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

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

\" do Empenho: 8089 7 2022 Ordindrio Data: 03/10/2022 Pigina 1/1
Credor: 104678 CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME

. Enderegn: . - CEP - -
CNPS 279 390:0001-59 Insc. Fst.

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

Orgio: 07. SECRETARIA MUN. DE SAUDE Tipo de Licitagio:
Unidade: 07.002. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Proc. [nexigibilidade
Prog. Trabatha: 10.301.6008.2,050. PROGRAMA DE ATENGAO BASICA N° LICHagAOwert 2112022
Elemento Desp.: 3.3.9.0.39.00.00. OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
Reduzido: 513 N° NADuvsersnnont 8062
F. de Recurso: 31494 154-0 Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Pablicos de Salde - 41494 N° Convénio:/
Desdobramento: 52 00 SERVICOS DE REABILITACAQ PROFISSIONAL )
Dotagilo Inicial Saldo Anterior Valor Saldo Atual
0,00 5.220,17 2.730,50 2.489,67
HISTORICO: Prestagio de servigo de Fisiolerapia, por meio de Credenciamento com o objetivo de preservar, manter (forma preventiva),

desenvolver ou restourar (reabilitagio) a integridade de érgdios, sistema ou funcdo do pacicnte.
J Fome: 31494
C C:624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICAGAQ VLR. UNITARIO VLR, TOTAL
1 430,00 SER SLERVICOS DE FISIOTERAPIA. 6,35 2.730,50

Local de Entregn Total Retengdes: 0,00 | Total Lig. Empenho: 2.730,50

Lmpenhado por: Autorizo a Despesa Acima Discriminada
Marialva, de de

| tduardo Nascimento

PAGAMENTO ORDEM DE PAGAMENTO

Pague-se a0 favarecido o valor acima especificado, proveniente, desta VICTOR. CELSO MARTINI

notit de empenho. Prefeito Municipal

Marialva, de de

BRUNO COSTA DE OLIVEIRA
DIORGINY GONCALVES DE FARIA "
Comtador CRC/PR N* 078 120/0-6 Sec. Mun. Finangas CRC-PR 067844/0-8

RECIBO
Reccbi(emos) da tesouraria da PREFEITURA DE MARIALVA, a
Banco importancia especificada acima em moeda corrente do pais.
Marialva, de de
N* da Coma
N*" do Cheque

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




Firefox about:blank

REFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA scal de Servigos )
Eletrénica ;
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS Nimero:
7 86
AEFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO - Marialva - PR Emissio:
10/10/2022
Autenticidade:
685010335
SNEAIH'EHHGIMDE https:/imarialva.oxy.efotach.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal aaaE
IJAOOS DO PRE.STADOR DO SERVICO
insc. Municipal: 00009316 CNPJICPF: 27 400 306/0001-50 Regime Fiscal:  Simples Nacional A
JNQWM Social: CLINICA INTEGRADA ESPAGO FISIO E FORMA LTDA
|Nome Fantasia: ESPAGO FISIO E FORMA
fEndtngo Insc. Estadual:
iAVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO
ESPACO {Municiplo/UF:  Marialva-PR CEP:  86.990-000
Fisio € Forma _ |FonelFax: (44) 3037-1676 E-Mail: contato@fhdconlabilidade.com.br ¥
nsc. © 8o5p CNPJCPF: 76.252.680/0001-45 Tnsc. Estadual: %y
Nome/Razio Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA
Enderego:  RUA SANTA EFIGENIA, 680 - CENTRO
Municipio/UF: Marialva-PR CEP:  86.990-000
FonelFax: (44) 3232-8383 E-Mail: dacasus_marialva@hotmail.com )
(~Them da LIsta de Servigos da LT nv T15/0%: CRAE: )
408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 8650004
Competéncia: Local da Prestagio do Servigo: Situagdo da NFS-e: Natureza da Operagio:
10/2022 Marialva-PR EMITIDA TRIBUTAC.&O NO MUNICIPIO
 DISCRIMINAGAO DO SERVICO
(FISIOTERAPIA )

Tributivel Descrigdo do ltem Quantidade Valor Unitério | Valor Desconto Valor Total |
SIM FISIOTERAPIA 430,00 6,35000] 0,00 2.730,50

AQUISICAO de acordo com: Ao o il

L_J CONVITE 2,01000 54,88000 Sim

— TOMADADE PRECO 0,17000 4,55000 Nao
[COFINS — CONCORRERCTA 0,77000 21,00000 Nao
INSS & A 0,00000 0,00000 Nao
IR %D%WEE;&IUD ADE 0,24000 6,55000 Nao
UhL No A-A) DF o/ - DE\KC 575000 Nao
CPP I 1oV : i 2,60000 71,10000 Nao
Impostos Federais Pl i} = 0,00000 0,00000 N&o
Eum;s Retencgdes 0,00000 Nédo )
i AGAC DO DOCUMENTO FISCAL
(Bass de Ciicuio 30 1S5QN: Valor Total Descontos: Valor Total das Dedugaes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e: )
2.730 50 0,00 2.675,62 2.730,50
m‘ FSEN (] [—— """" a;' CUNICA INTEGRADA TS AE O FISIO £ FORMA LTDA, 05 Servigos constanies nesta documento fscal icionica, )

DATA: \ Assinatura )

T Eil[i'ﬁMiTa Ferreive

Enfarmeira - COREN 10351
ferante de Auditarin e Byntiar

1of1l

1N 1079709 NDO-10



PREFEITURA DE MARIALVA - PR

76.282.680/0001-45

Exercicio: 2022

EMPENHO
N° do Empenho:  8089/2022 Tipo: Ordinario Emissdo: 03/10/2022 Pagina: 1/1
Credor: 104678 - CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME CPF/CNPJ:  27.490.396/0001-59
Enderego: : Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Orgao: 07 - SECRETARIA MUN. DE SAUDE Processo: 35712021
Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Tipo de Licitagdo: Proc. Inexigibilidade
Prog. Trabalho: 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagao: 21/2022
F.de Recurso: 41494 - 154-0 Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Publicos de  Contrato: 2022397/2022

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

Histérico: Prestacdo de servigo de Fisioterapia, por meio de Credenciamento com o objetivo de preservar, manter (forma
preventiva), desenvolver ou restaurar (reabilitagdo) a integridade de orgaos, sistema ou fungéo do paciente.

Fonte: 31494

C/C: 624.016-4

ITEM QTD UN ESPECIFICACAQ VLR. UNITARIO VLR. TOTAL

1 430.00 SERV. SERVICOS DE FISIOTERAPIA., 6,3500 2.730,50
Total Empenhado: 2.730,50




ESPACO

Fisio € Forma

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES AGOSTO 2022

ROSIMARY NOGUEIRO 20 SESSOES

SARAH EMILLY SOUZA OLIVEIRA 20 SESSOES
APARECIDA INOCENCIO TERRA 10 SESSOES
ELISANGELA MENELI 20 SESSOES

CELIA VINHA CRUS 20 SESSOES

WAGNER YOSHIO HIRATA 20 SESSOES
MARIANE CLARA HONORIO COSTA 10 SESSOES
FLAVIO TAKEMURA 10 SESSOES

VERA LUCIA NEVES VICENTE 20 SESSO+5

LUCIO TEIXEIRA DE ANDRADE 10 SESSOES

JOANA CELIA DE OLIVEIRA 10 SESSOES
LAURINDA DE ASSIS LEME 20 SESsCes
ROSA FERNANDES BELESK 20 SESSOES
EUER GONGALVES PEIXOTS Z0 SES30ES
MARIA PATRICIA FERREIRA 20 SESSOES
AYAN SILVA OLIVEIRA 20 SESSOES

MARIA MONTAGUINI SOARES 20 SESSOES

SUELY LOPES 20 ses.sf)sz%I

rante de Auditoria e &
SRS R et

SAMUEL AP. HIGINO MACHADO 10 SESSOES
LOURIVAL LAGARES DE ALMEIDA 10 SESSOES
MARIA JOSE DE OLIVEIRA 20 SESSOES
ROSANGELA LOPES DOS SANTOS 20 SESSOES
EDNA LEAL DE SOUZA SANTOS 16 5655085
FUMIE TAKEMURA 10 SESSOES

ROSANGELA MARIA ZAN 20 SESSOES

(/'532 ot WA

0

Flsloterapeuta
CREFITO-8 259349.%

COREMN 10351

yaliaGéo

Enfermeira -




Z BANCODOBRASIL

.- & FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Comprovante do Pagamento - Pag202 24/11/2022

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

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: 14/11/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: 331-10000000
VALOR TOTAL.: 2.675,62

***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: D.711.CCA.BD6.AD1.39F

46

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



|
PREFEITURA DO 1MUNICIPIO DE MARINGA
Secratand Municipal de Saude
Cental de Regulacdo de Cansullas e Exames Especializados
Avemda Frudente de Morais, 885 - Zona 7 - Mannga-PR
t-mail saude_especalidadesd'mannga. pr.gov.br
CONTRA-REFERENCIA DE CONSULTA/EXANES ESPECIALIZADOS
Nome d rienio Solicitante; Santa Casa de Marinaa

[CNES: 705009358241256

.: MName do Paci Lueig Teixera de Andrade

Data de Nascimaento; 17051471

| Nome Social de Lucio Teixeira de Andrads Telefone: (44) 998638951

Nome da Mae/ResponsavelQlivio de Andraue Telefone: (44)999070706

HIPGTESE DIAGNOSTICA E  M&841 M84.1 Ausencia de consolidacao da frat PRICORIDADE: ( YALTA

( )MEDIA () BAIXA

CADOS i_;i-_-i""_lil"_jfl_\ a . o - " -
FISIOTERAPIA MOTORA POS OPERATORIA
VIOBILIZACAQ DE JOELHO E TORNOZELQ / PRATICA DE MARCHA

a Qutras Especialidad

Exame Quantidade
Fisicterapia Motora

s
e ——c—— : Nz

'

S

7

. Denilsgy Daleffe
D CRM-PR 25.985
Reconstrugéo Ossea

AS CONSULTAS, £XAMES L PROCEDIMEN T(S DEVERAD SER AGENDADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA DO USUARIO.




Prefeitura de Marialva- PR Data: 17/08/2022

o Municipio de Marialva Hora: 09:51:27
P S F VILA BRASIL Bt iR SR 8 i 4
Guia de Referéncia e Contra Referéncia -
Referéncia
Nome do cidaddo CNS
1rOO200 - MARIA JOSE DE OLIVEIRA 709605660380479 B l
v AT A B 41000 GPOANIEIT S50 I G P i) ‘

-~ Classificagdo da risco

Urghncia
_I l_ Nao

Prontudrio da unidade

- Sexo~ —— Ildade — Data de Nascimento: Telefone
F 66 Anos, 8 Meses e 9 Dias 08/12/1955 _I l;#4)9985-1 8615 ‘_ - LR Beivias
prya
—— Nome damée Municipio de nascimento
JOANA MARIA DE OLIVEIRA 411480 - MARIALVA PR
~ Unidade de Saude Solicitante CNES
108 - P S F VILA BRASIL [ 3384829

cusr-,.». LT LY AT

— Profissional solicitante
LUDIMILA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO

PR R P2

— Especialidade

— Hipdtese / Diagnéstico (CID)

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA

Z000 - EXAME MEDICO GERAL

— Motivo do encaminhamento / Observagées L e vt
PACIENTE COM DOR EM JOELHO DIREITO. POR ARTOSE. SOLICITO FIIOTERAPIA MOTORA E ANALGESH

OBRIGADA. i A ey "R RO EIINIE

A\!ﬁg? o .
ALl

] R
;*\\\; he Cx\m\: ~ 441 - }}r\ \(mi\ﬁ\ﬁ\“i?‘i 1]

LT 1N

cRW-PR Mariahva, PR 17/08/2022
)

e e

7

LUDIMILA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO

MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILM' - CRM: 34291 - PR

——  Unidade de espscialidade

CONTRA - REFERENCIA

— Agenda:DataeHora o'’

+f- - mwr-—T— [T DL RRI L I Y ]

~ Diagnéstico {CID) ——

—— Parecer / Conduta da especialidade

— CObservagio
I /
Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista

v mwr?n '\nzpv?ulﬁ?!m

IRELD e



Prefeitura de Marialva- PR Data: 23/08/2022
Municipio de Marialva Hora: 09:51:56

P S F JARDIM PLANALTO

Guia de Referéncia e Contra Referéncia

Referéncia

Nome do cidadio CNS
l;9932 - ROSANGELA LOPES DOS SANTQS 700105964700113

Classificagdo de risco Urgéncla -
: Prontuério da unidade

Sexo Idade — Data de Nascimento: Telefone
( F —‘ 42 Anos, 11 Meses e 5 Dias 18/09/1979 —I ’;14}9981-67521 ‘— 6

Nome da mée Municipio de nascimento
| MARIA APARECIDA DOS SANTOS I—ZI 1480 - MARIALVA PR

Unidade de Salide Solicitante CNES
106 - P S F JARDIM PLANALTO I-

Profissional solicitante ' CNS
THAIS PORDEUS LEITE COSTA MENDES 703.0028.5364.4870

~ Especialidade !— Hipétese / Diagnéstico (CID)

3384837

374 - FISIOTERAPIA

Motivo do encaminhamento / Observagoes
’_SOLICITO AVALIACAD E CONDUTA

( fa
'\ﬂ — Q & \\ "I'J]l-- [ €
Yuin M‘.f‘-\ha,‘q?\ OOy Diaem - 3 M x
\ =

Marialva, PR 23/08/2022

RS
THAIS PORDESEAEITE COSTA MENDES — e = -
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 34685 - PR

CONTRA - REFERENCIA

Unidade de especialidade Agenda: Data e Hora
\ . [_ e

,—-.. Parecer / Conduta da especialidade '7 Diagnastice (CID) o

r Observagao

! !

Data da Consuita Assinatura e carimbo do especialista



L} ) Y

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

Profissional DR VITOR HUGO

Paciente  FUMIE TAKEMURA
CPF 796.278.629-91 DUARTE

Registro CRM-PR 34438 (25085)

Endereco  ESTRADA SARANDI, KM 9, ZORA RURAL, CEP 86990-000, Marialva - PR

SOLICITO

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA

* GONARTROSE

et J, e A A |
JtT- AL / - —

Solicitagao de exame

(J. ‘I’.' 7,

DR VITOR HYGO DUARTE
CRM-PR 34438

Pag. 1de 1




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do Usuario: M_f‘"’.ﬁ \, | f\(}/v') 1) Unidade (Carimbo)

e
Para Servico de : J [

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

~,

. - \ \ A
e R TN al )\&JJLF,/(N?{‘U\

T L s

Dr. Antonip

R Orlog utia
M VA AT Gt s
Data Jesice/ Nellfe Assinatura e Carimbd dcﬂProﬁssiona!




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

_GUIA DE ENCAMINHAMENTO

. Do Unidade Carimbo
Nome do Usuario: nzm_; ol 0&;?)1&‘[,:}{?/) A A Dot & Ao ( )

Para Servigo de : gﬂ;oh RAPIA

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

ﬂ

Vv Cone ’ﬂ",\o&o olx L{{amgo A, AR 2 Anc il o Awudmé“é MIE,

Sal eLo Fisiodespip moloRa (O 2 0win

LA MomD GA53 omAA

NERA |55

— .j - F) - { I :I \ //
o S0 ~Oth B5 JorRule an M. gaalnd o, g Ti

cr l.' :
Data |k fin 8 oifuid Assinaturae-€arimbo do Profissional




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Unidade Carimbo
Nome do Usuario: )\J\J\)‘B\‘M)( \/\)\Q )\ ( )
Para Servigo de : F K\ T

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

OBS.: Especificar os dados sobre 0s quais deseja opinido, antecedentes de importancia, tratamento ja
efetuado e Ultimos exames complementares realizados.

R e N Mm&, (RIS

\ .
\\{\\ oI t’
Cln. A~NER
YOR GAQ 3555 30%3 a)oc/6.3
' = Sl 3 ﬁ/\&})pe-'\/ | e
| e \iﬁ‘\ ‘, _\:«1 AR - || l j’T = )‘I \“\ I_'_ﬁy i / \() a F‘. |"?X'ﬁ“' ngﬁrﬁgﬂ;A:m,ﬂrﬂi irg

. )| g ‘;ﬁm 2
LData}LS IC)X f\qb\\(? ) i 7{’ TEOK 15061

Assinatura e Ca‘ﬁmﬂo do Profissional




SUS - PR
SISTEMA UNICO DE SAUDE
15* REGIONAL DE SAUDE MARINGA

PREFEITURA JO"MUNICIPIO DE MARINGA
S.S.B.E.S. - DIVISAO DE SAUDE

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

NOME DO USUARIO:

HOSPITAL UNIVERSITARIO
REGIONAL DE MARINGA

PARA SERVICO DE: [ ﬁ/ﬁm
, S

.

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO )

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

Qf{/%r e %a%/ A0 f%//é) Y A f//
ﬁﬁ/@& JF%“( //é(/Z?(/Z/%

S //&Mﬁaévﬁm%ﬁ XD 21 Ve Z ///“f

/U m/p‘{///?’)
o aég Gue g A« azm/,/;/wéw-s oGl S,

oo & 18 22, \G/;“’vq }/@?7/3;

Assiha /5 /r{a‘ e Carimbo do Profissional J
, 8




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do Usuérig:_ ul \Q W\ C’J‘ m R-C N ADYO - Unidade (Carimbo)
Para Servico de : ’FST—J Q_(iﬁ\—r"' \(S SE(.& ém L

MOTIVO DE'ENCAMINHAMENTO

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

= ESTURM (0 &) 9 b1 Uy

7

t

3 r' - ) 4 =~ b 2y o~ i P e P o | A T4
{0 0 m\ \T““'\'“W\'\‘\ 8 ADavie - M adhede Y 298 - 0062-3B 0D - ;Toh*fﬂf)ﬁ’fﬂﬁ
L

Q"'.'.}
— nf\é F .

Data Z’ZI @ / ZZ

Assinatura e Carimbo do Profissional




SECRETARIA DA SAUDE
FONE: (44) 3801-6800

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

nidade Carimbo
Nome do Usuario: Q)_ACLY\ L.\K\}'OA_ p Q&R\J\SULE‘\QEJ\ . ( )

Para Servigo de : F\\)\Q&LQ%—&Q}@&_Q\ .

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

efetu ultimos exames complementares realizados
ad}ﬁr Oy l%q ST C\Q&S@_A‘cﬁk@

O m\% O n’Yh& <, ;)x\sﬂbkzx&x \/&QQ& S ¢

OO § 9 Q\%@@ <, N e Y nk‘(\q K)t'lb-« \CAOQQ&Q\A

c e | P

TR OB A\G ZMG \ }

151028 O \ \ -m‘?' v?é?? /

e 4 e de\GQM@‘//‘- /

Data Qf) / O"E / 9& : Assinatura e Carimbo do Profissional

ivedo. Quoumo,




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

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome do Ususrio: (\W\’Jw i (\/\ j\MJ()\r\)J\ Unidade (Carimbo)

Para Servico de - F \ T

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO

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

o INovoas !Q'\ W\, A~ g/ﬁ&)\ [@)
WW{M

A

(% \ o
B0y Yy IN1LL |9es

—

Assinatura e Cafrimbo do Profissional
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.

Mo P M’
NOME DO USUARIO;

PARA SERVICO DE:

/\W/h'T/LOL “/)lr—ltf L) .zrtc}t’{; (J—kCa-’ )

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

SUS - PR
SISTEMA UNICO DE SAUDE
15* REGIONAL DE SAUDE MARINGA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

.% A (E2 Ftl ///fﬂ

HOSPITAL UNIVERSITARIO
REGIONAL DE MARINGA

~

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Obs.: ESPECIFICAR 0OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAO, ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA,

TRATAMENTO JA EFETUADO E ULTIMOS EXAMTOMPLEMENTARES REALIZADOS
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Carimbo do Profissional




S

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

15*

4 J '(
i

_I

NOME DO USUARIO;

Npoco V iCece
mffﬂ

Fi

PARA SERVICO DE: /

:‘

0’

L.

SUS - PR

SISTEMA UNICO DE SAUDE

REGIONAL DE SAUDE MARINGA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e

HOSPITAL UNIVERSITARIO
REGIONAL DE MARINGA

(

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO
Obs.: ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE 0S

QUAIS DESEJA OPINIAO, ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA,

TRATAMENTO JA EFETUADO E ULTIMOS EXAME;?/COMPLEMENTARES REALIZADOS

L
['6—of /f’ frx/z/ el
Sm— ‘
ey L] .,5,1, /’x ,,(/ &
JgXL ! ’/ @Y ”\ :-'7‘\ ’k'{ 7)0/
r
0 & CRM 1250, S20laNg P
o _[0,000) \ e __f)—

C——TAssinatur e Carimbo do Profissional
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SECRETARIA DA SAUDE
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ESPACO FISIO E FORMA
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