Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
Em: Marialva - PR - Brasil (2021-11-30 10:54:38)

w

PREFEITURA DE MARIALVA
Estado do Parana - 76.282.680/00_()_1-4_5
- Rua Santa Efigénia, 680 Centro (44) 3232-8383 - CEP 86990-000
NOTA DE EMPENHO
N° do Empenho: 8382 /2021 Ordinario Data: 13/10/2021 Pagina 1/1

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

Credor: 104678 CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME
Endere¢o: : - CEP. - -
C.N.P.J.:  27.490.396/0001-59 Insc. Est.:

Orgao: 07. SECRETARIA MUN. DE SAUDE
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00.
Reduzido: 243
F. de Recurso: 31494

Desdobramento: 52 00

Prog. Trabalho: 10.301.0008.2.050. PROGRAMA DE ATENCAO BASICA
OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA

BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Publ
SERVICOS DE REABILITAGAO PROFISSIONAL

Tipo de Licitagiio:
Proc. Inexigibilidade

N Licitagdo.......... 17/2019

N® NAD.............. : 8130

31494 N
N® Convénio:/

te: 31494
C/C:624.016-4

Dotac¢do Inicial Saldo Anterior Valor Saldo Atual
280.000,00 57.827,01 1.587,50 56.239,51
HISTORICO: Prestagdo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Saude.

ITE)) QTD  UN  ESPECIFICACAO

VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 250,00 SER SERVICOSDE FISIOTERAPIA.

6,35 1.587,50

Local de E\‘trcga ( /

PAULO CESAR MORI

\/

PAGAMENTO .. ..ORDEMDEPAGAMENTO
L A y ).;' L3 101 A i
Pague-se ao l‘avoregi 0ioﬂ‘:)‘l%ﬁr‘ﬁ‘éﬁ‘n?@%?cﬁ%l@&%

roveniente, desta
&
nota de empenho. de Marialva

Marialva, de de

25 ot 7om

NAONES. GABARROZ

A T
Contador CREPRN-G50753/

Banco

N® da Conta

N*do Cheque

Total Retengoes: 0,00 | Total Liq. Empenho: 1.587,50
Enipeniatlo por: \\/ Autorizo a Despesa Acima Discriminada
Marialva, de de

VICTOR CELSO MARTINI
Prefeito Municipal

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

RECIBO

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

Marialva, de de

Credor: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA |
C.N.P.J.: 27.490.396/0001-59
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA Nota Fiscal de Servigos
Eletronica
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Numero:
74
BANTA EFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO - Marialva - PR Emissan:
18/10/2021
NiOm. do RPS: Série do RPS: Tipo do RPS: Emissao RPS: Autenticidade:
) 529578931 )
SITE AUTENTICIDADE: https://marialva.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal
DADOS DO PRESTADOR DO SERVIGO
(ﬁ — . [Insc. Municipal: 00009316  CNPJICPF:  27.490.396/0001-59 Regime Fiscal: ~ Simples Nacional )
@ Nome/Razao Social: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA
Nome Fantasia: ESPACO FISIO E FORMA
Endereco: Insc. Estadual:
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO
ESPAGO Municipio/UF: Marialva-PR CEP: 86.990-000
Fisio € Forma  |FonelFax: (44) 3037-1676 E-Mail: nacontadores@hotmail.com )
DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO
( Tnsc. Municipal: 8955 CNPJICPF: 76.282.680/0001-45 Insc. Estadual: )
Nome/Razao 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
o J
DEFINIGAO DO SERVICO ’
( Ttem da Lista de Servigos da LC n® 116/03: CNAE: E
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagéo do Servigo: Situagao da NFS-e: Natureza da Operagéo:
10/2021 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTAGCAO NO MUNICIPIO
AQUISICAQ - de acordo com:
| CJ] CONVITE
L ‘ 1 rorsana DE PRECO J
DISCRIMINAGAO DO SERVIGO F e UHRIENCIA T
FISIOTERAPIA L 9
( L..,; f p A G .__.8.‘_:5_&2
}%.mﬁxms DA i
AV I et A VN G A
A J
ITENS DO SERVIGO
( Tributdvel Descrigao do Item Quantidade Valor Unitério Valor Desconto Valor Total ]
( SIM FISIOTERAPIA 250,00 6,35000 0,00 1.587,50 ]
TRIBUTOS INCIDENTES
[ Tributo Aliquota Valor Retido )
v
ISSQN 2,01000 31,91000 Sim
PIS 0,17000 2,65000 Néao
COFINS 0,77000 12,21000 Néao
INSS 0,00000 0,00000 Nao
IR 0,24000 3,81000 Nao
CSLL 0,21000 3,33000 Néo
CPP 2,60000 41,34000 Nao
Impostos Federais 0,00000 0,00000 Nao
Outras Retengoes 0,00000 Nao )
TOTALIZAGAO DO DOCUMENTO FISCAL
Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valor Total das Dedugdes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e:
1.587,50 0,00 0,00 1.555,59 1.587,50
NFS-E N° Recebemos de CLINICA INTEGRADA ESPACO FISI rvigos constantes nesta d;cumento_ﬁs;al_e;trénicr; —
74 T
A DATA: / / (f/" ,\ EpLUX 003 AN‘]OSEE“ Assinatura;
) T ADRIATS EE :
" \ R ivdira Tevrewsa COQRDENADgrAst_pR ; A
Abir-COREN 10351 M 151870 '

Enfer e ren
i .-:—'xn\:." de Auditoria @ Avaliagao &



. ' PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2021

EMPENHO

N°do Empenho:  8382/2021 Tipo: Ordinario Emiss&o: 13/10/2021

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:

Orgao: 07 - SECRETARIA MUN. DE SAUDE Processo: 0/2021

Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Tipo de Licitagdo: Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagao: 17/2019

F.de Recurso: 31494 - BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servicos  Cont
Desdobramento: 52 - SERVICOS DE REABILITACAO PROFISSIONAL
Elemento Desp.: 3390390000 - OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA

rato: 2019252/2019

Historico: Prestagéo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Satde.

Fonte: 31494
C/C: 624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICAGAO

VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 250.00 SERV. SERVICOS DE FISIOTERAPIA.

6,3500 1.587,50

Total Empenhado: 1.587,50




ESPACO

Fisio € Forma

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES SETEMBRO

]

™
4]

. BARISON 20 SESSOES

i}

KAYO RIBEIRO PIOVESAN 30 SESSOES
APARECIDA GARCIA PEREIRA 20 SESSOES
GABRIEL MOREIRA LOPES 20 SESSOES
ROSIVANER DE MELLO CALVO 20 SESSOES
MOACYR LAZARIN 10 SESSOES

EDINO MENDES TERRA 10 SESSOES

CARMEM LUCIA BECKER 20 SESSOES

LUANA LAZARIN Z0 SESSOES

MARIA APARECIDA DE FATIMA ZANETT! 20 SESSOES
LUCILENE APARECIDA MAZZUCHI 20 SESSOES
ARGENTINA PACHECO DA SILVA 20 SESSOES

CELIO C. DE OLIVEIRA 20 SESSOES

Tmes : ax Zh [ % v/
. SO Mo, 07
# I .,a--"”"—‘f’::-"‘ M
__—__.'r“""-’ e
————————1
- . T -
e Uidewr rerrela

e nfermeira - COREN 10351

st Anditerin g Aveliagae




Z BANCO DO BRASIL

. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Comprovante do Pagamento - Pag202 04/11/2021

04/11/2021 - BANCO DO BRASIL - 6:29:43

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: 25/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 282-20000000
VALOR TOTAL: 1.555,59

**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: 4.684.5D1.591.574.21C

13

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



1-Registro ANS ||3 - N° Guia Principal

2- N° Guia no Prestador

4 - Data da Autorizacé 5 - Senh
T4 ierz202t e |7

6 - Data de \7alk/!ade da Senha

7 - NGimero da Guia Atribuido pela Operadora

[ados da B

i
00970000009594560

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira {|10 - Nome

Kayo Ribeiro Piovesan

11 - Niimero do Cartédo Nacional de Saude

12- Atendlment& aRN

Da So

anie

02205308904

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

Denilson Daleffe

15 - Nome do Profissional Solicitante
Denilson Daleffe

16 - Conselho Profissional |[17 - Namero no Consetho |{18 - UF ||19 - Cédigo CBO
06 25.985 PR

Dados da Solicitaghio / Procadimentos ou it snciais Solicitados

2
20 - Assinatura do Profi q\a@% % |
@ % Qee‘qoﬁ‘}séc;?:g

\of©

21 - Caréter dc1: Atendimento ||22 - Data

Solicita 3 - Indicac&o Clinica
12 SR e ;_“segu'i'mer'i' 5 da terapia - polifraturas

> oW a8

Z4-Tabela 25 - Codigo do Proc ento CECED) 27~ (ftde Sollc. 28 - tide. Aut.
1. 20103115 Atividade reflexa ou aplicag@o de técnica cinesioterapica es 010 010

2.

3.

4.

5.

Dados do Coptratado Exaec

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

Da

do Atendiments

32 - Tipo do&tendimento 33 - Indicacgdo de Aciente (aclgente ou doenca relacionada) | |34 - Tipo dg Consulta ||35 -

Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizadoes

36 - Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final}{39 - Tabela
1. I

40 - Cédigo do Procedimento ||41 - Descrigdo

42 - Qtde. ||43 - Via ||44 - Téc|]45 - %Red./Acresc |[46 - Valor Unit - R$ ||47-Valor Total R$

2. —_— _— e 4 i
3 I | o 3 :
yin S i b i i i i

5. /1 e s

aliis) E a}

48-Seq.Ref ||49-Grau Part. || 50-Cédigo na Operadora/CPF

51-Nome do Profissional -

52-Conselho Profissional || 63-Niimero do Conselho

54-UF 55-Cddigo CBO

56-Data de Realizac#o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

)

66-Assinatura do Responséavel pela Autorizagdo

67-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1= [ 3- [/ 5- [ 7- /| 9- [/

2-" [/ 4- / / 6 - /| 8- / / 10 - [

§8-Observacéo / Justificativa

59-Total de Procedimentos R$ 60 - Total Taxas e Aluguéis R$ 61 - Total Materiais R$ 62 - Total de OPME R$ 63 - Total Medicamentos R$ 84 - Total Gases Medicinais R$ ||65 - Total Geral R$

68-Assinatura do Contratado




2- N° Guia no Prestador

1-Registro ANS ||3 - N° Guia Principal
4 - Data da A}ltorlzagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha ||7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
17/06/2021 I
[rados do Beoeficidrio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira |{10 - Nome o . 11 - NGimero do Cartdo Nacional de Satde (|12 - Atendimento a RN
00970000009594560 Kayo Ribeiro Piovesan N

Dadcs o

licitania

13 - Codi [o] d
80 M8 3505306004

14 - Nome do Contratado

Denilson Daleffe

(e
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |17 - Nﬂmer% no Conselho |[18 - UF |[19 - Cédigo CBO |{20 - Assinatura do Proﬂsslonq@ﬁg.w
enilson Daleffe 06 25.985 PR - A5, A8 58T
Dados da Solicitaclo / Procedimentos ou ltens Asgistenciais i'-ﬁyi}-.ilau-ioa G{ O:?'“\)u ggﬁ)
21 - Carater do Atendimento {22 - Data da Solicitagéo ||23 - Indicagao Clinica . Iy e o U
1 ’ 17/0%/2021 ? | seguimento da terapia ~ polifraturas ;_e@“g@‘“
- - 0 do Procedimento - Descricao 27 - Qtde Sollc. 28 - Giide. Aut.
1- 20103115 Atividade reflexa ou aplicagéo de técnica cinesioterapica es 010 010
2-
3-
4.
§-
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
[ados andimento
32 - Tipo dool‘\*tendlmento 33 - Indicagdo de Aciente (aclgente ou doenga relacionada) | {34 - Tipo dg Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
1dos da Exe Procgdimentos e Exames Realizadoes
36 - Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final||39 - Tabela |40 - Cédigo do Procedimento ||41 - Descrigdo 42 - Qtde. |43 - Via ||44 - Téc||45 - %Red./Acresc||46 - Valor Unit - R$ |[47-Valor Total R$
1. —_ i — s ; ,
2. 1 — I — RS ; !
3. — = i ;
&l — — NN —— i
Biof endicass | = — e .
48-Seq.Ref |149-Grau Part. || 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Profissional || 63-Numero do Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
56-Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responséavel
£ [ 3- [/ 5- [ 7- [ 9- [
2- /] 4- [ 6- [ 8- [ 10- [

58-Observagéo / Justificativa

§9-Total de Procedimentos R$

60 - Total Taxas e Aluguéis R$

61 - Total Materiais R$ 62 - Total de OPME R$

) | ’ )

-GIE-Asslnatura do Responsavel pela Autorizagdo

63 - Total Medicamentos R$

) ”G?-Asslnatura do Beneficiario ou Responséavel -

12.00 - by DataDoc

S———

”64 - Total Gases Medicinais R$

68-Assinatura do Contratado

65 - Total Geral R$




2- N° Guia no Prestador

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha ||7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
7/06/2021 )
Gados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |{10 - Nome e . 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satide ||12 - Atendimento a RN
00970000009594560 Kayo Ribeiro Piovesan N

Dados ¢

ficitanta

13 - Cédigo na éaeorgggraagm

14 - Nome do Contratado

Denilson Daleffe

15 - Nome do Profissional Solicitante
Denilson Daleffe

16 - Conselh(c))aProﬂsslonal

5.985

17 - Nﬂmeé'o no Conselho

18 - UF |{19 - Cédigo CBO
PR (if

Da

2ados da Solicitacao / Procedimen

o

Ol neiais Solicitados

20 - Assinatura do Proflsslonal 89“

e

d\e" 533

21-Caraterdc1>Atendimento 22- Data ngolécltacAo |§gg LIn#\lg:gg ac{gpapla calffaturas GRM\

- Tabe - 0 do Procedimento - D@scricao - Qtde Solic. ~Qtde. AU
1- 20103115 Atividade reflexa ou aplicag&o de técnica cinesioterapica es 010 010
2.

3-
4-
5-

Dados o

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Coédigo CNES

[Fados do Atendimento

32 - Tipo do Atendimento
04

33 - Indicacdo de Aciente (aclgente ou doenga relacionada)

34 - Tipo dS Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

2xecugio f Pre NIOS

p Exame

37-Hora Inicial 38-Hora Final||39 - Tabela }]40 - Cédigo do Procedimento |[41 - Descrigdo 42 - Qtde. |[43 - Via ||44 - Téc||45 - %Red./Acresc |48 - Valor Unit - R$ ||47-Valor Total R$
] s Profissionaliis) £ ta{s)
48-Seq.Ref ||49-Grau Part. || 50- Cédlgo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Profissional || 53-Numero do Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
56-Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- [ 3- [/ ks [ 7- [ 9- [
2- [ 4- [ 6- [ 8- .| 10 - [

58-Observacgédo / Justificativa

59-Total de Procedimentos R$

60 - Total Taxas e Aluguéis R$

R-Asslnatura do Responsavel pela Autorizagdo

61 - Total Materiais R$

62 - Total de OPME R$

83 - Total Medicamentos R$

”67-Asslnatura do Beneficiario ou Responséavel

by DataDe

64 - Total Gases Medicinais R$

)

”sa-AsslnatGra do Contratado

65 - Total Geral R$

2




Hemograma
Coagulograma
Sgoot

Glicose

Creatinina

Alfa 1 glicoproteina
Lipidograma
Hemossedimentagéo
Aslo

Uréia

Fan

Waaller rose

PCR

Rotina urina

TSH

Potassio

HLA B27

PSA

Cortisol

Sadio

Latex

Ultrassonografia
Bacia

Pubis

Quadril

Joelho

Tornozelo

Peé

Ombro

Cotovelo

Cintilografia Ossea
Corpo total
Fluxo sanguineo

Fisioterapia

Tratamento cons

Reducédo incruenta

ROSIVANER DE MELLO CALVO
Epicondilite lateral

~ o~ o~ o~ o~ o~ o~~~

dir / tendinite de ombro dir

— — = — ~— — ~— ~— ~—

Ressonancia
olina lombo-sacra
Coluna dorsal
Coluna cervical
Bacia

Pubis

Quadril

Joelho

Tornozelo

Pé

Ombro

Cotovelo

Tomografia
Coluna lombo-sacra
Coluna dorsal
Coluna cervical
Bacia

Pubis

Quadrii

Joelho
Tornozelo

Pé

Ombro
Cotovelo
Torax

Densitometria
Um seguimento
Dois seguimento
Corpo total

Eletroneuromiografia
Membro inferior
Membro superior

Infiltragdo
Acido Hialurénico
Corticoide
Pungéo
O D

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

~ o~~~

Clinica de Ortopedia

L S A A A N oS e It Sl A Rz BT

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

- Maringa - Parana




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

Secretaria Municipal de Saiide

REQUISICAO
Nome Atendimento
LUANA LAZARIM
CNS Data Nascimento Idade Telefone

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA
FORTALECIMENTO + ANALGESIA + GANHO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO
CID S723 /
/
//
Data 02/06/21_ Médico Solic}énte Data / / Médico Executante
FRAAC 007 / / Versio 03 02/2015
Jocs ; r
0se GOm?«S Iveto

Meégico ‘ '




SUS &= PREFEITURA DO MUNICiPIO DE MARINGA
dl}:;e‘f;nda
Secretaria Municipal de Saide M (
REQUISICAO
Nome Atendimento
LUANA LAZARIN
CNS Data Nascimento Idade Telefone

Material a Examinar
FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR CID: S 72.3

Exames Solicitados

FISIOTERAPIA - GANHO DE ADM, PROPRIOCEPCAO, FORTALECIMENTO
10 SESSOES

Dr. l)wge yixDe Carvalho Junior

Z0.0UT

Data 15/09/21 Médico Sol teTEo'} 14.694

FR AAC 007 / Y 477; S+

Data / i/ Médico Executante .

itanae

Versdo 03 02/2015
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Consorcio Piblico Intermunicipal de Satde do Setentrido Parana

o NS ¥ B jmeEER
CISHMILISE
& g
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
CISAMUSEP

Usuario: 1040951 - ARGENTINA PACHECQ DA SILVA Data: 15/09/2021
Data de Nascimento: 16/06/1938 Idade: 83 Anos, 2 Sexo: F CNS: 700.0017.9833.1106 Hora: 10:06:54
Enderecgo: R PRESIDENTE NEREU RAMOS, 544
Bairro/Distrito: CENTRO
Municipio: 411480 - MARIALVA - PR CEP: 86.990-000

Data:  15/09/2021

Especialidade encaminhada: 109 - FISIOTERAPEUTA GERAL

Conduta Adotada:

CIATALGIA DIREITA - ANALGESIA + EXERCICIOS + POSTURA

AIRTO MANZOTTE‘
MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUM TOLOGISTA

CRM-7310

Consorcio P. Inter. de Saude do Sete. Paranaense
Rua Adolpho Contessotto, N° 620 - Zona 28 - Maringa - PR Telefone: (44) 3123 - 8300



SUS - PR

SISTEMA UNICO DE SAUDE
15° REGIONAL DE SAUDE MARINGA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA
S.S.B.E.S. - DIVISAO DE SAUDE

GUIA DE ENCAMINHAMENTO '

NOME DO USUARIO: (O/(,&) (m DYy o ()(A/m g HOSPITAL UNIVERSITARIO
ennserngove:_{ i ka1 | REGIONAL DE MARINGA
9 J L J

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Obs.: ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAO, ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA,
TRATAMENTO JA EFETUADO E ULTIMOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS
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Assinatura e Garimbo do Profissional
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SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Unidade (Carimbo)

URGEATZ .

Nome do Usuério:
Kowdons, AMM

Para Servico de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e Ultimos exames c;.omplementar/@s realizados.
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SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

i
h
!
&

Nome do Usudrio: f\QGﬂOM(](p Ultvtcoa. ﬂkﬂaﬁc@_ Unidade (Carimbo)

|
Para Servico de: iﬁ{kg&,aﬁ SO
- i

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
OBS: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento j& efetuado e
Ultimos exames complementares realizados.
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5 , . SUS - PR
\ PREFE'TUS SA 3.2.2 %%QL%IEQSAB&MARINGA SISTEMA UNICO DE SAUDE

15° REGIONAL DE SAUDE MARINGA

7

GUIA DE ENCAMINHAMENTO .

e

-

N\

vovepousuiro: (oob of  ANoruaa, C@;\}f HOSPITAL UNIVERSITARIO

PARA SERVIGO DE: lL“J v j‘“}\ e REGIONAL DE MARINGA

7 \

~N

e

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

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

SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do Usuario: /n/é@auM //' A n/ Unidade (Carimbo)

Para Servico de: ﬁ/\/’() “taa P
- 7

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
OBS: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja efetuado e
L]I/imos exames complementares realizados.
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SECRETARIA DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do Usuarijo: } i Unidade (Carimbo)
Q/ )% ) U O 4
Para Servico de: gmj@%@ﬁlb (/Q‘/ U 32 (/(/ﬁt/ 7%

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

4. GUIA DEENCAMINHAMENTO
/

Nome do Usuério: Unidade (Carimbo)

Para Servico de: 7[/ & O//(C/Q @P/’(}

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

Data: 50/0?/ 920&4 Assinaltura e Carimbo do Profissional
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SANTO Expedito

A Fo¢

O(o S)?c,

Fones: : (44) 3014-5711 / 3014-1409
e Rua CariévaldoA Ferreira, 381 - Centro - CEP 86990-000 - Marialva - Parana ==’



FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

( p e ? SECRETARIA DA SAUDE

.
~

TN

REQUISICAO DE EXAMES

Non) Usuario: )
\\\9 C A é&\ O\\)mﬁﬂ
Material Coletado:

30- il - 8371- 1608
Exame: : —
QO OUMRUN

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ:'27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOVAQ COLOM. N, [86
CENTRO- TELEFONL: 443J37- 676
CEP: 869390-000-MARIALV/ .- PR

2% /09 /oI

DATA ASSINATURA




-

SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )

-

REQUISICAO DE EXAMES R

Nome do Usudri
V:ﬁ 37

/Nd/aw A/? j?é

Zm»m_‘_m_@o_mpmao

T00- ol f - 9823 - \0h

Exame:

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ: 27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOVAO COLOMI 0, €80
CENTRO- TELEFONL: 443037-.676
- CEP: 86990-000-MARIALV/, - PR

/03 /02

N

DATA

ASSINATURA
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\

SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

=

REQUISICAO DE EXAMES o

Nome do Usuario:

i rVéB:,:/D gp?ﬁ,ﬂf

Material Coletado: \ fw:u
LQJ 2 ..,w..___ ABUQ - ﬁ_, oV
Exame:
b g —

2% /09 /091

ESPACO FISIO E FORMA
CIPJ: 27.490.396/0001-5 )
VEMIDA CRISTOYAO COLOmMI 0,80
TRO- TELEFONL: 443937-".676
. " #H990-000-MARIALV/, - PR

)

DATA

ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES i

Nome do Usuario:
i s, e S oL
< AmoApounan &y < Salvne 2 amily

Material Coletado: |

f04- 1048 J673- 8850

Exame:

s

~

0 .

] Mugno FISIO E FoRa
><m25>umrww+wmo.,wmm\oootm )
YA0 covo .
- CENTRO- TELERQp, ﬁwcw@ o

CEp: mmmwo-ooc.g\,x_b..s. - MMm

2% 09 /909

DATA ASSINATURA
\ J




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

\__ Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )
p

REQUISICAO DE EXAMES

No o Usuario: | —~
QQ/% %L?:D @L%r?

Material Coletado:

Exame:

2 0 o

ESPACO FiSIO E FORMA
CINPJ: 27.490.396/0001-5
AVENIDA CRISTOVAQ CoLom. 0, 780
CENTRO- TELEFONL: 443437- .676
2 CEP: 86990-000-MARIALY/ - PR

2% /09 /209

DATA ASSINATURA

.
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

-

REQUISICAO DE EXAMES

T\

Nome do Usuario: \
\dioe gé?? DI0.

Material Coletado:

Exame:

1 /0y /902

10 SRz

ESPACO FiSIO E FORMA
CNPJ:27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTOVAQ ZOLOM. N, 3¢
CENTRO- TELEFONL: 443.37- &, 5
CEP: 86990-000-MIARIALY; - PR

DATA
-

ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )

REQUISICAO DE EXAMES 2

Nomg do Usuario:
DM AAMA QN\VBMB,B

\
P

Material Coletado:

Exame: wo 2
ESPACO Fisio £ FORMA
CNPy; 27.490.396/000; <
AVENIDA CRISTOVAG ~0iom
CENTRO- TELEFOMN. . 3
CEP; 86590-009.p1 ~

On. n -3

Riglv, . pn

2t 09 /202

DATA ASSINATURA

-
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SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES 3
No do Usuario:

-~ .
AOND @B\k)mm\)

Material Coletado:\)

-
e

Exame:

03 /A /909

DATA ASSINATURA )
\
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SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

No ‘_do Usuario:

REQUISICAO DE EXAMES A

BMADNA

Material Coletado:

b Wi

Exame:

22 /09 /o3l

J0 s

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ: 27.490.396/0001-5 )
AVENIDA CRISTO'JAO COLOMLO, €80
CENTRO- TELEFONL: 443937-.676
CEP: 86930-000-MARIALV/. - PR

-

DATA

ASSINATURA




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES

B,

o Usudrio: )
N\
JLZ:/ «\% 810

Zm"m_. Coletado:

s

Exame:

2% /09 /202

20 owd

ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ: 27.490.396/0001-5 )

AVENIDA CRISTO'VAQ COLOML 0, €80

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
P

REQUISKCAO DE EXAMES 3
No do Usudrio:

\Aoannda @mnm 'S(mm,

Material Coletado:

Exame:
ESPACO FISIO E FORMA
CNPJ;'27.490.396/0001-5 }
AVENIDA CRISTOYAO COLOM: 0, {8C

CENTRO- TELEFONL: 443U37- 676
CEP: 86990-000-MARIALV/ .- PR

i /00 /anal

DATA ASSINATURA
e




SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES

Nome do Usuarjq: .Q
y\n\\ﬁ \QXE\X\B AR,

Materia@oletado:

L
>

Exame:

ESPACO FISIO E FORMA Z@ DU
CNPJ: 27.490.396/00C 1 € |
AVENIDA CRISTO'/AO ZULOM fi, 80
CENTRO- TELEFONL.: 443 J37- £7%
CEP: 86990-000-MARIALY! - PF

9% /04 /J0)

DATA ASSINATURA

N— J




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

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

REQUISICAO DE EXAMES

Nome do Usudrio:
s N Quﬁp
Annun. An - S ATRNY

Material Cole}ado

Exame:

90 vl

ESPACO FIsio £ FORMA
Civpy: Nw.amo.wwm\ooo&.m )
AVENIDA CRISTOVAQ toLom: n, -39
CENTRO- TELEFONL: uawcww.ﬁ mﬁm
) CEP: mmmmo-ooo,?\_\,.x.brs -.vx

- J% /04 /09

DATA ASSINATURA

N
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