Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Municipio de Marialva)
Em: Marialva - PR - Brasil (2022-04-06 16:21:23)

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: 1325/2022 Ordinario

Data: 22/02/2022

Pagina 1/1

Credor: 3480
Endereco:
C.N.P.J.: 05.515.863/0001-15 Insc. Est.: ISENTO

Banco:1 - BANCO DO BRASIL S.A.Ag.:2278-0 Conta:40750-X

CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIALVA LTDA
Comercial: RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO,, 1.129 - - C.E.P. 86990000 - Marialva - PR

Orgao: 07. SECRETARIA MUN. DE SAUDE
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
Prog. Trabalho:
Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00.
Reduzido: 188
F. de Recurso: 31494

Desdobramento: 52 00

10.301.0008.2.050. PROGRAMA DE ATENGAO BASICA
OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA

BB/C.C. 6240106-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Publ
SERVICOS DE REABILITAGCAO PROFISSIONAL

31494
ND

Tipo de Licitagdo:
Proc. Inexigibilidade

1339

Convénio:/

Saldo Anterior
252.906,04

Dotacio Inicial
294.000,00

Valor
3.175,00

Saldo Atual
249.731,04

HISTORICO:
Fonte: 31494
- 624.016-4

Prestagdo de servigos de Fisioterapia, destinados aos pacientes da Secretaria Municipal de Satde.

ITEM @#TD UN ESPECIFICACAO

VLR. UNITARIO

VLR. TOTAL

1 /500,00 SER SERVICOS DE FISIOTERAPIA.

6,35 3.175,00

Local de EHU\‘BU I Total Reten¢des:

0,00

Total Liq. Empenho:

3.175,00

Empenhado por

[
|
<

\ / PAULO CESAR MORI

N

PAGAMENTO ORDEM DE PAGAMENTO

Pague-se ao favorecido o valor acima especificado, proveniente, desta
nota de empenho.

Marialva, de de

DIORGINY GONCALVES DE FARIA
Contador CRC/PR N°® 078120/0-6

Banco

N° da Conta

N do Cheque

Autorizo a Despesa Acima Discriminada

Marialva,

de de

VICTOR CELS

Prefeito Municipal

O MARTINI

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

RECIBO

Recebi(emos) da tesouraria da PRE
importincia especificada acima em mo

Marialva,

FEITURA DE MARIALVA, a
eda corrente do pais.

de de

Credor:

C.N.P.J.:  05.515.863/0001-15

CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIALVA LTD¢




Firefox

lofl

about:blank
REFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA Nota Fiscal de Servigos
; Eletrénica
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Namero:
378
TA EFIGENIA, 680 - 85330000 - CENTRO - Marlalva - PR Emissio:
25/02/2022
Autenticidade:
402351195
DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO
insc. Municipal: 00571503  CNPJICPF:  05.515.863/0001-15 Regime Fiscal: _ Simples Nacional )
Nome/Razio Social: CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIALVA LTDA
§N°m' Fantasia: CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIALVA
Enderego: Insc. Estadual:
RUA NOSSA SENHORA DO ROCCIO, 1129 - CENTRO 0
Municipio/UF: Marialva-PR CEP:  86.850-000
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FonelFax: (44) 3232-3052 E-Mail: escmariaiva@hotmail.com )
~ DADOS DO TOMADOR DO SERVICO
(“Tnsc. Wunicipal: 8055 NP5 28D BB0I000 45 insc. Estadual: ™)
NomefRazio Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA
Enderegco: RUA SANTA EFIGENIA, 680 - CENTRO
Municipio/UF: Mariaiva-PR CEP:  86.990-000
Fone/Fax: (44) 03232-8383 E-Mail:  tributos@capitaldauvafina.com.br )
“CRAE: )
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagio do Servigo: Situagdo da NFS-e: Natureza da Operagdo:
212022 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTAQ;AO NO MUNICIPIO
\ )
(SERVICOS PRESTADOS DE FISIOTERAPIA )
\evrmresersmmm—— /
. ITENS DO SERVICO
Tributdve! Descrigéo do item Quantidade Valor Unitério Valor Desconto Vaior Total
SiM SERVICOS PRESTADOS DE FISIOTERAPIA 1,00 3.175,00000 0,00 3.175,00
TRIBUTOS INCIDENTES
( Tributo Aliquota Valor Retido )
ISSQN (\ 2,17000 68,90000 Sim
PIS \ \ 0,47000 15,01000 Nao
COFINS \ \ 2,19000 69,33000 Nao
INSS \ \ 0,00000 0,00000 Nzo
IR \ Lot VI 3,88000 123,03000 N&o
CSLL S GO b o/ Saut™ 2,33000 73,82000 Nao
cep Jo 'wr‘““:"' i 4,47000 141,98000 Néo
Impostos Federais TR X 0,00000 0,00000 N&o
LOutl'as Retengdes 0,00000 N@do |
~ TOTALIZACAO DO DOCUMENTO FISCAL ' \\
(Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valor Total =N Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NF S-e:
3.175,00 0,00 0,00 3.106,10 3.175,00
\_t

——"—-—_—_.—-———._——___..

e s e om

Assinatura;

- COREN 10351

i aliacia
Auditoria e Avaliagic

25/02/2022 1024



€a86671d-344b-409d-8e8e-3284 18478214 blob:https://marialva.cloweb.net/ea86671d-344b-409d-8e8e-32841...

PREFEITURA DE MARIALVA - PR

-

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2022

EMPENHO
N°®do Empenho:  1325/2022 Tipo: Ordinario Emisséo: 22/02/2022 Pagina: 1/1
Credor: 3480 - CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIALVA LTDA CPF/CNPJ:  05.515.863/0001-15
Endereco:  Comercial: RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO,, 1.129 - Bairro:  Centro
Cidade: Marialva Estado: PR CEP: 86990000
Orgao: 07 - SECRETARIA MUN. DE SAUDE Processo: 0/2022
Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Tipo de Licitac&o: Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagzo: 17/2019
F.de Recurso: 31494 - BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Agdes e Servicos  Contrato: 2019230/2019

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

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

ITEM QTD UN ESPECIFICACAO VLR. UNITARIO VLR. TOTAL
1 500.00 SERV. SERVICOS DE FISIOTERAPIA. 6,3500 3.175,00
Total Empenhado: 3.175,00

1 of ] 25/02/2022 08:43



CLINICA DE FiSIOTERAPIA
MARIALVA

RELAT(')RJQ;OF"SUS REFERENTE AO MES DE JANEIRO DE 2022

~ N° CARTAOSUS

N° NOME QTD
1 701109013318810 | ANTONIA BRAGA DOS SAQQNTOS 10
2 _ 708406747803465 .|  ALBERTINA OLIVEIRA ALBERTI 10
3 708406747803465 ALBERTINA OLIVEIRA ALBERTI 10
4 ¢ 702302165031018 ANDERSON MARTINS DA SILVA 10
5 ¢ 705009006732759 ANGELIN FANTES FONTANA 10
6 705009006732759 ANGELIN FANTES FONTANA .10
7 898004997989837 ~ ARTHUR HENRIQUE DE FERITAS e 10
8 700403936648949 _ CECILIA CANDIDA DOS SANTOS 10
9 & 700403936648949 CECILIA CANDIDA DOS SANTOS 10
108 706207080052965 CREONICE LIMA = 10
11 705204463451276 CLEIDE ALVES MARTINS 10
12 702905542379373 __ CLAUDIO CAMBRUZZI 10
13 % 700407111078250 ~ DAGMAR LOPES DE SOUZA 10
14 | 700407111078250  DAGMAR LOPES DE SOUZA 10
15 ~ 708001366375122 _ EUGENIO HULEK 10
16 ~ 700605942528364 EDNA MARIA DE OLIVEIRA\ MARQUES 10
17 700605942528364 EDNA MARIA DE OLIVEIRA\MARQUES 10
18 - 709203279797132 ERONILDE GONCALVES DE SALES =~ 10
19 702503359742539 FABIO SANTA ROSA BARBOSA 10
20 700104949988615 . GISELE SOUZA DE LIMA 10
21 707800670294718 HILDA BRAZ MEJSZKOUSFU 10
22 898003034677016 JOSE CARRARA ) 10
23 700002864682901 JOANA A. DE PAULA GUIMARAES 10
24 700002864682901 JOANA A. DE PAULA GUIMARAES 10
25 700501906942560 ~ JOAO MACHADO DIAS 10
26 700002390052201 ~ JANETE ALVES DA SILVA 10
27 700007416698809 ~ JANETE FATIMA DE SOUZA 10
28 701205041229911 JOAO MAXIMO DA FONSECA 10
29 701205041229911 JOAO MAXIMO DA FONSECA 10
30 706203038692362 LAIANE DE FATIMA OLIVEIRA DIAS 10
31 708009383874228 LOURDES BENEDITO DOS SANTOS 10
32 703401446743700 LEONOR DA SILVA PARPINELLI 10
33 700009950126309 MILTON VICENTE DE OLIVEIRA 10




34

704200791260882 _« _MARIA CELIA BERTUSSI 10
35 701402647844630 MARGARIDA PEREIRA DE OLIVEIRA 10
36 701402647844630 'MARGARIDA PEREIRA DE OLIVEIRA 10
37 708604126102390 MARIA HELENA MARINHO GRZEGORZEWISKI 10
38 708604126102390 MARIA HELENA MARINHO GRZEGORZEWISKI 10
39 706406145831588 ‘MARIO FANTACHOLOI 10
40 705001093760252 NEUZA VIVIAN 10
41 7058063498486932 .~ NELI SALETE KOWALASKI 10
42 706001334612548 .| ~  PEDRO LUIZ DAMASCENO 10
43 706001334612548 | PEDRO LUIZ DAMASCENO 10
44 706808205118724 PEDRO GUADALIN 10
45 7064056608493 85 ROSIMEIRE A. FRANZIN BLASQUES 10
46 706405660849385 ROSIMEIRE A. FRANZIN BLASQUES 10
47 708906726896419 | SERGIO QUIRINO VIANA 10
48 898005905526038 | THIAGO FILIPE DA SILVA LEITE 10
49 898005905526038 | THIAGO FILIPE DA SILVA LEITE 10
50 - 898002755967465 10

VITALINA R. P. DOMINGOS

’Z@u Y /jﬂuu

Dra. Rosana Modesto de Oliveira
Crefito 8-13090-F

- s Marialvq, 09 de_;F_g:v/ereiro 2022, % %

Rua Nossa Senhora do Rocio, 1129 — CEP 86990-000
Fone/Fax — (44)3232-3952 — Marialva — Paran4 - Brasil




* PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

. Secretaria Municipal de Satide

REQUISICAO DE EXAMES

NOME
JOAO MAXIMO DA FONSECA

CNS DATA NASCIMENTO

DADOS CLINICOS
M255

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

FISIOTERAPIA — 10 SESSOES —- GANHO DE ADM

ﬂ”’ uefcvuam Gilberw

=Rt

Canmbe(e Medlco ! Carimbo e Assinatura do Médico
SOLICITANT EXECUTANTE




* PREFEITURA DO MUNICiPIO DE MARINGA
|+ Secretaria Municipal de Saide \
. REQUISICAO DE EXAMES \¢ grs
NOME i ATENDIMENTO W
JOAO MAXIMO DA FONSECA s 1o
CNS DATA NASCIMENTO IDADE

DADOS CLINICOS
M255

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

FISIOTERAPIA — 10 SESSOES — GANHO DE ADM

A L

Carirfibo e Assinatdra do Médico Carimbo e Assinatura do Médico
SOLICITANT EXECUTANTE

y ste Gilbertd
W'Mg \-PR 8782




Rede de Assisténcia & Gavde
METROPOLITANA

Diretor técnico médico: Dr(a).Murilo Tadeu Beller CRM :7677

SRA. MARIA HELENA MARINHO
SARANDI, 9 DE NOVEMBRO DE 2021.

Ao Sr(a) Maria Helena Marinho.
FISIOTERAPIA

FAZER 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA PUNHO DIREITO
GANHO DE ADM

CID S525

Sarandi, 9 de novembro de 2021

DR(a).Angel Antonio Morillo Rivero CRM

Rede de Assistencia A Saude Metropolitana - Avenida - Dom Pedro | - 65 - Jardim Edmar - Sarandi - PR - 3264-8800




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

Secretaria Municipal de Saude

REQUISICAO
Nome Atendimento
THIAGO FELIPE DA SILVA LEITE
CNS Data Nascimento Idade Telefone

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA — ganho de adm + analgesia + fortalecimento + TREINO DE MARCHA
CID 525 .

OLOGIA Data / / Médico Executante

Data_ Médico Solicitay PR 92 rop Lo

FRAAC 007 T el 15g< Versio 03
\ |
\ )

02/2015




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

Secretaria Municipal de Saude

REQUISICAO
Nome Atendimento
THIAGO FELIPE DA SILVA LEITE
CNS Data Nascimento Idade Telefone

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA — ganho de adm + analgesia + fortalecimento + TREINO DE MARCHA
CID 525

Data / / Médico Executante

Data_ Médico Solicitante

£
FRAAC 007 ”T¢ Versio 03

02/2015




Secretaria Municipal de Saide Posto ou Consultdrio de origem:

Solicitagdo de Exasne Complementar -

: : . ¢ Numero da Guia de Consulta:
Guia de Encaminharhento U
Nome: EDNA MARIA DE OLIVEIRA MARQUES ; . Idade: Sexo: Cor:
Enderego: Autorizado por:

Dados clinicos ou motivo do encaminhamento:
PO DE ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL DIREITO — ANALGESIA + FORTALECIMENTO
+ TREINO DE MARCHA

Material a examinar ou Procedimento Solicitado:

Servigo a ser encaminhado para o laboratorio:

Nome do Exame ou Procedimento:

1 FISIOTERAPIA — 10 SESSOES 8 15 22
2 9 16 23
3 10 17 24
4 11 18 25
5 12 19 26
6’0.
6 13 20 &%D ®
7 14 21 S5 @8, AN
/ s e
P e T ) s
5 O A
e,
OC‘X@
Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico
Arapongas: )

Obs: E PROIBIDO a cobranca a paciente ou seus familiares de qualguer pagamento no atendimento pelo SUS

Telefones para informagdes: RS: (43) 3420-2500 ou SMS: (43) 3902-1098

Secretaria Municipal de Satde Posto ou Consultério de origem:
Solicitagdo de Exame Complementar

Guia de Encaminhamento Numero da Guia de Consulta:

Nome: EDNA MARIA DE OLIVEIRA MARQUES Idade: Sexo: Cor:

Endereco: Autorizado por:

Dados clinicos ou motivo do encaminhamento:
PO DE ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL DIREITO — ANALGESIA + FORTALECIMENTO
+ TREINO DE MARCHA

Material a examinar ou Procedimento Solicitado:

Servigo a ser encaminhado para o laboratério:

Nome do Exame ou Procedimento:

1 FISIOTERAPIA — 10 SESQES 8 15 22
2 9 16 23
3 10 17 24
4 iy 18 25
5 12 19 26
6 13 20 27
7 14 21 28
O\ 4
Assinatura do Paciente Qeﬁ@%’o e Assinatura do Médico

* Arapongas: ___ / /

Obs: £ PROIBIDO a cobranca a paciente ou seus familiares de quaiquer pagamento no atendimento pelo SUS

Telefones-para informacées: RS (43) 3420-2900 ou SMS: (43) 3902-1098




Secretaria Municipal de Saude Posto ou Consultério de origem:
Solicitagdo de Exame Complementar  «

Guia de Encaminhatento * Numero da Guia de Consulta:
Nome: EDNA MARIA DE OLIVEIRA MARQUES . ; Idade: Sexo: Cor:
Enderego: Autorizado por:

Dados clinicos ou motivo do encaminhamento:
PO DE ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL DIREITO — ANALGESIA + FORTALECIMENTO
+ TREINO DE MARCHA

Material a examinar ou Procedimento Solicitado:

Servico a ser encaminhado para o laboratorio:

Nome do Exame ou Precedimento:

1 FISIOTERAPIA — 10 SESSOES 8 15 22
2 9 16 23
3 10 17 24
4 11 18 25
5 12 19 26
6 13 20 /;7 27
7 14 21
Assinatura do Paciente \"C/arirnbo e Assinatura do Médico

Arapcngas: furf ome

Obs: E PROIBIDO a cobranca a paciente ou seus familiares de qualguer pagamento no atendimento pelo SUS

Telefones para informagGes: RS: (43) 3420-2900 ou SMS: (43) 3902-1098

Secretaria Municipal de Satde Posto ou Consultdrio de origem:
Solicitagdo de Exame Complementar

Guia de Encaminhamento Numero da Guia de Consulta:

Nome: EDNA MARIA DE OLIVEIRA MARQUES Idade: Sexo: Cor:

Endereco: Autorizado por:

Dados clinicos ou motivo do encaminhamento:
PO DE ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL DIREITO — ANALGESIA + FORTALECIMENTO
+ TREINO DE MARCHA

Material a examinar ou Procedimento Solicitado:

Servigo a ser encaminhado para o laboratdrio:

Nome do Exame ou Procedimento:

1 FISIOTERAPIA — 10 SESOES 8 15 22

2 9 16 23

3 10 17 24

4 11 18 25

5 12 19 26

4

6 13 20 / 27

7 14 21 ﬂ%arade
Dy dl [ +ramatologid
Oftoped! - 14593
oreep e e

Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico

Arapoégas: /_/

Obs: E PROIBIDO a cobranca a paciente ou seus familiares de Qualquer pagamento no atendimento pelo SUS

Telefones para informag&es: RS: (43) 3420-2900 ou SMS: (43) 3902-1098




Prefeitura de Marialva- PR
: . Municipio de Marialva
. P S'FJOAD DE BARRO

o

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Data: 27/01/2022
Hora: 16:21:46

Referéncia

CNS

— Nome do cidadéo

263419 - ANDERSON MARTINS DA SILVA

702302165031018

~ Classificagdo de risco Urgéncia

Nao

]

:

]

{dade

Prontuério da unidade

- Sexo— —— —~ Data de Nascimento: Telefone
M 1 36 Anos, 5 Meses e 15 Dias [ 12/08/1985 ‘1 %4)9988-11324 18

— Nomadamée Municipio de nascimento

TEREZA BARBOSA 411480 - MARIALVA PR
~ Unidade de Saude Solicitante CNES

109 - P S F JOAO DE BARRO - ” 2774283
— Profissional solicitante — CNS
EVERALDO GERALDELLO JUNIOR ‘ 204.3285.8282.0006
— Especialidade Hipotese / Diagnostico (CID)

374 - FISIOTERAPIA 'IZOOO - EXAME MEDICO GERAL

— Motivo do encaminhamento / Observagdes

10 SESS0ES

——— - — 7
- — / Murizin, PR 27/01/2022
( T
EVERALDO GERALDELLO JUMOR
MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA MEDICO COMUNITARIQMEDICA DE F - CRM: 21148 - PR

Unidade de especiaiidade

CONTRA - REFE7£NCIA \

~—— Agenda: Data e Hora

\

i

Parecer / Condula da especialidade

Diagnostico (CID)

—

Observagao

/

Data da Consulta

Assinatura e carimbo do especialista



" SUS-PR
SISTEMA UNICO DE SAUDE
152 REGIONAL DE SAUDE MARINGA

PREFEITURA DO MUNICiPIO DE MARINGA l
S.S.B.E.S. - DIVISAO DE SAUDE.

il

, GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Y ( ]

OVE D0 USUARIO Qd/uh N b HOSPITAL UNIVERSITARIO
S f- 571 ' REGIONAL DE MARINGA

4 ) _
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

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

oldo Profissional
TR |




0F0 Boob #o2 CJ.»J,fé 78

Paciente: HILDA BRAZ MYSZKOVSKI

Rua Antonio Simoes da Silva322casaMarialvaPR

SOLICITO 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA PARA CCNDROPATIA PATELAR JOELHO ESQUERDO
CID M255

Sarandi, 4 de Fevereiro de 2022.

Avenida Dom Pedro |, n® 114 Telefone: Telefone:



Prefeitura de Marialva- PR Data: 02/02/2022
Municipio de Marialva Hora: 13:33:47

P S F E CLINICA DA MULHER CJ MVA IITC

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Referéncia

/
AW

W

—— Nome do cidadao CNS
258628 - JOAO MACHADO DIAS 700501906942560
~ Classificagdo de risco Urgéncia —
._I ’( Nao
- Sexos s = {gada e Data de Nascimento: Telefone Prontuario da unidade
M ‘] 84 Anos, 11 Meses e 15 Dias 18/02/1937 T [744)9988-78237 69
Nome da mée Municipio de nascimento
BRAULINA MARIA DIAS 411480 - MARIALVA PR
— Unidade de Satde Solicitante CNES
104 - P S F E CLINICA DA MULHER CJ MVA lITC [ 3384810
— Profissional solicitante CNS
MARCUS BENEZ 200.0657.9412.0005
Especialidade Hipétese / Diagnéstico (CID)
374 - FISIOTERAPIA ’72760 - EMISSAO DE PRESCRICAO DE REPET
— Motivo do encaminhamento / Observagées
[

-
13\

Marialva, PR 02/02/2022

MARCUS BENEZ
MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA MEDICO COMUNITARIO MEDICO DE F - CRM: 21174 - PR

CONTRA - REFERENCIA

—— Unidade de especialidade

r Agenda: Data e Hora
B /[y % T

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

—— Observagao

SR

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista



- SECRETARIA DA SAUDE
' FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

‘R E _ Unidade Carimbo
Nome do Usuério:(\‘\f()/\ﬂ\‘,()/v M \e /(A &) }VJ" LAV IN ( )

Para Servigo de :

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

DS Y O VR Iy i v N T

T
S Ut
A\ AT
DrAntonts cfl‘( Mgl
oy ) i
Data 3 b in h ﬁ" Assinatura e Carimbo do Profissional




oSS

SECRETARIA DA SAUDE"

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

Ur:;dade (Carimbo)
Nome do Usuério: /}/yl/a/\/\/@v W\J /)%j/l
Para Servico de: WMUUV

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

“Mowidi v KM@/‘J}JM

/)

Ana Paula ffedorso .
eqgica
CR 30954

Data Yol / 12 T | s Assinatura e Carimbo do Profissional




- SECRETARIA DA SAUDE
"' FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e s : S Unidade Carimbo
Nome do Usuario: ) J2EN E FATIMA PE Sov2/ ( )

Para Servigo de : F; SLO7F {9//' (’f /

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja

fetuado e ultlmos exames complementares realizados.
DURSLy # TR OLOAIERLLL UOF DR L A 7

/y SESSOES FrsZeoTZ R LLY

/

Dr. Péricles Soyza

&d l"\bSIS
CRM 1(%3

nnnnn

Pedias 'fgmatologla

& >/
Data / / / L 4 odn Assinatura e Carimbo do Profissional
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FORTALECIMENTO DE M. TRANSVERSO ABDOMINAL

FORTALECIMENTO DA M. PARAVETEBRAL

FORTALECIMENTO DO GLUTEO MEDIO E ROTADORES EXTERNO DO QUADRIL
FORTALECIMENTO DO QUADRICPS
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efetuado e Ultimos exames complementares realizados.
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efetuado e ultimos exames complementares realizados.
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efetuado e Ultimos exames complementares realizados.

Data:'M A NQ/ M Assinatura e Carimbo do Profissional




NV A AL YOO (4429 (447710

3232 3757 i SECRETARIA DA SAUDE,

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 >

GUIA DE ENCAMINHAMENTO |

g o Unidade Carimbo
Nome do Usuario: /s ag1¢ A (VeS ( )

Para Servigo de : /‘/l 51 0 TENL

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

Alote ren 241 Pe” oo D 4 vty a> Tney

Data 2t /ﬂZ /Z-?M Assin/ﬁur' Carimbo do Profissional
|




CONDUTAS E ORIENTAGOES DO PROFISSIONAL ESPE{IALIZADO

Data

Assinatura e Carimbo do Profissional




Centro Médico X 'T‘?
Ry, NIV
p l gme vig

Viva plenamente.

50{”7;1—5 Wi g6 oo

W RESSNRN VI & ;
5&\»06@ BJ 7;7:/: M@fm

'@@ y P

1O A en

44 3048-0733

5] @centropleinevie

P :
v Rua: Princesa lzabel, n. 1398 - Jardim Panorama, Sarandi - PR




e L Y

MCTRO PO TANA

A

o OE D B

METROPOILITANN

A SECRETARIA DE SAUDE
SOLICITO AGENDAR FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 10°
SESSOES

PARA JOSE CARRARA

POR TRAUMA DO PE DIREITO

Sarandi, 28 de janeiro de 2022

Dre (L atie Tazo
Neuro <CRM: 15.425

Dra. Luiza Satie Tazo

Neurologia
CRM 15425

Rede de Assisténcia a Satide Metropolitana
443264-8800
Av. D. Pedro [, 65 - Jardim Edmar - Sarandi - PR




517500+

W

Uo1l
32175-000

68
35106



- N0 0029 4005 JAOL .
Werasiy SECRETARIA DA SAUDE
: : . FONE: (44) 3801-6800
_ * J{Rua Presidente'Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES

Nome do Usuério:

et WMo @ als

Matefial Coletado: ~
Exame: “Q\ \\5)3’) Q/%-\.V\QQ% Q/\’\ldb n= ’U%

i QS i oT = RAP 1A Clinica de Fis(iS(;terapl Mapi
AFY ¥ S0 2¢C RUA NeaVPJ: 06.515,863/00 .1&5”‘“”
CESJ?SA SENHORA DO Ro g,
CEP: a0, ONE: (44) 3235, 9521129
6990-000 - MAR A v PR
DATA ASSINATURA




VINLYNISSY

viva

M = YATYIYVIN - 000-06698 :d3D)

A
75

75RE-ZELEAbY) 1IN0 - O¥INTD

amy

A7t

91-1000/£98°G1L5°90 :FdND

+£CS £38bb
Ao 8 Swoy

D10Y 00 YHOHNIS YSSON YNy

s ELIEy pidedd]oisty 9p eatury)

VIdVy310)g)
.\‘%Q\m\ o mvl.\ﬁ%@@ D\SR | awexg

10peI8|0n [BLISIEN

<5
'

Soadiy i b o 2

\

SHINVXA dd OVIISINOTA

-ollensn op swoN

(Yd - EA[BLB\ - |18} 'SOWEY NaJaN 8juspisaid eny

0089-108¢ (¥¥) :aINOH

»

|3ANVS VA VIVLINOAS
<L T3 -G

'

|

cIS(C L5990 508 DOC



) WO 027 67 €y A9 0L
” SECRETARIA DA SAU DE

. FONE: (44) 3801-6800
.

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

REQUISICAO DE EXAMES :

Nome do Usuario:

OO B g Poa G naawews

Mat rial Coletado:

A WX (\\“ﬁ\wwﬂf\ Q

Exame: Q w Q\ﬂf@&ﬁ @\\ \0\ C}Q AN
IS lnica de Fi
: S ‘9\:{ EsgﬁjfiA Cltnica de Fisioterapia yapig)y,

CNPJ: 06.515.
RUA NOSSA oo 5.863/0001-15

HORA DO ROGI0,
RO - FONE: (44 112¢
CEP: 86990-000 - a2 02:3952

MARIALVA - pp

DATA

ASSINATURA




/

—
m«me\Z_mw( viva

VINVIN - 000-06698 -3~
28 (bt} :3INOS - =5

: OY1N30
d OQ YYOHN3S YSSON YNy
“L000/£98°615°90 TdND
:;JS.« w‘_ﬁﬁgwucwmmm wmv mﬁ::@
Vidvdz3L0iStd
‘awexy

:0pE}8|0) [BLOIEY

:0LIENS Op SWOoN

L SANVXA Ad OYIISINOTA

(Hd - BAJBLIBW - | 8] 'SOWEBY NaiaN 8juspisaid BNy

0089-108¢€ (¥¥) :aINO4

J
~

3ANVS VA VRIVLIYO3S .




VANLYNISSY viva

Hd - YATYINVIN - 000-06698 d30
. mmmn-mmcm {t¥) :INO4 - OdIN3D
ZLL0100Y 00 YHOHNIS YSSON YNy
51-L000/£98'515°90 \rdND
reurp epdeaiowsyy op BOIUI[)

Vidvd3101S}4

‘awex3y

SN

:0pejR|0) [BIslep

TN R)

‘0lIBNSM Op SWoN
L SAINVXA dd OYIISINOTA

(Hd - EA[BLIB\ - |8} 'SOWEY NaJaN ajuapisaid eny

0089-1.08¢€ (¥¥) :aINOH

3aNVS Va VINVLIYO3S




oA Yy 1B

SECRETARIA DA SAUDE
. FONE: (44) 3801-6800
\2 Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR
< ﬁ, /g, O REQUISICAO DE EXAMES )
Q) Nome do Usuario:
g8 [ddy b, Mm«mﬂa
<§ Material Coletado:
{ Exame: /
=

FiS| OTe
. RA P IA Clinica de Fisioterapia Marialva

¢
C & CNPJ: 06.515.863/0001-15
n RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 112¢
s CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
‘ ~ CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR
o7 |K [2)
ad DR ASSINATURA
\_
\
(O



)
VINLVYNISSY

viva
Hd * VATYINYI - 000-0660g :

521 ,Nm%wmmmm (v9) 13N - oEmw% 2eIhhb b
*H"0100Y 00 YYOHN3S vss P ——
_51°1000/£98'518°9p ézooz N YidVE3I LIS

o4 PRI Rideasiorsyy ap BOLUI) .
,—,N_J %)\?7 .,)Qu(/r/svw ~sonfon /O N ‘owex3

(9 SV &ﬂ
:0pe1e|0) [BLBIe)

0
OMTE v oS, TYOTY

:0LIBNS Op BWON

& . SHINVXA Ad OVJISInOad

L, 4
('Hd - EA[BLIB\ - |1.8] 'SOWEY NBIeN 8juepiseld Bny

0089-108¢ (¥¥) :aINOAH

3ANVS VA VINYLINOIS || e

S92 &bbA &h 01 OOL, )



VINLVYNISSY viva

1ST1-2E2EVY :ANOAZTIL
Hd - VATVINYIN
OLNFWVGNIDV 3G ¥O.LIS M_Mmﬁd\m\w,_m/m_ﬂ%_\v‘ 000-06698 439
T m a7 Y H3S . , " mzom ON:;ZWO
FaANys 4d Ty AIINAR VIH 713 5241 ‘01704 00 204 omiNgy

G1-1000/£99°G16°90 :rdND
hh2926T b g (<h) BA[RLIRYY vidRasiorsyy 3p ea1UI)

arrodnu o;mS UG SoMeny IR U ouex
Vidvd310i814

_ :0pe}8|0) [elBlep
Oy TRy TR

:0lIENS( Op SWON

§ SHAVXA dd OYIISINOMI

(Hd - BAIBLIB\ - | 18] 'SOWEY NaIsN 8juapisald eny
0089-108¢ (¥¥) :aNOA4

.
g

Fanvsva VRIVLTO3S S ——
beGl hEteS CCOo 70F

a

ﬁ




—
VINLYNISSY viva

sl - YATYINYIN - 000-06698 1d3D
2666-:62¢ (¥t} :INO4 - OHLNID .
5211 ‘0100Y 00 YHOHNIS YSSoN YRy GhE L T\ Aol
G1-1000/£99°515°90 :FdND
syruIRiy idRIol0ISty 9P BILUI[)

34.01Si4d
MM - & Wm/ N \%ﬁ( CO \V ‘awex3y

02%& LC&/A“_
:0pE}8|0] [BlLIBIEY

00 TN B OIS

:0LIBNS Op BWON

g “SAWVXA 3d OYJISINOad

2,
(Hd - EA[BLIB - ||8] 'sowey neJeN B1UBPISaId BNy

88.53 (v¥) :3NO4

30aNVS va VINVIINI3S || - o ]
Ye e bt bE & Jm _oaﬁ

\




VINLVYNISSY viva

¥d - <3<_w_<_\v,_ - 000-06698 :d3D 2Xe .
266€-262€ (rb) :INOS - OYINID < ¥ Lo
B6ZLL ‘0120Y 00 YYOHNIS YSSON VN o f hie
§7L000/898616'90 :1dND " W4V HILOISIA
RAJRLIB] RIdRI10EST] 9P eatu) : .
\JOKW@J//M : vfﬁ Q &4 QT ID@ _ \NM awexg
™~ a?C//ﬁ.wv
9 :0pB19|0] |BlLBIRp
AL T (./QP.;,@ T OO OF/OJ}

10LIBNSM) Op BWON

- SAIAVXA 3d OYIISINOAA

Hd - BA[BLB - [ 18] 'SOWEY NaJIeN 8juspiseld eny

0089-108¢ (¥¥) :aINO4

v

3aNVS va VIIVLINO3S
hye& T9h

.




SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

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

REQUISICAO DE EXAMES )

Nome do Usuario:

Material Coletado:

Exame:

- ) Clinica de Fisioterapia Marialva
FISIOTERAPIA CNPJ: 06.515.863/0001-15
~ RUA'NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1129
CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA

ASSINATURA




/
YHNLYNISSY viva

D / /
Hel - YATYIMYIN ~ 000706698 :d30D
ZSRE-Z£2E (by) ANOS - OMLINID

521 '0I00Y 00 YHYOHNIS YSSON vNY
G1-1000/€98°516790 ‘TdAND

el epduaatolsyy ap eoug) \o0 10\hob
—Recgy VidV¥3L0ISId
~T R AN RS P SN SN Y g
SHEHRTEH
uo_umﬂwz.oo [euoep

;é/ SES I V}

:0lIBNSM) Op BWON
- SHAVXJ 3d OYJISINOTd

J
Hd - BA[BIIE - |8} 'SOWEY NaJaN sjuspisaid eny

0089-108¢ (¥¥) :aNO4-

:3anVs va VIV1ITHO3S IR ),
UCTS E€99 oI wan




.

v\OQ VQM 140y d2%0

SECRETARIA DA SAUDE |
FONE: (44) 3801-6800

Rua F’resmsnte Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

~

REQUISICAO DE EXAMES

~N

Nome do Usuario:

AN \\WD ol Q&‘m

' \ﬁm 3

Exa e:

c-»

o jvos Sropf s+ MR Qo
gO i EQAP A Clinica de Fisioterapia Marial..

QR 12N27 CNPJ: 06.515.863/0001-15
S Rl RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 112
-+ CENTRO : FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA




VINLYNISSY

viva
[ ]
Hd - YATVINYIN - 000-06698 1930

. mmmm,mmmm (v¥) :3NO4 - OYIN3D
St OIO0Y 00 YHOHN3S YSSON vy

| §1-L000/£98'515"90 M dND

SRLBY videaaogsig 3p eomup) _

Vidvd310181d
ﬁd awex3

7/22

:0pEIBI0] B I

:0lIBNSM Op SWON
SHINVXA dd OYIISINOTA

J
(Hd - BA[BLIBI\ - |1 8] 'SOWEY NBIBN 8juspsaid eny

0089-108¢ (¥v) :aNO4 '

3aNVS va Viuv138038 :




i

i &~ o Wik QST 4B
BV ER —

.. SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES

W
-

Nome do Usuario:

‘\\)\m\n& SHRY P T

Material Coletado:

DTl <Quisds \d I
Bamer® {0 .E:up\ \\Cmv.g} Joe” D A3 el
: 3 L Clinica de Fisioterapia Marialva
FISIOTERAP!A CNPJ: 06.515.863/0001-15
~\ - RUANOSSA SENHORA DO ROCIO, 1125
S AL 6L VLR CENTRO- FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA

ASSINATURA




)
VINLYNISSY

v.ivad

- -06698 :d30
Md - YATYIEYIN 000-06
Z : - O¥IN3D
GRE-2ECE (y¥) :3NO4 0 | |
,,,NSN ‘01n0d 0G <mo.mzmuw.uww%z vy WE& 3 ¢ L' b
 11000/£99°646 700 ¢ ‘
nZEwS pideado1siy ap B

0.)&(3 n) ndmm O%?Q\/&W Ny ‘awexy

AN

:0pEe1R|0) [BLBIEN

TEATOIC AN ety

:0IBNS) Op SWON

) LIS

SAINVXH Ad OVIISINOMA

(Hd - EA[BLIEI\ - |18} 'SOWEY NaieN eiusplselid eny

J

3anVs va viuv138o3s

~

0089-108¢ (¥¥) :3INO4

527 ShET hhoY Gop \



VINL1YNISSY v.ivad

Hd * YATVISYI - 000-0669g :

. wam-mmmm (¢t} :3NO4 - oEumuw

1101004 00 YOHNES vSg .
S1-1000/898°5 169 ”Ez% v DEGLidagie

AR a.&z..uwc._m_m dpwomyy d& o <m 3 1 Oh S | ....._
99&7\%6,@ p( (2o Q%»Q?@W.éﬁemxm

\u b
”ovsm_MM%V,_

:0lJeNsn Op 8WoN

- SAVXA dd OY)JISINO@d

(dd - BAIBIIEN - |18l 'SOWEY NaJeN 8juspiseld eny

0089-108¢ (b¥) :aNO4

J

. 3ANVS va VIIVLIHO3S

sokbr SGOL ChkOL oCC




VINLYNISSY viva

M - YATYINYIN - 000-06698 :d30 ,
256€-2£2€ (v¥) 1INOS - O¥INID
5211 ‘01004 00 YYOHNIS YSSON VN el 5Shbb
§1-L000/E98'5LS°90 :TdND

zajerigy v1deaoloisyy ap oWy VidVd31 OISl 4
V\Q%(S)\i ﬂ.ﬁ)é.@ CoL AT Oﬂ.@ﬂ Mv Bwexy

ey
:0peje|0) [BLIBIBA

ERNWG B SPPITY ONINY

:0lIBNSM) Op BWON

L SHTAVXT dd OYDISINOAA
(Hd - BAIBLIB\ - || 8] 'SOWEY NelsN auspisaid eny

0089-108€ :i :ANOA

J
~

m03<w va <_~_<._.m~_0mw
Lhb 2 A99€ mm o O0%




VINLVYNISSY -

7

- - -o O

¥d - YATVINYI - 000 06698 d3

FA I RTANAY {pt) :3NO4 - O¥IN3D
5241 ‘0100 0d <mOIme.<wsz vy
m—-Fooo%ww.mem.w_mm.MWZMv—ﬁw—O

naBpy ©1d8491018 .

R VIdVY3IL0IS]4

:awexg

10peIg|0 [BlIBIB

10lIBNSM Op SWON

B SHAVXT dd OYDISINOAA )

("dd - BAIBLBI - || 8] 'SOWUEY NelioN ejuspisaid eny I
0089-108¢ (¥¥) :aINO4

m_n_:<w vda <_~_<._.m_mom_w K )




) _RO¥ 09939 ¥9 §3 4

SECRETARIA DA SAUDE
" FoNE: (44) 3801-6800
t i Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES
Nghe do Usuario:

~

i\\mm \\RA\&@A e S Saeles

Mé‘\enal Coletado:

\w&U\ \\\&m\ﬁ

A SR NESR SC RPN
o
e =% f £  Clinica de Fisioterapia Marialva
" 3}3’0 ERAPIA CNPJ: 06.515.863/0001-15
I 1129 RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1129

CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA
—




VINLYNISSY v.ivd

\d - YATYIYYW - 000-06698 *d39
-262¢ (pb) 1IN0 - OUINID .
asm mmmoom 00 YHOHN3IS YSSON YN¥ <H\e\ D Lo

§1-1000/£98'616°90 :MdNO puwm d <W..__ u.h o) m i 4

pajeepy e1deadlolsty 3P eI

RO NV NN TIE, W {%iwid) O ouers

:opeje|of)eliepep
SIRVBS U g

10lJensSM Op 8WoN
L SANVXA dd OVIISINOTA

(dd - BAIBIB - |18} 'SOWEY NaJoN 8juaplsalg eny

0089-108¢ (b¥) :aINO4

3anvs va vieviIeoas || - - A )
2 @30 od Qo




+ - |[sECRETARIA DA SAUDE]

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

( REQUISICAO DE EXAMES )

Nome do Usuario:

Material Coletado:

Exame:

FISI (@] TE RAP 1A Clinica de Fisioterapia Marialva
CNPJ: 06.515.863/0001-15
RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1129
CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA




. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
. SETOR DE AGENDAMENTO
MARIALVA - PR
TELEFONE: 44 3232-1151



WA ZRL (50> (R

L | SECRETARIA DA SAUDE|
FONE: (44) 3801-6800
66 Rua Presidente Nenfu Rz?mos, 1811 - Marialva - PR)
[ REQUISICAO DE EXAMES )
Nome do Usuério:
Matérial Coletado:
Ve
Exame:
F's IOTERAPIA Clinica de Fisioterapia Marialva
CNPJ: 06.515.863/0001-15
RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1129
CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR
/
DATA ASSINATURA




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SETOR DE AGENDAMENTO
MARIALVA - PR
TELEFONE: 44 3232-1151

\



o ___X9% YQey Y380 3%65 .
B SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES ]

-
&

Nome do Usudrio:

\ QN\X»‘O %L\Rx\\m \J\&\@J)&

Material Coletado:

Gv\m u&kx\&s

Exame: m Nadw W 36¥ )\d g)ﬂm_j
Clinicd'de Fisioter: :

F'S'O ERAPIA ¢ Fisioterapia Marial,

CNPJ: 06.515 863/10001-15

RUA NOSSADENHORA DOR 7
| OC10, 117
%J] Q’Q‘ 2 .5? ey CENTRO - FONE: (44) 3732-3952 -

CEP: 86990-000 - MARIALVA - py

- Pix

DATA ASSINATURA
, TR




SECRETARIA DA SAUDE |

-

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )
( REQUISICAO DE EXAMES |
Nome do Usuario:
Material Coletado:
Exame:
FISIOTERAPIA

DATA

ASSINATURA




. X0b 1090 151, 2P0 \

L N SECRETARIA DA SAUDE
= A FO.NE: 44) 3801-6800

L 5\« Rua Presidente Nere(u Ra)mos. 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES )

Nome do Usuério:
'\"(x&mm @;m%o W Godko

Material Coletado:

‘Q}k\f\b\h S~V Q2o s DS

Exame: .Q\‘ M\l\:% \MZM %o N M&\Q{h

F ! S | Q T £ R AP |A Clinica de Fisioterapia Marialva

f CNPJ: 06.515.863/000115
QAT 15 LAS RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1126

CENTRO - FONE: (44) 3232-395?2
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA
—




VINLYNISSY viva

¥d - YATVIMYIN - 000-06698 :d3D .
266€-262¢€ (¥h) :3INO4H - OMLIN3D G129 ol r &
BZLL ‘0100Y 0C YYOHNIS YSSONVYNY 4. = e aagen. g
G1-1000/£99°G15°90 :PdND Vidvd3l0isid
eajelIR]y e1dRIS)0IST] 9P BOWUI)

0%5/ ON\ \‘_ nﬂg& %2 W@/@Oy . d /. ‘owex3

(O

"

) . . opeiel00 el

:0LIENS() Op SWON

oot SANVXA d3d OYDISINOAA

)
(Od - BABLEN - |18} 'SOWiEy NaIeN B1UBPISeig Enyg ) (

J
0089-108¢ (¥¥) ‘aNO4

fmoa<m VAa VIidvi3ydo3s .
ZORT 9 45% 2.0 &b&




=
VINLYNISSY viva

dd " STV 000-06698 «d30

p) 1ANO | :
(mm%om%m&m JUOHN3S YSSON E e Cb IR
62

c08'615790 :(dNO
eAJ® :ﬁwowmwﬁﬁoﬂmz speil) VIdVHI 101§
A\._m. Ommn//ch(o@ Qi é?fa;a@ &2@@

cR )VAOG 3 CF;:VQ/@.W

:0pE}e|00 LR E

,Q/j ga/,@ P é«%?v @QO)»V\J

§ SHIVXA dd OYDISINOAA

:0lIENS Op SWoN

(dd - EA[BLIB\ - |18} 'SOWEY NaJoN ajuapisald eny

J
~

0089-108¢ (¥¥) :INOH

.

3ANVS VA VIRIVLIHO3S

ZC095 TSSO W00 RbX :



2 ¥9? _005% W 0357 G0 3%
‘ SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES R

AN
’

|Nome do Usuario:
Mo Silioe o Adhe dom

Material Coletado:

%ggﬁhm do ko

Exame:

y B
wﬂﬁ’g’()" *';1§ “?»jé,’ WD m ol l"lm
15

jsioterapia ! ‘Vla

Clinica de “06 515.86300001-15 o
Q .FrYLeeq? RUANOSSASENHORADO B0 o

CENTRO - FONE: (44) 328\’/2/;3922
CEP: 86990~ -000 - MARI

DATA ASSINATURA
N




) B 99b) 2654 &Y4(4 R
; P SECRETARIA DA SAUDE

“ FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES i )
Nome do Usuario: ;

AN Mm \ 0w

Material Colé}ado:

: (e ) @ b
T g 1S3 538 redo
FISIOTERAPIA

Clinica de Fisioterapia Mariaiv:
. CNPJ: 06.515.863/0001-15
Q44969346 RUANOSSA SENHORA DO ROCIO, 126
CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

-
P

DATA ASSINATURA
A,




: 06" Hosg 608y 375

SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)
[ REQUISICAO DE EXAMES i
Nome do Usuario:

R vt \f\ %om»\ ey

Material Coletado: F!SIOTERAPIA
\ta\go\\ \W\ow@@ -UU 2~ ods

Exame:

. MARIALVA - PR
/ / TELEFONE: 44 3232-1131%

ASSINATURA




Yof Y056 LaBY R385 DM A3 |ialides
= SECRETARIA.DA SAUDE

L

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )

REQUISICAO DE EXAMES )

N
-

Nome do Usuario:

Material Coletado:

Soelldes ~tse.n FISIOTERAPIA
e Tﬁ\pﬁj\d» V‘Ota'rng‘fstD.ja Bl Cheote

%9243+ ¥3 85

'ROQJM/U A '—gmnozm Sanﬂwﬂ

SECRETARIA MUNICIPAL DE 3007
SETOR DE AGENDAR]
MARIALVA - PR
TELEFONE: 44 3232-1151

ASSINATURA
—




106 Q&L 05U 23y

SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

= Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)
[ REQUISICAO DE EXAMES )
Nome do Usuério:
Qldu\ o Suadlino
Material Coletado: N
Exame: . : v =3 N
- )'w Loy G o ® 2Qt \N» Iy
FISIO |
TER APIA Clinica de Fisioterapia Marialva
CNPJ; 06.515.863/0001-15
RUA NOSSA SENHORA DO ROC%Q, 112¢
CENTRO - FONE; {44} 3232-3952

CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA




VINLYNISSY viva

Hd - YATYINYIN - 000-06698 43D
28RE-2e2E (vh) :3NO4 - OY¥1IN3D
5711 "0100Y 00 YHOHN3S VSSON YNy )
G1-L000/£98'515°00 FAND ot e o
mpLRy widuasiolsiyg ap eopup)

vyd3.10Isid
iﬂs%m«%ﬁ.m £&| S%u 3@%@ &moo%z/ /1

S Lﬁrc_ﬁ/ /72,ﬂ ommmo %%ms

0IENS() Op BWON

L SHNVXA d3d OYIISINOTH

Hd - BA[BLIE - ||8] 'SOWEY NaIaN 8juspisald eny

0089-108¢ (b¥) :aNOH .

m_n:._<w Vd VIdV13¥03S

2hSY TIRE ¢idQ @QW




VINLYNISSY viva

Md - YATYINYI - 000-06698 *d30
256¢€-262¢ (vr) :3NOL - O4LN3D
Az11 ‘0100 00 VYOHNIS YSSON VY
G1-1000/£98'G1G°90 FdND

sy vrdeasiolsyy ap v <~ & <m u H.O _ m _ w

swexg

:0peI9|0g [BlIBIBI

:0LIBNSM Op BWON

| SHNVXA 4d OYDISINOMI

(Hd - BA[BLIEI - |18} 'SOWEY NaJaN ejuspisaid enyg
3

0089-108¢ (¥¥) :aINOAH .

JANVS VA VIRIVLIHO3S

-




406 57054 Q¥ 93,

SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES )

mw b sl

Material Coletado:

Cn o=
s [ J\&Q@(w Loty 07 443 [XVSISTWIYEY S rvaye

wps

J Ll » 2979333 1S

FISIOTEFRAPIA.

P

DATA ASSINATURA
-




106 OQJO Q36 0242
: SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

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

REQUISICAO DE EXAMES )

Nome do Usuério:

\\\m&o \\3 R\,

Material Caldtado:

J\MKQGXO&QO
S @0oYUL Nims t0opaue 110 o

W
9 00L T L5L

FISIOTERAPIA

ASSINATURA




— N6 o6l yg ez Isex

~

SECRETARIA DA SAUDE
: FONE (44) 3801-6800
___ : Rua Presmsnte Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES )
Nome do Usuario:

WY oo G

Material Coletado:

GO0k onsr

Exame: Q. }5}&, Wl @D&Q _'Z)Q,Q\ M QQY\,\I
Fl SIOTERAPI A Clinica de Fisioterapia Marial: ..
CNPJ: 06.515.863/0001-15

Q.9 ) QAY 0 3D RUANOSSASENHORA DO ROCIO, 112
" CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

IRTA ASSINATURA
o




) 303 6044 X6 La 2330
o SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES )

-
(

Nome do Usuario:

50 Holivs Y0 ke Gmswe«.uwﬁb

Material Coletado:

e i, FISIOTERAPIA
Exame:i\mﬂm sg’\/ OL)- Oﬁa\\\g \(/\p r)r w

- micioterapia Mafialv:
(“hmccam(é'jziotﬁ5.86331000’1JS' N Wy ]]any 3tie
RUA NOSSA SENHORA DO ’RAO{"U‘(J&;“ | _ o
" CENTRO - FONE: (44) 32%{-&:*;}: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CEP: 86990-000 - MARIALVA - ¥k SETOR DE AGENDAMENTO
MARIALVA -FR
TELEFONE: 44 3232-1151

DATA

ASSINATURA




’ | ¥ 604 Q640 2390
A SECRETARIA DA SAUDE

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES )

\
s

Nome do Usuario:

‘v\b‘Q&/\«\-\ BRAYA RN G\m LOQ’\.:J.\)JJO)C
Material Coletado:

—aunle diule F,S’OTERAPIA
Exame: ) Qﬁf\m@’ P ‘PQ&Y\\\O \W \q w
Clinica de Fisioterar b (MUR 99043010

fay

. VISECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
..... . ¢ SETOR DE AGENDAMENTO

i MARIALVA - PR
TELEFONE: 44 3232-1151

ASSINATURA
N




g i Yol UoTh I Y&&AH

SECRETARIA DA SAUDE |
© " FONE: (44) 3801-6800
. Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )

REQUISICAO DE EXAMES )

Nome do Usuario:

Mm‘mégﬁ‘do Q-J“&\\K‘) '} x,g\x\%s@
aterial Colet do:

SN &
Exame: :
. Niage Moo 33a  Howaro

. ) " 2) ‘ ; 5 v - n » &
QH) \ %0\8 k= Clinica de Fisioterapia & Viarialva
C!\i,;-}\_‘. 06\4 Je u IL)U(H 15
RUA NOSSA SENHORA DO ROC!O, 112
FONE: (44) 3232-3852
' CEP: 86 000 - MARIALVA - PR
/ /

DATA ASSINATURA




: oy Y4036 YU 46 %0
- , S SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

,\Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR
~

REQUISICAO DE EXAMES i

Nome do Usudrio:

O o a0 Q@mm W\L\j& WonD

Material Coletadp:

S hs))

Exame:

(\MQ@ Ly\om N\ Uﬁ% oo dd
B3)543 263595

Clinica de E?igiei’empéaz Marialva

) 6.515.863/0001-15

RUANOSSA wL;\‘HO«A DO ROCIO, 1129

~ CENTRO - FONE: (44) 3232-3952

/ / CEP: H)QQO 000 - MARIALVA - PR
ey ASSINATURA

N

f\ IF‘)J




N

SECRETARIA DA SAUDE

e

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR

REQUISICAO DE EXAMES A
Nome do Usuério:

o Glin Ruiluag:

Matetjal Coletado:

)
Exame: QI}}\fQ&Q Wf\? ;(’/_\, O\\ W

FiS .
ISk Q TE RA PiA Clinica de Fisioterapia Marialyu
Q. e BIYeYD CNPJ: 06.515.883/0001-15

RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 112¢
CENTRO - FONE: (44) 3232-3552
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA

ASSINATURA




? SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

,REQUISICAO DE PXAMES 7

/) Ari -/ " ~
M;(erial Coletado: = ! 7

) p/ / 7 [ &' <Y 4 ]\
e PATA Q- Y A7 €0 ASSINATURA :
C :“Q\"‘




VINLVYNISSY viva

d - YATYIYYIN - 000-06698 :d3D
2GAE-2€ZE (PP 1INO4 - OYLINID
5ZLL 0100 OC YHOHNIS YSSON YNy
§1-1000/£98°S15°00 TdND ) eI Bl

rayprIBly vidnasjorsyy op BOTUI]) o
A4 MM MW% Q_/ Sid
N X Ky ~—) PN & J—
/ SN / / «/SJ =7 \ TN

:0pes|0) [BLIBIE

TR IR LGN | AUV

:0LIENS() Op BWON

SANVXA dd OVIISINOTA 21

Vma -BABLBN - ||8] SOWEY NaieN 8juapliseld eny aﬁ;ﬂ/
0089-108¢ (¥¥) :aINOAH 3\0
\

3aNVS va VINV.LINOI3S 20 |

58 7702 BE00 o




ki =% YOuy" Y Do
- SECRETARIA DA SAUDEW
' ; ‘ . " FONE: (44) 3801-6800
N Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR )
g REQUISICAO DE EXAMES 3
Nome do Usudrio:

Lo o Ao QQﬁ\K)QK\LW

Material Coletado:

E_&X)@mm o Dads el W-hxm@

U saliaee S0 N W2 ‘Ué\c\ "Q,\w\,\\yl\ﬁ
FISIOTERAPIA

Clinica de Fisioterapia Mariaiv..
CNPJ: 06.515.863/0001-15
Q, RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 112y
L% 3 TEem CENTRO - FONE: {44} 3232-3457
I TR CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA

ASSINATURA




===
VdNLYNISSY viva

Hd - VATVIYVIA - 000-06698 :d30
266€-2€2€ (v¥) :INOH - OMLINID

3711 ‘0100 00 YYOHN3S YSSON YNy ¢2920¢teb

§1-L000/£98°G15°90 FdND
ZAICLIBA Nm&ﬁh@«@«@mh— va ﬂum—.—m—o < — a < m w |Ml O m — u

YN 7 PATIIN (\ASN O.on\b ,gd -
:0peje|0) |euLBlEN

:0lIBNSM Op 8WoN
g SANVXJ dd OYIISINOAA J
(dd - BAJBLIB\ - |1 8] 'SOWEBY NBJeN 8juapiss,id eny N\
0089-108¢ (¥¥) :aNO4 4 :
3aNVS va ViNvLIYO3S || - ‘ : sﬁ% ’

222R EPER CH00 &%, .



VINLYNISSY viva
Y - YATYRIYI - 000-06698 :d3D
2666-2£2¢ (v9) :INO4 - OMINZD LY oket \oh
3241 '0100Y O YHOHNIS VSSON VIR . o
§1-1000/£98'515°90 :1dND YidvVd3101sid

eA[eLIEy R1dRIN0ISL 3P B, RRTAIN 04%/
Q SN NSV SUNSY %oy

&) ‘owexy
®) @q&//&//
:0pejR|0g [eHalep

TN SR O S oy

:0lIENS() Op 8WON

§ SANVXA Ad OVIISINOAA

(Hd - BA[BIIBI - || 8] 'SOWeY naJaN eiuepiseld eny

0089-108¢ (¥¥) :aNO

',
—

3ANVS VA VINVLINOIS || - : m A

st

298T ®O9% CO=Z0C @9 w o




VINLYNISSY viva

- YNTYRIVA ooo.omwwhuww
266¢€-262¢ (vp) :3INO4 - R
5211 ‘0100 00 YHOHN3S YSSON YN 2o 2555 (¢h)
§1-1000/£98°515°90 TdINO L s
zA[elIE]y vIdR1a101SE] 2P BOIWID Yidvd310iSid

PTG £ oo o &G -~ yrreey D\/%x/v ﬂ)o.zinu ‘owex3
OM/QK/)U \.Ozkfdﬂ/w/)

:0peje|o RSB
TGS OP ETIOU. §o8)

:0LIENS() Op BWON

L SHINVXJ 3d OYDISINOTA

Hd - BA[BIIE\ - | |8} SOWEY NBJBN 8juepiseld Bny

0089-108¢ (¥¥) :aNOAH

=

3aNVS va vRIVLIHO3S Ee
Tl TCTH OG0¢ VoL,




o WL 055 W&z <9941

i&*&y | SECRETARIA DA SAUDE |

FONE: (44) 3801-6800
A

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

REQUISICAO DE EXAMES

Nome do Usuario:

o0 roxrn® do Mo

Maié":al Coletado:
Exame: " -
(Z-(Wug “Twno Sl Y- Do oo )

i

CNPJ: 06.515.86310001-15 \
RUA NOSSA SENHORA 003522%(9),5 21129
CENTRO - FONE: (44) 3232
A R R CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA ASSINATURA
.

i e s e B , Clinica de Fisioterapia Marialva D>~
FISIOTERAPIA S



X0 01y /669 FP09
- ; : SECRETARIA DA SAUDE

L “FONE: (44) 3801-6800
R

ua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR)

REQUISICAO DE EXAMES )

N
(
Nome do Usuario:

vt Sdiwo e Stz

Material Coletado:

Q\mdm > <®

Bops: B4 deo Q\q"@/\‘\” 1$62 J\SQQ ot B
FISIOTERAPIA Clinica de Fisioterapia Marialva

CNPJ: 06.515.863/0001-15

QFF IS CA RUA NOSSA SENHORA DO ROCIO, 1129
CENTRO - FONE: (44) 3232-3952
CEP: 86990-000 - MARIALVA - PR

DATA

ASSINATURA




ZZ BANCO DO BRASIL
¢ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Comprovaﬁte do Pagamento - Pag202 15/03/2022

15/03/2022 - BANCO DO BRASIL - 8:21:10

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: 10/03/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: 61-300000000
VALOR TOTAL: 3.106,10

*xx*%x TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: CLINICA DE FISIOTERAPIA MARIAL

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

CONTA :00.000.040.750-X

Nr. Autenticacdo: 9.377.CE1.B3C.C65.969

12

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