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PREFEITURA DE MARIALVA
F.<fadi> do Paraná - 76.282.680/0001-45

,.«Kr...£nia.6»U Ccn.r,. t44> 3232-8383 - CEP 86y90^00K.Rua

NOTA DE EMP ENHO

Página 1/1Data: 03/10/2022Ordinário«0«9 / 2022N" do Empenho:

rUINIfA INTEGRADA ESPAÇO EISIO E EORMA LTDA MEin.t67SCrvilur:

EiuUTfÇo; - C.E.P. - ●

C.\.P..I.: 0001-5')

naiKu: I - IlANCO DO BRASIL S.A. Ag.:2278-0 C<iiila:23849-X

Insc. F.sl.:

Tipo de Licitação:

Proc. [nexigibiltdade
SECRETARIA MUN. DE SAÚDE

liiiidadc: 07 002 EUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE. - FMS

Prog. Trabalho: I0..30I.0008.2.n50.PROGRAMA DE ATENÇÃO BÁSICA

Elemento Desp.: 3.3.').0.39.00.00. OUTROS SERVIÇOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
Kedu'/.ido: 513

E. de Recurso:

Desdobramento: 52

Orgào; 07.

154-0 Bloco de Cu.steio das Ações e Serviços Públicos de Saúde -

SERVIÇOS DE REABILITAÇÃO PROFISSIONAL

41494

00

N“ Licitação : 21/2022

N“ NAD.... : 8062

41494
N’ Convãnio:/

Saldo Atual

2.489,67

Valor

2.730,50
Saldo Anterior

5.220,17
Dotação Inicial

0,00

Prestação de serviço de Fisioterapia, por meio de Credenciamento  com o objetivo de preservar, manter (forma preventiva),
dcscntolvct ou restaurar (reabilitação) a integridade de órgãos, sistema ou função do paciente.
Fome: 3I4')4
C C: 624.016-4

HISTÓRICO:

I

VLR. UNITÁRIO VLR. TOTAL
rn:.\i gm ca i:si'EancAçÃo

I  4.30.00 SER SLRVIÇÜS DE FISIOTERAPIA.
2.730,506,35

2.730,500,00 Total Líq. Empenho:Local de Entrega Total Retenções:

LmpeiiliaJo por: Autorizo a Despesa Acima Diseriminada

deMarialva, de

bduardo Nasciineiu»

OKDE:M «E PAGAMENTOPAGAM KNK)

VICTOR CELSO MARTINI
Prefeito Municipal

Paguc-se ao favorecido o valor acima especificado, proveniente, desta
nula de empenho.

dedeMarialva,

BRUNO COSTA DE OLIVEIRA
Sec. Mun. Finanças CRC-PR 067844/0-8DIORGINY GONÇALVES DE FARIA

Contador CRC/PR N" 078120/0-6
RECIBO

Rcccbi(cmos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA a
imponância especificada acima em moeda corrente do pais.

Marialva, dede
Banco

N" da Conta

N”do Cheque
Credor: CLINICA INTEGRADA ESPAÇO FISIO E FORMA I

C.N.P.J.: 27.490.396/0001-59

Assinado digitalmente por: MUNICIPIO DE
MARIALVA:76282680000145 (Município de Marialva) 
Em: Marialva - PR - Brasil (2023-02-10 19:07:06)



Firefox aboutrbiank
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»REFÊI7URA MUNICIPAL DE MARIALVA Nou Flical d* S*cviçin
Ektrônica

SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Número:

M
WNTA ERGÉMA. $30 - 9S9S00SD ● CENTRO - Marúlva - PR

CmIstSe:

1CV1Q/2022

Num-doRPS: Tipo do RPS; Emissão KH5;SMMMRPS: Autenticidada:

665010335

SfTEAUTENTICIDADE: tN^9Mnartahm.oxr.«loteeh.eemJu/lsa/»utst>tiev^deeiimMo-fíacal

DADOS DO PRESTADOR DO SBtVIÇO

CNPJÍCPF: 27.490 396rt»01-S9

CLINICA INTEGRADA ESPAÇO FISIO E FORMA LTDA

ESPAÇO FISIO E FORMA

RãSmã-;lnw. MuAleipal: 00009316

'Nom«/Razio Social:

Noma Fantaúa;

'Endaraço:

: AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO

6SPAÇO MonleiploAJF: Marialva-PR
Pislo 6 Forma :Fona/Fax: (44)3037-1676

TIãõãn Simples NatíõrãT

Intc. Estadual:

CEP: 86.9904)00

E-Mail: contalo@fhdconlabilKJade.coai.br

OM)Ot DO TOMWOR DO SERVIÇO

insc. Hunlctpal: ”

NocnalRazSo Sodal:

Endaraço;

78üW.Í>8(V0M1-45

PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA

RUA S«4TA EFIGÉNIA, 680 ● CENTRO

TTNPSTCPr Insc. Estadual;

MunldploTUF; Marialva-PR

FonafFax: i(

CEP; 86.990-000

44) 3232-8383 E-Mail: dacasus_mah0lva@hotmail.com

(«WIÇAO DO SERVIÇO

IÍBmdaÜsaatSarvl$ós'daLCn'11S/03: —

408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA.

CNAE:

8650004

Compatincla:

10/2022

Local da PrastaçSo do Sarvifo:

Marialva-PR

SituatSo da NFS-a:

EMITIDA

Naturtza da OparaçSo:

TRIBUTAÇÃO NO MUNICÍPIO

DtICnMNAiÇÃO DO gRVIÇO

FISIOTERARA

ITBtSDOSERV^

^iescnçSo do Itemrribuidvef Quantidade Valor Unitário Valor Oeseento Valor Total

FISIOTERAPIASIM 430,00 6,35000 0,00 2.730,50

TReUTOSBKlOBrrES

AQUISICAQ - de acordo com:,
-ÜÍCONVITÊ
J lUMAUAUbPMECÜ
I]CONCOftRgNCI
J pregão

H

n nigpcMQA r
StNEXiQIBIüDADE

N° .np 4

1

Tribute RetUbAlíquota Valer

ISSQN 2,01000 54,86000 Sim

PIS 0,17000 4.55000 N9o
COFINS 0,77000 21.00000 NSo

INSS 0.00000 0,00000 NSo

IR 0,24000 6,55000 NSo
eSLL 0,21000 5,73000 NSo
CPP

2,60000 71,10000 NSo

Impostos Federais 0,00000 0,00000 NSo

Outras RetençOes 0,00000 Não

TOTAUZAÇÃO DO DOCUteNTD RSCAL

Basa daCálada do ISSQN;

2.730,50

Valor Total Dascontos: Valor Total das Daduçbai: Valor Uquido da NFS-a:

2.675,62

Valor Total da NF$-a:

2.730,500,00 0,00

NPMN* Recelwmos de CLINICA INTECI ESPAÇO FISIO £ FORMA LTDA, os serviços constantes nesta documento fiscal eleliiJnieo.

66
DATA: I I Assinatura:

fwLraFerreir.:rlalin
Enfermeira - COREN 10351

Ge.ente deAiif1‘tnrn e »■,'
rrsiior* ,\«4«osè

Kflal'9

WP 7I''7t

●PR1 of I I A/i nnmo oq- i o



PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercício: 2022

EMPENHO

N® do Empenho: 8089/2022 Tipo: Ordinário Emissão: 03/10/2022 Página: 1 /I

Credor:

Endereço:

Cidade:

104678 - CLINICA INTEGRADA ESPAÇO FISIO E FORMA LTDA ME CPF/CNPJ: 27.490.396/0001-59

Bairro:

Estado: CEP:

Órgão:

Unidade:

07 - SECRETARIA MUN. DE SAÚDE

07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS

0008 - SAÚDE NINGUÉM FICA SEM

Processo: 357/2021

Tipo de Licitação: Proc. Inexigibilidade

N® Licitação:

Contrato:

21/2022

2022397/2022

Prog. Trabalho:

F. de Recurso; 41494 - 154-0 Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de

Desdobramento: 52 - SERVIÇOS DE REABILITAÇÃO PROFISSIONAL

Elemento Desp.: 3390390000 - OUTROS SERVIÇOS DE TERCEIROS - PESSOA JURÍDICA

Histórico: Prestação de serviço de Fisioterapia, por meio de Credenciamento com o objetivo de preservar, manter (forma
preventiva), desenvolver ou restaurar (reabilitação) a integridade de órgãos, sistema ou função do paciente.
Fonte: 31494

C/C: 624.016-4

ITEM QTD ESPECIFICAÇÃOUN VLR. UNITÁRIO VLR. TOTAL

1 430.00 SERV. SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA. 6,3500 2.730,50

Total Empenhado: 2.730,50



K

V
ESPAÇO
FIslo € Forma

RELATÓRIO DE ATENDIMENTOS MÊS AGOSTO 2022

ROSIMARY NOGUEIRO 20 SESSÕES SAMUEL AP. HIGINO MACHADO 10 SESSÕES

SARAH EMILLY SOUZA OLIVEIRA 20 SESSÕES LOURIVAL WGARES DE ALMEIDA 10 SESSÕES

APARECIDA INOCENCIO TERRA 10 SESSÕES MARIA JOSÉ DE OLIVEIRA 20 SESSÕES

ELISANGELA MENELl 20 SESSÕES ROSAN6ELA LOPES DOS SANTOS 20 SESSÕES

CELIA VINHA CRUS 20 SESSÕES EDNA LEAL DE SOUZA SANTOS iO jfcSSufcS

WAGNER YOSHIO HIRATA 20 SESSÕES FUMIE TAKEMURA 10 SESSÕES

MmRIANE CLARA HONORIO COSTA 10 SESSÕES ROSANGELA MARIA ZAN 20 SESSÕES

FLAVIO TAKEMURA 10 SESSÕES
ry

VERA LUCIA NEVES VICENTE 20 SESSOt;?

LUCIO TEIXEIRA DE ANDRADE 10SESSÕES

USA CORSiNO uc JESüS 20 SESSÕEc

5)JOANA CELIA DE OLIVEIRA 10 SESSÕES TU

n»lot»rap«uta
CREFITO-8 2S9349.PLAURINDA DE ASSIS LEME 20 SESiOti

ROSA FERNANDES BELESK 20 SESSÕES

-^u-^rõ^raFerrelrc
10361

A
£Di:R oONÇALVES F U  o:

MARIA PATRÍCIA FERREIRA 20 SESSÕES

RYAN SILVA OLIVEIRA 20 StSSUti

MARIA MONTAGUINI SOARES 20 SESSÕES

SUELY LOPES 20 SESSÕES
OriVclb bertedeUi

licipél de Saude
£,637/17/

ase
Secretário K

Decf
■RMsíV



^ Banco DO Brasil

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

24/11/2022
Comprovante do Pagamento - Pag202

24/11/2022 - BANCO DO BRASIL - 6:06:12

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CRÉDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

AGÊNCIA: 2278-0
CONTA: 00.000.013.371-X

DATA DA TRANSFERÊNCIA:
14/11/2022

NÚMERO DO DOCUMENTO: 331-10000000

VALOR TOTAL:
2.675,62

******
TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: CLINICA INTEGRADA ESPAÇO FISIO

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.

AGENCIA : 2.278-0

CONTA ; 00.000.023.849-X

Nr. Autenticação: D.711.CCA.BD6.AD1.39F

46s.po„. „c„.co,



W’'«  -V
/

P'1-.FflTURA DO VJNICIr>lO OE MARINCA

Secreiaiiri M'n'.iCipdl de Saúde

C e.n.al de Refjulacáo de CoíIS-jIuis e txames Especializados

A.-en:da RMderite de Mc-ais, 885 - Zona 7 Mautigá-PR

E-'n,iii s.iude_espac'alidades-imarincia pr.ciov.hr
COMRA-ÍRErERENCtA DE CONSULTA/EXAMES ESPECIALIZADOS

l;sin;',':« .--vrto Süti'.:!art" S ; I oe \ CNES 7050Ü985828125D,1

None clc Pa: 'l-j _; ii; i: íle Ancra'.':' Data díi NasoiincntoitV.OS.I^? 1

A'nm(! Socidi Ov' Lulio Teixeira do And-acK Telefone; (44) 998688951

Nonie da MatíiResponsaveiOiivio de Andrano Telefone. (441959ü7U7ü6

HIPÓTESE DIAGNOSTICA E M84i M84.1 Ausência aecúrisoliüacao da f'3l PRIORIDADE: ( jALTA

(  (MEDIA i  ' BAIXA

DADOS CLINiCOS

FISIOTERAPIA MOTORA POS OPERATORIA
MOBILIZACAO DE JOELHO E TORNOZELO ■ PRATICA DE MARCHA

JCS^lPHVCI

Vaxx H-
inc.iiiiir'i;ai-ier,lo para Ouíras Espeualidnties

Exame

F-bicterapia Motora

Quanltiaúc

/

Dr. Denila^Dal^e
CRM-PR^5.?85

Reconstrução Ossea

i

AS CONSLL 1.VAML5 L PROCEDIMEI.: (DS DCvlKAO SÍR AGENDADOS KA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERÊNCIA DO USUÁRIO.



Prefeitura de Maríalva- PR
Município de Maríalva

P S F VILA BRASIL

Data; 17/08/2022
Hora: 09:51:27

   Mt

'iiiiuiFr'i»iMH

Guia de Referência e Contra Referencia

Referência

Nomedocfdadão CNS

100200 - MARIA JOSE DE OLIVEIRA 709605660380479

Classificação de risco Urgência

Náo

r Sexo-i — Idade 

66 Anos, 8 Meses e 9 Dias

Data de Nascimento;

08/12/1955

  Prontuário da unidade- Telefone -

(44)9985-18615F ●8 ●
Nome da mãe — Município de nascimento

411480-MARÍALVA PRJOANA MARIA DE OLIVEIRA

'  Unidade de Saúde Solícítante
108-PSFVILABRASIL

r CNES
3384829

P Profissional soiicitante 
LUDIMILA LAYARA TRAVAGLIALFONSO

-li— CNS — 7w:gügrrgmr6' HMVNr

P Especialidade 
368 -ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA

●  Hipótese / Diagnóstico (CID)
ZOOO - EXAME MEDICO GERAL

— Motivo do encaminhamento/Observações 
PACIENre COM DOR EM JOELHO OIREITO. POR ARTOSE. SOLICITO FIIOTERAPIA MOTORA E ANALGESH . OBRIGADA. tmm

/'
IN

r\v. ito.

Maflalva, PR 17/08/2022

LUDIMILA LAYARA TRAVAGLI AÜFONSO
MEDICO DA ESTRATÉGIA DE SAUDE DA FAMILIA' - CRM: 34291 - PR

CONTRA-REFERENCIA
Unidade de especidiídads

^ Agertdai Data e Hora

Diagnóstico (ClO)Parecer / Conduta da especialidade

!!1?3
mã

Observação

/ /
Data da Consulta Assinatura e canmDo do espedallsta

' ‘ ● rvíiii



Prefeitura de Marialva- PR
Município de Marialva

PSFJARDiM PLANALTO

Data: 23/08/2022
Hora; 09:51:56

Guia de Referência e Contra Referência

Referência
Nome do cidadão CNS

219932 ■ ROSANGELA LOPES DOS SANTOS 700105964700113

CUssIfcação d« fítctí UrgéneU

Não

r Sexo-, — idade 

42 Anos, 11 Meses e 5 Dias
Data de Nascimento:—.

18/09/1979
— Telefone -

(44)9981-67521

_ Prontuário da unidade
F

6
Nome da mãe

— Município de nascimento
411480 - MARiALVA PRMARiA APARECiDA DOS SANTOS

- Unidade de Saúde Soileitante

106-PSFJARDiM PLANALTO
r CNES

3384837

|- Proíissionaisolicitante 
THAiS PORDEUS LEITE COSTA MENDES

CNS
703,0028.5364.4870

P Especiaiidade
374 - FiSiOTERAPiA

Hipótese / Diagnóstico (CiD)

— Motivo do encaminhamento / Observações
SOLICITO AVALIAÇÃO E CONDUTA

V  »r,

Marialva. PR 23iOS/2022

TiLAiS PORDECJM.E1TE COSTA MENDES ~
MEDICO DA ESTRATÉGIA DE SAUDE DA FAMiLiA - CRM: 34685 - PR

CONTRA-REFERÊNCIA
Unidâda esp«cÍ9lKlado

_ Agenda. Oaid e Kora

/  /

Pdrecer / CorNíula da e$peciâlJâade
OiagnòsUco <CID)

Observação

j

Data da Consulta
Assinalura e canmtM dd especiaiisia



●  »

1) Dr. Atende (Und. Central)

Avenida Herval, 844, Zona 01, CEP 87013-110, Maringa - PR
CNPJ: 25.281.027/0001-20 - (44) 99909-4001, (44) 3255-4000

02 ago. 2022 - 10;37

Paciente FUMIE TAKEMURA
CPF 796.278.629-91

Profissional DRVITORHUGO
DUARTE

Registro CRM-PR 34438 (25085)
Endereço ESTRADA SARANDI, KM 9, ZORA RURAL, CEP 86990-000, Marialva - PR

Solicitação de exame

SOLICITO

10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA

● GONARTROSE

ioi- '-iOÍO-1363- -►3olos' iqx>
a

DR VITOR O DUARTE
CRM-PR 34438

\

Pág. 1 de 1



SECRETARIA DA SAÚDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos. 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Unidade (Carimbo)Nome do Usuário:

Para Serviço de :

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opinião, antecedentes de importância, tratamento já

efetuac^e últimos exames complementares realizados.

(NIk

^■V\Q: A-v YXT

^■AnionioCnii,,, c-_ ...

CRM^»R2a
  iOTt)  >v> eoBi

Assinatura e Carimbo doiProfissionalData



A

SECRETARIA DA SAÚDF
1

FONE; (44) 3801-6800
 Rua Presidente Nereu Ramos. 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTn
'  0 .

 ococ^wcs Ài Á riu>.
Unidade (Carimbo)Nome do Usuário;

O

Para Serviço de : ■gá pl A

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
^sp®c'ficar os dados sobre os quais deseja opinião, antecedentes de importância, tratamento já

etetuado e últimos exames complementares realizados.

 Co^ í^efiLDA ^—ragfr o/^o\ Â\JC 1
■-'Wr.  Á /njg-.

f t bV (D'^ C fU í^t£\ IVvoJo/ZSi
,^A r.45^

(o w«-—> *

Ar-P*- o
-tr9r íjL

rr.
Data 13.. / c>^ / 3-J. Assinatura 'db Profissional



SECRETARIA DA SAÚnF
FONE: (44) 3801-6800

    Rua Presidente Nereu Ramos lftii

G1JíA_DE_ENCAM1NHAMFNTo
UnidadeNome do Usuário: (Carimbo)

Para Serviço de;

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
opinião, antecedentes de

exames complementares realizados.

OBS.; Especificar
efetuado e últimos importância, tratamento já

5S5r—

roo,^o
íC.:=^

ninotr\M

^OfM/ií, Jií

Cfl’.}-Pl^2S.7/j|l

i A'fffflfn'ra 

tof>3í9
TE0V1SO6I

Assinatura e Cárimbo do Profissional

V//JJ

Data



PREFEiTURÀ ̂ ©'Município de maringá

S.S.B.E.S. ■ DIVISÃO DE SAÚDE

SUS-PR
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

15* REGIONAL DE SAÚDE MARINGÁ

GUIA DE ENCAWIINHAIVIENTO

NOME DO USUÁRIO:

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO

REGIONAL DE MARINGÁ
PARA SERVIÇO DE: (í.

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

06s..ESPEC»,««^OSMDO|SOB«EOgQJ«^^^

IhihAjíi

iZU.

riop^/Cioirafc de J
yRM/PB^C’T7(y

aO

r_, ^Data

a^3 e Carimbo do Profissional
Assii



SECRETARIA DA SAÚDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMFNTO
Unidade (Carimbo)Nome do Usuário

Para Serviço de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
dados sobre os quais deseja opinião, antecedentes de importância, tratamento já

etetuado e últimos exames complementares realizados.

3  Co O) y
A

<7^^ \ rV j<r\-u \u\ ' r..  O' -V O.-).' '●'3!t>-

Data
Assinatura e Carimbo do Profissional



SECRETARIA DA SAÚDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
nidade (Carimbo)Nome do Usuário:

OPara Serviço de :

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO
OBS.; Especificar os dados sobre

quais deseja opinião, antecedentes de importância, tratamento iá
efetuado ̂ timos exames complementares realizados ucuamenio ja

(

C^V

> srÇcA l^/^C'.

A

■^'vvCxo rv .^. 'A \>4’ -x^\
ci»'-’'

Data CH> / C>% / .<>2^
Assinatura e Carimbo do Profissional



secretaria da SAi mp
FONE; (44) 3801-6800

^1 11 A r--     L ■ Presidente Nerfiu Ramos. 1811

^yf^^EENÇÃMÍNHÃMÊI^rfÕ~
Yvn:CVa ()j Unidade

(Carimb
Nome do Usuário;

o)

lAPara Serviço de:

OBS.: Especificares dados^sSI' ENCAMINHAMENTO
efetuado e últimos
^ ̂ _ exames

os
importância, tratamento já

I

^ IV) SS31V

ISAAu
C^'^f\\\g ■

IQ5- (TT)-! -
-í> uAliiii ^ inU i ; Ingc;

li/°V ,YYy
TiTT:

Ortejp íd;6i(Jraumet
 ortM pr?

Assinatura e Carimbo doProfissional

TE®T 16061
Data



●r

1 SUS-PR
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE MARINGÁ

S.S.B.E.S. ■ DIVISÃO DE SAÚDE
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
15* REGIONAL DE SAÚDE MARINGÁ

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO
REGIONAL DE MARINGÁ

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Obs.: ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIÃO, ANTECEDENTES DE IMPORTÂNCIA,
TRATAMENTO JÁ EFETUADO E ÚLTIMOS EXAME^OMPLEMENTARES REALIZADOS

7V

■  ic/oe/m
I,■3 r

>^0, -VData
ssinaturé é Carimbo do Profissional



sus - PRPREFEITURA DO MUNICÍPIO DE MARINGÁ
S.S.B.E.S. - DIVISÃO DE SAÚDE SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

1S* REGIONAL DE SAÚDE MARINGÁ

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

fNOME DO USUÁRIO:
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO

REGIONAL DE MARINGÁ
/I

PARA SERVIÇO DE;/ C "t

I

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Obs.: ESPECIFICAR os DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA
TRATAMENTO JÁ EFETUADO E ÚLTIMOS EXAME.

OPINIÃO, ANTECEDENTES DE IMPORTÂNCIA
'-''OMPLEMENTARES REALIZADOS7 /

Lt-C^Á
/ f i

/

TI

T
A  .

[b, Of )l C.R/W
J /Data

ssinaturé e Carimbo do Profissional



SECRETARIA DA SAÚDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos. 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Unidade (Carimbo)Nome do Usuário:

fSAPara Serviço de;
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SECRETARIA DA SAÚDE
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SECRETARIA DA SAÚDEI
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FISiOTÉRAPIA
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ESPAÇO FISlOE FORMA
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i SECRETARIA DA SAUDE
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REQUISIÇÃO DE EXAMES
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SECRETARIA DA SAÚDE
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FISIOTERAPIA
Exame:SECRETARIA M’JMir«PAL DE SAUDE
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ESPAÇO FISIO E FORMA
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REQUISIÇÃO DE EXAMESNome do Usuário.
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SECRETARIA DA SAÚDE
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REQUISIÇÃO DE EXAMES
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Exame: espaço fisioe forma
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SECRETARIA MÜNICIPAL DE SAUDE
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SECRETARIA DA SAÚDEI
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REQUISIÇÃO DE EXAMES
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Exame:
SECIUiTARIA M^NlfipAL DE SAUDE

SETOR OrAU- ?A?.1"NT0 espaço FISIO E forma
C\PJ;27,4CO.3SC/00P' c
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SECRETARIA DA SAÚDE
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FISIOTERAPIA
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FISIO E FORMA
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