMPENHO
N° do Empenho:  7167/2021 Tipo: Ordinario Emissao: 10/09/2021 Pagina: 1/1
Credor: 104678 - CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME CPF/CNPJ:  27.490.396/0001-59
Endereco: : 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 Ne° Licitagao: 17/2019
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

Histérico: Prestacéo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Salde.
Fonte: 31494
C/C: 624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICAGAO VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 270.00 SERV. SERVICOS DE FISIOTERAPIA. 6,35 1.714,50

Total Empenhado: 1.714,50




ESPACO

Fisio € Forma

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES AGOSTO

ILDA FRANCISCO 20 SESSOES

EDIS DA SILVA LESSA INUMARU 10 SESSOES
MIGUEL ARAUJO DE BRITO 10 SESSOES
TEREZINHA APARECIDA F. SANTOS 10 SESSOES
MOACYR LAZARIN 20 SESSOES

MARLENE APARECIDA BAGGIO RAMOS PEREIRA 20 SESSOES
MAURO CALVO 20 SESSOES

VERA LUCIA ROSA GOLVEA DE SOUZA 20 SESSOES
LOURDES RIBEIRO DA SILVA 20 SESSOES

ELENA CORREIA DE BRITO 20 SESSOES
ROSANGELA RIBEIRO DE OLIVEIRA 20 SESSOES
ROSSIVANER DE MELLO CALVO 10 SESSOES
EDINO MENDES TERRA 10 SESSOES

JOSE MARCOS INACIO DOS SANTOS 20 SESSOES
TANIA CRISTINA PEREIRA CURIEL 20 SESSOES
DEMIVAL LOPES DA CRUZ 10 SESSOES

IVANI ESTEVES LEOPOLDINO 10 SESSOES




£ BANCO DO BRASIL
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Comprovante do Pagamento - Pag202 14/10/2021

14/10/2021 - BANCO DO BRASIL - 12:49:25

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: 11/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 263-20000000
VALOR TOTAL: 1.680,04

»x%%%% 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. Autenticagdo: 7.0DC.FF9.705.121.32B

13
Suporte Técnico: 4004-0001 (capitais e regides metropolitanas) e 0800-729-0001 (demais localidades)
SAC 0800-729-0722 / Ouvidoria 0800-729-5678



B HOSPITAL DO CANCER DE MARINGA .
o SUS  INSTITUTO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA MARINGA LTDA
‘- distdria AV. DR. LUIZ TEIXEIRA MENDES, 1.763 - MARINGA - PR CEP.: 87.015-000

de Saide FONE: (44) 3224-8802 FAX: (44) 3224-9309
C.N.P.].:78.189.537/0001-39

RECEITUARIO

DADOS DO EMITENTE

MEDICO: MARCOS PAULO MOURA GUIRELLO CRM: 25857

DADOS DO PACIENTE

NOME: TANIA CRISTINA PEREIRA CURIEL
ENDERECO: RUA JOSE BERTAO - 335

RECEITA:
SOLICITO:

FISIOTERAPIA MOTORA

LM s

Data: 30/07/2021 MARCOS PAULO MOURA GUIRELLO/CRM - PR-25857

"FUMAR FAZ MAL A SAUDE"

E PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER VALOR POR ATENDIMENTOS REALIZADOS
PELO SUS. PARA RECLAMAGOES, LIGUE - 156 - OUVIDORIA MUNICIPAL.

)



* Video Cirurgia Ombro e Joelho
* Fraturas

DR. SABOIA | fm:
o * Dores Articulares

[/ b GBS

# Fraturas e Ortopedia
A ~4

DrCarlos Eduarde Saboia Gomes ‘Dr. Luiz Hlenrigue Saboia Gomes
CRM 4026 CRM 9117

! g dr_saboia@hotmail.com
Rua José de Alencar, 418 - Esq. ¢/ Princesa Isabel - Maringé - PR - Fones: (44) 3224-5472 / 3026-5472



Prefeitura de Marialva- PR Data: 20/08/2021
unicipio de Marialva Hora: 09:58:26

P S F RURAL E POSTO DE SAUDE SAO MIGUEL DO CAMBUI

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Referéncia

—— Nome do cidaddo CNS

284929 - JOSE MARCOS INACIO DOS SANTOS 898001062450088
~ Classificagdo de risco Urgéncia — {‘1 - 005 g-09 *—

—’ F Néo

Sexo —— Idade — Data de Nascimento: Telefone Prontuario da unidade

[ M —l 43 Anos, 9 Meses e 2 Dias 18/11/1977 _! R)4)4997-84601 lr 3
Nome da mae Municipio de nascimento
ANA INACIO DOS SANTOS - PR
Unidade de Saude Solicitante CNES

102 -P S F RURAL E POSTO DE SAUDE SAO MIGUEL DO CAMBUI [ 2782642
— Profissional solicitante CNS
ANA PAULA SEDORKO 980.0162.9629.2266
— Especialidade Hipétese / Diagnéstico (CID)

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA "

Motivo do encaminhamento / Observagées
hernia de disco
Ana Paulq Sedorko
Médiea
CRM:PR 30954 Marialva, PR 20/08/2021
ANA PAULA SEDORKO

MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA MEDICO COMUNITARIO MEDICO DE F - CRM: 30954 - PR

CONTRA - REFERENCIA

Agenda: Data e Hora

f VAV

— Parecer / Conduta da especialidade 17 Diagnéstico (CID) S

r Unidade de especialidade

’_ Observagéao

I S |

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista




ROSIVANER DE MELLO CALVO
TENDINITE DE OMBRO DIR E ESQUERDO DIR

ncia

Hemograma

Coagulograma
Sgoot

Glicose
Creatinina
Alfa 1 glicoproteina
Lipidograma
Hemossedimentagédo
Aslo

Uréia

Fan

Waaller rose
PCR

Rotina urina
TSH

Potassio

HLA B27

PSA

Cortisol

Sadio
Fatex———"

Ultrassonografia
Bacia

Pubis

Quadril

Joelho

Tornozelo

Pé

Ombro

Cotovelo

Cintilografia Ossea
Corpo total
Fluxo sangui

Fisioterapia
Acupuntura

Tratamento cons
Redugao incruenta
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Coluna lombo-sacra
Coluna dorsal
Coluna cervical
Bacia

Pubis

Quadril

Joelho
Tornozelo

Pé

Ombro
Cotovelo

Tomografia
Coluna lombo-sacra
Coluna dorsal
Coluna cervical
Bacia

Pubis

Quadril

Joelho
Tornozelo

Pe

Ombro
Cotovelo

Térax

Densitometria
Um seguimento
Dois seguimento
Corpo total

Eletroneuromiografia
Membro inferior

- Membro superior
S

A~~~ o~~~ o~~~ o~~~

N~ o~~~ o~~~ o~~~ o~ o~

Clinica de Ortopedia

— e e e e e e e~ — ~—

N T N N

Avenida Curitiba, 358 - Fone: (44) 3225-1249 - Zona 04 - CEP 87013-380 - Maringa - Parana



Prefeitura de Marialva- PR
Municipio de Marialva

P S F JARDIM PLANALTO

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Data: 18/08/2021
Hora: 13:24:28

Referéncia

— Nome do cidadao

278372 - ELENA CORREA DE BRITO

CNS
705002679118062

~ Classificagao de risco Urgéncia

- Sexoo —— Idade Data de Nascimento: Telefone
F -l 49 Anos, 4 Meses e 20 Dias l/ 29/03/1972 —‘ R) -

Prontuario da unidade

723

______ Nomedamae

IRACI DA SILVA CORREA

Municipio de nascimento
411480 - MARIALVA PR

— Unidade de Saude Solicitante

106 - P S F JARDIM PLANALTO

(

CNES

3384837

— Profissional solicitante

THAIS PORDEUS LEITE COSTA MENDES

I 703.0028.5364.4870

CNS

— Especialidade
368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA

( Hipétese / Diagndstico (CID)

— Motivo do encaminhamento / Observagoes
SOLICITO AVALIAGAO E CONDUTA

THAIS PORDEUS LEITE COSTA MENDES

MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA MEDICO COMUNITARIO MEDICO DE F - CRM: 34685 - PR

Marialva, PR 18/08/2021

e Unidade de especialidade

CONTRA - REFERENCIA

— Agenda: Datae Hora ~ ——

/A

— Parecer / Conduta da especialidade

Diagnostico (CID) JR—

—— Observagao

I |

Data da Consulta

Assinatura e carimbo do especialista



Prefeitura de Marialva- PR
Municipio de Marialva

UAPSF JARDIM SHENANDOA

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Data: 28/07/2021
Hora: 15:59:33

Referéncia

Nome do cidadio

’2.91308 - LURDES RIBEIRO DA SILVA

CNS

707404067008978

’_ Classificagao de risco

Urgéncia
—’ r Néo

]

r Sexo —— Idade Data de Nascimento: Telefone Prontuario da unidade ______
( F 1 62 Anos, 8 Meses e 12 Dias . (— 16/11/1958 —] ,-(:14)9975-62298 ,’_ 36
Nome da mae . Municipio de nascimento
ANA MARIA DOMINGUES DA SILVA ‘ 412250 - RONCADOR PR
Unidade de Saude Solicitante CNES
14 - UAPSF JARDIM SHENANDOA [ 3384845

Profissional solicitante
HILDA ELIZBETH DESTRADE FIFFE

CNS —

898.0051.7545.5011

r Especialidade
374 - FISIOTERAPIA

[

Hipétese / Diagnéstico (CID)

255 - DOR ARTICULAR

PACIENTE COM DOR OMBRO ESQUERDO , BURSITE
15 SESOES

Motivo do encaminhamento / Observagdes

o

L
b £

MEDICO DE SAUDE DA FAMI

HILDA ELIZBETH DESTRADE FIFFE

LIA' MEDICO COMUNITARIO MEDICO DE F - PMM: 4101588 - PR

Marialva, PR 28/07/2021

CONTRA - REFERENCIA

lﬁ Unidade de especialidade

-

Agenda: Data e Hora

/1

r_ Parecer / Conduta da especialidade

—

Diagnéstico (CID)

r_ Observagao

/ /
Data da Consulta

Assinatura e carimbo do especialista



Y

Brasil , 1819

Maringa - PR

CEP 87050-000
Fone: (44)3033-5656

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

2 - N° Guia no prestador

000007411882

ARV

Saﬂfﬂ casa http://www.santacasasaudemari
Saude 1 - Registro ANS
336831

Dados do Beneficiario

3 - Numero da Guia Principal

000007411882

4 - Data da Autorizagao
09/07/2021

5 - Senha

000007411882

6 - Data de validade da Senha
07/09/2021

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000007411882

8 - NUimero da Carteira

1053770190022 - Dependente

9 - Validade da carteira

10 - Nome completo

VERA LUCIA ROSA GOUVEIA DE SOUZA

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude

704102129591171

12 - Atendimento a RN
N

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora
1658227

14 - Nome do Contratado

CYRO KANABUSHI

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho . 17 - Nimero no Consefo 18 - UF 19 - Cédigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Profissional 06 20562 PR 225270

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica - -

do atendimento || 09/07/2021 LOMBALGIA E TENDINOPATIA GLUTEA

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. 28 - Qtde.

ou item assistencial Solict. Aut.
22 20103522 PATOLOGIAS OSTEOMIOARTICULARES COM DEPENDENCIA DE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA 5 5
I O O O R O O oy |
lelal loladaladalalod - 7 R O O |
Y O R A Oy Oy 1 Ry | P
1Y O R A Oy o N o |

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
1302042 D B G P MARTINS & CIA LTDA 5878039

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

151 191 i} Ll

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)

] - i Y Y O O A O O | I P | I I O D Y IS P Oy A l I_

(Y Y el et I O O O O O [ R | Y I O D o Y | [ O P Oy Y Y I,I

Y : S BN (O O O [ O O O | ) P | Y I O D o Y | ] [ P [ |00 [ I (-

/] i I O O O O O O ) DR | Y N O D D ) B P O O A A Y ) I_

[ A - e 1 Y [ Y | O O A | Yy 7 I Py S Oy ) ey

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

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
I_1-1 I I_1_1 Y Yy O O I O O Oy
I_1_1I I_1_1I 111 Y R O R D O U DO O O O
111 I_1_I 1_1_1I FH Y PO Y Y NN O (O O P [P O (Y
| -1 I_1_1I N O A Ay O A I O A Oy

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
e 3./ _/ 5/ _J 7./ 9./ J
2./ /. 4. _/_/ 6./ & — 10—

58 - Observacdo / Justificativa
Protocolo: Telefone Contratado: (44)3232-3217 / Emitido Por: CAMILA LEANDRO |/ *** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZACAO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***
*** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZACQO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***
*** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZACAO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***

?(?’L,LQ\ C‘Ct/\«\/u?

59 - Total do Proce?mento (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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 -ﬁ%ﬁo Responsével pela Autorizagio
7 T

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

Status da quia: Liberada - Impresso por: CAMILA LEANDRO em: 09/07/2021 14:40:30 www.solus.inf.br ::

TISS 3.0




asa Saude

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 7411631

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

336831

5 - Senha
7411631

4 - Data da Autorizagdo

6 - Data Validade da Senha
09/07/2021

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
7411 mwd

o

Atend.: 3169712

zgxwmp

m z::.aqo am nu:o:,u
1053770190022

10 - Zo:_o
Vera Lucia Rosa Gouvea de Souza

9- <m=nnna a» Carteira
31/12/2022

_:
704102129591171

5% da Saliciants

- Nome do Contratado

13- Oon_mo na Ovmqmno-m

79115762000193 _‘Bm:nmam Santa Casa de Misericordia de Maringa
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Cyro Kanabushi 06 20562 PR 225270

Dados da Solicit i os oultens A EE 2
21 - Carater do >.m=n_3m=»o _ _M Data da wo._o_.mnmo L —Nw - Indicagao Clinica
LOMBALGIA E TENDINOPATIA GLUTEA . »
24 - Tabela 25 - Cadigo do di oultem A 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut. _
( 20103093 Fisioterapia motora - Paciente Ortopédico 10 10
4 - o
3
4
5
Dados do Contratado Executante 5

29 - Cédigo na Operadora

Dunou ‘do atendimento’:

34 - Tipo de Consulta

36 - Data

a5~

A._‘ - _uown_._..“un

Fator RedJAcresc.

R

53- z_.:_aS no ngmn_-.o

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Nome do 133& on:

52 - Conselho Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
- / /
P - { /

10-

I I

8 - Observagao [ Justificativa

—\ 9 - Total Procedimentos (R$) _

_ 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

_ —\ma - Total Materiais (R$)

\— _S - Total de OPME (R$)

_ _ﬂ. Total Medicamentos (R$) _

— 64 - Total Gases Medicinais R$

_ —M. Total Geral (R$) _

— Tvel

68 - Assinatura do Contratado

[66 - Assi do R

P pela

67 - Assl

ou

PR

Cyro Kanmnabushi
nMedico

S3zamntzn € zasan el MVEzamtERnazsi

Imnracan am:- NA/N7/2021 14-13-24

Panina 1 rvra kanahuchi CATF2708




’ M|
Santa Casa
Saude

Dados do Beneficiario

Brasil , 1819

Maringa - PR

CEP 87050-000
Fone: (44)3033-5656

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

http://www.santacasasaudemari

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no prestador

000007411881

(AR
al

de 1

1 - Registro ANS
336831

3 - Numero da Guia Principal

000007411881

4 - Data da Autorizagao

09/07/2021

5 - Senha
000007411881

6 - Data de validade da Senha
07/09/2021

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000007411881

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da carteira

10 - Nome completo

VERA LUCIA ROSA GOUVEIA DE SOUZA

11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Satide
704102129591171

12 - Atendimento a RN

N

1053770190022 - Dependente

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

1658227 CYRO KANABUSHI
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho = 17 - Numero no Conséiho 18 - UF 19 - Codigo CBO S | |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Profissional 06 20562 PR 225270

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica - -

do atendimento 4| 09/07/2021 LOMBALGIA E TENDINOPATIA GLUTEA

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. 28 - Qtde.

ou item assistencial Solict. Aut.
22 20103522 PATOLOGIAS OSTEOMIOARTICULARES COM DEPENDENCIA DE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA 5
Y O A O O Y OO O |
1 ] O Y [ Y Y ) [ [y Oy |
Y O A O O [N O PO Y O (VY |
Y O R A O O Y O oy |

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
1302042 D B G P MARTINS & CIA LTDA 5878039

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

151 191 Il LIl

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)

[ S S i i Y Y O O R oy | [ Y R | I I O O Y | Y1 O Iy ) Yy

7 S - L . Y I O O A O Oy Iy | I D | [ [ Y PO o % | 1 O P ) Iy |_|_I_I,I_I_

[/ i i Iy Y A O O P | I I O D Y | I-lediclid=lat  Ldall sl

[/ i i I Y O A O l=l=l- =] I I O O o Y | P O I Oy ) e

—/__ S T [P N 1 () oy [ [ O | I D | I N O o ) | I Py Dy ' e

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

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -NUmero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
1_1_1I I_1_1 1_1_1 [ O A A A O D Dy oy
|- [ | l=l-] [ O A A A Y O oy
I_1_1 I_1_I I_1_1 SN N [N O [ ‘A S iy PO PO e O S O
I—1-1 [ | I—1-1 1 R Y Iy O O D

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L= S e o e frmomice 5./ _J 7./ J 9. __J/_J
2./ J 4_/ J | A - 8./ /. 0 _/ /

58 - Observacdo / Justificativa

*** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZACAO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***
*** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZACAO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***

Protocolo: Telefone Contratado: (44)3232-3217 / Emitido Por: CAMILA LEANDRO / *** SEM COBERTURA PARA MEDICAMENTOS IMPORTADOS E SEM AUTORIZAGCAO PARA MATERIAIS IMPORTADOS ***

59 - Total do Procedimento (R$) 62 - Total de OPME (R$)
4 .

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) | ‘61 - Total de Materiais (R$)

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

V.
66 - A%na}ura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado

Status da guia: Liberada - Impresso por: CAMILA LEANDRO em: 09/07/2021 14:36:03 www.solus.inf.br :: TISS 3.0




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

na

artaCasa
e

1 - Registro ANS

asa Saude

3 - N° Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 7411631

HA Y

Atend.: 3169712

8 A

PR 225270

336831
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
7411631 09/07/2021 7411631
Dados do Beneficiario HREEE : % g 2
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1053770190022 31/12/2022 Vera Lucia Rosa Gouvea de Souza 704102129591171 N
Dados do Solicitante . Ty i 5 £ o % B
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
79115762000193 Irmandade Santa Casa de Misericordia de Maringa ¥
Z
16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - Cm; _._w - Cédigo CBO _ _mc - Assinatura do Profissional Solicitante _

_

|

15 - Nome do Profissional Solicitante
Cyro Kanabushi 06 20562 Q
Dados da Solicitagdo / Pr i ou Itens Assi: iai i Ql“c%
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica VARY
LOMBALGIA E TENDINOPATIA GLUTEA - -
24 - Tabela 25 - Codigo do Pr ou ltem A 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 20103093 Fisioterapia motora - Paciente Ortopédico 10 10
“ 3 “
B3
1
5
Dados do Contratado Executante
_mw - Codigo na Operadora _ _ua - Nome do Contratado _ —u._ - Codigo CNES 4
Dados do atendimento : = S 2 e 3
_S “Tipo de i Ta.. dicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) _ _m».jno de Consulta _ _mw.z_o.:o de Encer do Ater _
Dados da Execucao | Procedimentos e Exames Realizados = o = s e
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s) CripEaN
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - il do idrio ou P avel
- / /. 3- J. / 5- / /. . 7- / ! 9- / I
P - / / 4- I / 6- / / 8- / / 10- I !
Mc - Observagao [ Justificativa
_ 59 - Total Procedimentos (R$) _ _8 - Total Taxas e Aluguéis (R$) _ _ 61 - Total Materiais (R$) |_ _ 62 - Total de OPME {R$) \_ _ 63 - Total Medicamentos (R$) _ _ 64 - Total Gases Medicinais R$ _ _mm.._.oa_ Geral (R$)
66 - A doR avel pela A izaga 67 - Assii do io ou P 68 - Assinatura do Contratado
£ \l\/\l\\
Ty ro Kanalbushi
redico
CRM P PR D 20562
Szazytzz Claesae cde NVEzres
Panina 1 rvrn kanahiichi CATE2708R

Imnracen am: NQ/N7/2021 14-12:24




UNIMED MARINGA

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

2-N¢ Guia no Prestador:

1-Registro ANS 3-Numero da Guia Principal

371254 N O O ) o 5 O T o P
4-Data da Autorizagao 5-Senha
O o R R N O o o

6-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

00970000009474999 30/11/2022 Mauro Calvo

12-Atendimento ao RN

Dados do Solicitante

13-Cédigo na Operadora

N O O O O o

14-Nome do Contratada

15-Nome do Profissional Solicitante 16-Conselho Profissional

Valdomiro Garbugio Filhc CRM

17-Nimero no Conséiho 19-Codigo CBO

15457 225280

20-Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21-Caréter do Atendiment«

[

22-Data da Solicitaggo

07/07/2021

23-Indicacao Clinica

CONTRATURA MUSCULAR

24-Tabela
22

25-Cédigo do Procedimento ou ftem Assistencial
50000268 Sessao
alter

26-Descricao |

| 27-Qtde. Salic.
20

hara assisténcia fisiotdrapéutica domicihar ao paciente com disfuncdo decorrente de

des do sistema musculp-esquelético

28-Qtde. Aut.

||
[
[

[T 0 A |
N O
TR R
T NN [ A

Ll
I |
Ll
|

L]
Ll
L1l
1

Dado do Contratado Executante -

29-Cédigo na Operadora 30-Nome do Contratado

O O

31-C6digo CNES

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33-Indicacao de Ac:dente (acidente ou doenga relacionada)

[ 1

34-Tipo de Consulta

35-Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

38-Hara Final

36-Data 37-Hora Inicial 30-Tabela 40-Codigo do Procedimento

J O O I

|

41-Descrican 42-Qtde. 43-Via

44-Tec

45-Fator Red./Acresc

46-Valor Unitario (R$)

47-Valor Total (R$)

identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48-Seq. Ref 49-Grau Part 50-Cddigo na Operadora/
[ | [
||

56-Data de Realizacio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével

B /|
2-| | n_1_1_1_I

T O O /I
8 T O O

S O O 1
L N |

A 9-|_|_1l_I_M.

8| _|_W___1_1_I_| 10-|_|_l_l_I/

58-Observacao / justificativa

59-Total de Procedimentos (RS)

s 0731

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$)

M
GO Tt

sta | CRM 15457
ona 04 - Maringa - PR

66-Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Coloproctol
Av. Nobrega, 56

67-Assinatura do Beneficiério ou Responsavel

68-Assinatura do Contratado




Prefeitura de Marialva- PR Data: 02/08/2021
£ Municipio de Marialva Hora: 15:35:31

UAPSF JARDIM SHENANDOA

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Referéncia

— Nome do cidadéo CNS

287864 - MARLENE APARECIDA BAGGIO RAMOS PEREIRA 702106763666292
~ Classificagao de risco Urgéncia —

" r Néo
- Sexoo —— Idade — Data de Nascimento: Telefone Prontudrio da unidade
F _‘ 65 Anos e 25 Dias 08/07/1956 _| |;14)3232-7898 I_ 767

—— Nome da mae Municipio de nascimento

CONCEICAO MONTORO 411480 - MARIALVA PR
— Unidade de Satide Solicitante CNES

14 - UAPSF JARDIM SHENANDOA [ 3384845
— Profissional solicitante CNS
HILDA ELIZBETH DESTRADE FIFFE 898.0051.7545.5011
— Especialidade Hipotese / Diagnéstico (CID)

374 - FISIOTERAPIA TMZSS - DOR ARTICULAR

r Motivo do encaminhamento / Observagdes
P

ACIENTE OSTEOFITOS MARGINAIS _
ESCOLIOSE DORSAL CONVEXIDADE DIREITA )
EXERCICIO FORTALECEDORES DE MUSCULO PARAVERTEBRALE DORSAL DIREITO

ANALGESIA
20 SESOES
I
{ ) \ 20" \ \ ) 9 . :
R0 Yopn AOS 73 o4 ~ kd | anhvg iy JDY - ; i
! ) Hilda F. Destrade Jyje— 7_~
\ - Knm.-c e
‘ R za%dﬁ‘%wse s Marialva, PR 02/08/2021

HILDA ELIZBETH DESTRADE FIFFE
MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA MEDICO COMUNITARIO MEDICO DE F - PMM: 4101588 - PR

CONTRA - REFERENCIA

—— Unidade de especialidade Agenda: Data e Hora

S S—

—— Parecer / Conduta da especialidade —  Diagnostico (CID) —

—— Observagéo

/ /

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista



SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Unidade (Carimbo)
Nome do Usuario:__ )Y )0 T /L. ZO’M}’L&M/

~

Para Servigo de: ,{v)% /7}(,6(/

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OSB.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
igfetuado e ultimos exames com lementares realizados.

b horL n’/ 1005 vCom ey Jombov Ol Jnao

ot , Ul odbiseol) bn 24 -15 . SO mgzzamm

m@ mwjmwé & il Uamtrle o ooy

! ( : 2 : /(.’. : ( [
/ }»\\} Q\I »}.h\\ o6 A1)~ “;’8 .)):i & Dra. Femanda Graczotto Costa

CRM/PR- A1
Médlca ;.mm b 544

’ poManIPR
Daté ZQ’ / 0 % / W / Assinatura e Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA SAUDE
| - FONE: (44) 3232-1151
, 4 AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome dﬂ/jj/wm Qwu Aﬂ — W Unidade (Carimbo)
Para Servico de: %\W : UR G{W 77/& _

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

/om%o M Mg wuwlpc“ou

¢
N
(N

! Q1

ol ;- ~'\’5" ]
\0’0( P '.1 =

w\v\,’m‘ W

Data: /0 8 i 52/\ Assinatur'f&ve Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA
SAUDE FONE: (44)

3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO
COLOMBO, 1624

GUIA DE
ENCAMINHMAMENTO
Nome do Usuario:

Para Servico de: @K/M u)(:/—)é Q) ﬂ/{ U

MOTIVO DE éNGAMINHAMENTO

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

/ 0 /\Mm«) Y @/Lmé@cﬂ ntl {/%WW&

TN - y
: /1* A ,“ \ “\\ \/\\\\(

f U fﬁ((:}?{,_ - ::, > b ’ 20 / - RALaa
E 0 \ ' \ e 1 A L) / ',‘ ‘\_\‘\

3 ¥ (/Lé m c“ 3 '\,;.;

Data: [O/ g /)// Assinatura e Carimbo do Profissional




- SECRETARIA DA
SAUDE FONE: (44)

3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO
COLOMBO, 1624

GUIA DE
Dovined, /ENCAMINHAMENTO

Nome do UsuarJ

()Z'/ M/W/( /,M CWL @)M
e W@W IROBVTE.

Unidade (Carimbo)

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

79>muen // Wﬁmwm//vw ) wf.‘

0 (i A=) 1) ).
) (s V) —
\ g \Y / /
DA P v A i an o | @ \ /o~ — v
V2 P T A N2 - SR \ R . o ( ¢
P8 Yost - usg- 4 - A T oeappe, T3 A (05

)
NJ

Data: /0 / ? / Q)l Assina{tura e Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

. Unidade (Carimbo)
Nome do Usuario: C\W . O \' F e

Para Servigo de: Y \ \

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

S XUV VA TN € XYW W 7S

Data / / TRe Assinatura e Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA
SAUDE FONE: (44)

3232-1151
AVENIDA CRISTOVAO
COLOMBO, 1624

GUIA DE

ENCAMINHAMENTO
Nome dc Usuario:

i’ M Ao .
Ficlagia, UReewre.

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.

10_Aukst= /;/ deor W@@)/Mmy DI .

corifnmon

m“)“m

/ 0/}‘:1”@'?(“\‘

o0 T

NV <
Py g -

Data: 5 / 69 fAj Assinatura e Carimbo do Profissional
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SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES b

2@0 Usuario: /Q
< wa/;;r /Vé?f:/b QEWJE %223 B0

\

~

Material Coletado:

102- 1067 - 6364 - 6292
Exame:

.%Qeyym;

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ:27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTO/A0D ctoLomi n, cgo
: CENTRO- TELEFONL: 443937-' 676
CEP: 86990-000-MARIALV/ . - pR

19 /08 /3l

DATA ASSINATURA

, 8 7




,_ SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

L Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - _ump
( REQUISICAO DE EXAMES E
Nome dg)Usuario:

e o deges

< PASTALITAY QADDIMN

Material Oo_mﬁmao”& /v

BA8- o0 - 2.4 - 8039

Exame:

J0 vwsx

ESPAGO FISIO E FORMA
CNPJ:27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOYAO COLOM. N, 80
CENTRO- TELEFONL: 443U37- 676
i CEP: 86990-000-MARIALV/ .- PR

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES -]

do Usuario:
6 C\m\\m én ?)(\g

Material Coletado

s . M- 19) -

s

CESPACO FISIO E FORMA
AVEN!DNPJ 27.490.396/009 .5 ,
i A CRISTOVAQ ¢ coLom; o,
cep, - TELEFON; gq303,,. - <20
N / 08 /QDQI EP: 86990000, 4 n 76
DATA ASSlNATU‘QK‘LV/ -PR




L

SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )

~

REQUISICAO DE EXAMES A

Nonre do Usuario:

Q\E\ﬂﬁ <\x ﬂ\{mnm

fuamMAN 0
Material Coletadk:
104- 1000- Y733 - 450
Exame:
J0 woagu
cr\E;zPACO FISIO E FOR
AVEN) 1:27.490.395/0001__5’
DA CRISTQV" coLon
; E’\F,IRO- TELEFON . 4430374{“;. 80
49/ 08 /2021 86990-000-MAR1ay -PR

3

DATA

ASSINATURA




e © i .
SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800
h Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)
( REQUISICAO DE EXAMES + )
Nopme do Usuario: Q\%
/N;V.SDB,D q/r < \y///.m q/a/;m
Material Coletado:
ADS); 209 - Y45 £Y-9890
Exame:
10 ouan
ESPACO FIsI0 £ Form
e CNPJ: NNSo.wmm\ooS-m )
ENIDA CRISTOVAQ toLomi 0, ¢gg
. CENTRO- TELEFONL: 44393,.. E%¢
CEP: mmmwo.,oco,_s%.ﬁs. -.B
9 /08 /209
DATA ASSINATURA




o SECRETARIA DA SAUDE)

FONE: (44) 3801-6800
-

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )
-

REQUISICAO DE EXAMES h
Nome do U

— mgxpﬁa r\f%s:@ n/mf /Qu H

,ﬁm:m_ Coletado:

Exame:

0 o

£SPACO FISIO E FORMA

P 27.490.396/0001-5 )

4 CRISTO'JAO COLOML.0, €80
ELEFONL: 443037676

“A196-000-MARIALV/, - PR

I 108 /091

DATA

ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

~

/

REQUISICAO DE EXAMES

ﬁ\m/eéo Usuério: n(
h\ﬂ\m\\f\ VK‘\\X\\\(\(\IL i% 3 AN

Materia@oletado:

Exame:

3

10 v

ESPACO FISIO £ FORVIA
CNPJ:27.490.396/0001-5 )

- "#'DACRISTOVAO coLom| 0, &80
- 'O- TELEFONL: 443937-".676

(OB [0 #90-000-MARIALV/. - PR

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR/
s : ~ )

REQUISICAO DE EXAMES
dg)Usuario:
W)mne and
Material Coletado:

106- Josp- #5004 - T76S

Exame:

QDM

ESPACO FISIO E FORMA
CiNPJ:'27.490.396/000i-5 )
AVENIDA CRISTOYAO COLOMI 0, 80
CENTRO- TELEFONL: 443937-.676
CEP: 86990-000-MARIALV/. - PR

19 /08 /309!

DATA ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

( REQUISICAO DE EXAMES )

na A Auoa b [

Material Oo_m”mao

Exame: £
20 swna

ESPACO FiSIO E FORMA
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JUSTIFICATIVA: Paciente hernia discal lombar com
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