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ESTADO DO TOCANTINS PAG: 001
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS Hs.n“ﬂ(l

CNPJ: 11.246.570/0001-82 TELEFONE: 6334421232 /&

ENDEREGO: RUA 15 DE NOVEMBRO - CENTRO : m,

ORDEM DE COMPRAS - N. 6664
SITUAGAO: Aprovada

cop. FORNECEDOR: 26030 3 CODIG. LICITACAO: 124

NOME FANTASIA: N°LICITAGAO: 1.0/ 2021

EMPRESA: A J MADEIRA NETO MODALIDADE: 5. TOMADA DE PRECOS PARA
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34 N° DOCUMENTO:

ENDERECO: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 529 SALA 01 N° PROCESSO: 69/2021

BAIRRO: CENTRO N° CONTRATO:

CIDADE: ANANAS

DATA: 03/11/2021

TELEFONE: 6392430716

Queira fornecer a este 6érgéo o(s) item(ns) abaixo descdmlnado(s) :

DESCONTO GERAL:
TOTAL GERAL:

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PRECO N° 01/2021, CONTRATO Ne 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO Ne
69/2021.

IMPORTA A PRESENTE ORDEM DE COMPRAS EM R$7.500,00 (SETE MIL E QUINHENTOS REAIS)

DEPARTAMENTO: SAUDE BUCAL

ey

TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA
046.549.141-37

SAUDE BUCAL
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ESTADO DO TOCANTINS g !
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS Fls. ni_,g‘z{g__u
- EMPENHO - Assinalura 3
Exercicio: 2021 Processo: 00069/2021 Ordem de Compra: Ficha: 00220 Numero Empenho: 00007/202
Unidade Orgamentéaria: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Cédigo: 18.1
Intitulagdo da Despesa: Manutengdo da Satde Bucal Cédigo: 2.05
Classificagdo da Despesa Saldo Anterior Importancia Saldo Atua
10.301.1324.2.053.3.3.90.30.10 R$7.500,00 R$7.500,00 R$0,0C
MATERIAL ODONTOLOGICO
Processo Licitatério: 12021 Modalidade: 5- TOMADA DE PREGCOS PARA COMPRAS E
Credor: A JMADEIRA NETO ORDINARIO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34
Cidade: ~ ANANAS - TO RG - 14544

Valor: SETE MIL E QUINHENTOS REAIS XXXXXXXXXXXXXXXXXXXHXXXHXKXHXKXXKXKHXXIHKKXHKXIKIIXKIOHXKIIIIKOKKIIKOKNKX
KHXXXXXXKIXXKXKKXXHKXXHKXKXXXXIXXIXKXXKXXHKXKHXXKHXXXXXXXXXKXXX

ITEM ESPECIFICAGAO VALOR TOTAL
~00001 AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PRECO N° 01/2021, R$7.500,00
CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 69/2021.

Fonte de Recurso: 0401.00.000 - Transf. Recursos SUS-Bloco Custeio DATA DA EMISSAO: 03/11/2021
TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA" |10 BORGES DE SOUSA
GESTOR CONTADOR RESPONSAVEL

046.549.141-37 007.116.891-56



S ————

: | NﬁMERO. 00015

‘_‘
- x i i
Prefeitura de Ananas ‘W%..PANPT{% s St ORI
. % ; Fls.0 | StRE:  ELETRONICA
Secretaria Municipal de Finangas ar e
i T—loam  oatiz0z1
AVENIDA DUQUE DE CAXIAS, N 300. FONE: (63) 3442-123 A mmmmnesmssrn ! AGINA: 1:.de 1
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIGOS - NFS-e | Evshe:  21:33:04
PRESTADOR DE SERVICOS
NOME FANTASIA: A J MADEIRA NETO - ME INSC. MUN.: 6084 |
CPF/CNPJ: 22.654.041/0001-34 FONE: 6392228570 :
RAZAO SOCIAL: A J MADEIRA NETO CEP: 77.890-000
ENDEREGO: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA, N 529 - SALA 01
BAIRRO: CENTRO MUNICIPIO: ANANAS - TO
CLASSIFICAGAO: MICROEMPRESA REGIME TRIB.: SIMPLES NACIONAL
TOMADOR DE SERVIGOS
NOME/RAZAO SOCIAL: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ANANAS CEL
CPF/CNPJ: 11.246.570/0001-82 INSC. MUN.:
ENDERECO: RUA QUINTINO BOCAIUVA ” INSC. EST.:
BAIRRO: CENTRO CEP: 77.890-000
MUNICIPIO: ANANAS - TO
DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS
/\‘e Item  Discriminagao Valor Unitario Desconto Dedugdo  Aliq. ISS Valor Total
50,00 4.12 REFERENTE AOS SERVICOS R$ 150,00 R$ 0,00 R$ 0,00 3,00% R$ 225,00 R$ 7.500,00
PRESTADOS DE PROTESES
DENTARIA.

FORAM CONFECCIONADAS 50
PROTESES, TAIS COMO: 25
PROTESES TOTAL MANDIBULAR E 25
PROTESES TOTAL MAXILAR.

VALOR UNITARIO: 150.00 R$

: R$7.500,00
VALOR LIQUIDO , : R$7.500,00
RETENGOES FEDERAIS CALCULO DO IMPOSTO S COD. DE VERIFICAGAO

: i A8DE-70B8
PIS RS 0,00 + VALOR DO SERVICO R$ 7.500,00 | =BASEDE CALCULO R$ 7.500,00
COFINS RS 0,00 | -DESCONTO CONDICIONADO  R$ 0,00 | -1SSDEVIDO RS 225,00
CSLL RS 0,00 | -DESCONTO INCONDICIONADO R$ 0,00
INSS R$ 0,00 - DEDUGAO R$ 0,00
IR RS 0,00 | -RETENGOES FEDERAIS R$ 0,00
- OUTRAS RETENGCOES RS 0,00 |

- ! s : {
|' AL DA PRESTAGAO DO SERVIGO: ANANAS - TO ;
IMPOSTO DEVIDO EM: ANANAS - TO {

DESCRIGAO DOS ITENS DE SERVICO
4.12 - Odontologia.

DESCRIGAO DOS CNAES

3250706 - Servigos de protese dentaria
INFORMAGOES ADICIONAIS

BANCO DO BRASIL

ANTONIO JOSE MADEIRA NETO
Agéncia: 3973-X Conta Corrente N° 19.694-0

INFORMAGOES IMPORTANTES

« A autenticidade desta nota fiscal eletronica pode ser verificada em:https://www.ananas.to.gov.br/




ESTADO DO TOCANTINS iy ’ PAG: 001
v' ; nﬁ
‘,/' FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS )
' 4@ |
LIQUIDAGAO (s
REG.: 22141
FICHA: 00220 REG. EMP.: 14544 NUM.EMP.: 00007 DE 03/11/2021 LIQ.: 00001 DE: 03/11/2021

Processo: 692021
Devera ser pago a: A J MADEIRA NETO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34

Valor SETE MIL E QUINHENTOS REAIS X X X X X X X X X X X X XX XXX XXX XXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXX

PROVENIENTE DE:

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PREGO N° 01/2021, CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIV(
N° 69/2021.

CLASSIFICAGAO DE DESPESA MOVIMENTO DE CREDITO
Elassiﬂca(;éo programatica 10.301.1324 Valor do crédito: 7.500,0C
Projeto/Atividade: 2.053 Saldo Anterior: 7.500,00
Elemento da Despesa: 3.3.90.30 Valor desta Lig.: 7.500,0C
Fonte de Recursos: 0401.00.000 Saldo Atual: 0,00

VENCIMENTO PREVISTO PARA: 31/12/2021

ANANAS, 03 de novembro de 2021

i

TULYSMAR PEREIRA DE SOU MARIO BJZ(RGES DE SOUSA
046.549.141-37 007.116.891-56

GESTOR CONTADOR RESPONSAVEL




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE _

PODER EXECUTIVO MUNICIPAL \
PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS (+ s AU D E
. _FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE )

&7 CNPJ: 11.246.570/0001-82 S ek

www.ananas.to.gov.br |
et B2

—_._.—.—‘
Assinaira &

NOTA FISCAL N° 00015
l UNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CONTRATO N°09/2021

TOMADA DE PRECO N°01/2021

PROCESSO ADMINISTRATIVO N°69/2021
! VIGENCIA 01/03/2021 A 31/12/2021

ATESTO O RECEBIMENTO DAS MERCADORIAS DE ACORDO COM O 1° TERMO
ADITIVO DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°09/2019, DO PREGAO PRESENCIAL
N° 08/2019 COM DOTACAO ORCAMENTARIA: 10.301.1324.2.053 DA SAUDE BUCAL,
DA NOTA FISCAL N°00015 COM VALOR TOTAL DE R$7.500,00 DO CONTRATO
FEITO PELO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ANANAS — TO COM A EMPRESA A
J MADEIRA NETO COM CNPJ: 22.654.041/0001-34, REFERENTE A CONTRATAGAO
DE PESSOA JURIDICA COM REGISTRO DE CRO, PARA PRESTAR OS SERVICOS
PROTETICOS PARA CONFECCAO DE PROTESES DENTARIA CONFORME
PRECONIZADO PELO MINISTERIO DA SAUDE, COM BASE NA PORTARIA N°1.825
DE 24/2014, PROCEDIMENTOS DE ALTA E MEDIA COMPLEXIDADE, DE FORMA A
COMPLEMENTAR O SERVICO PUBLICO DESTINADO AS NECESSIDADE DO FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE ANANAS - TO.

DESDE JA AGRADECO.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ANANAS - TO, AOS 03 DE NOVEMBRO DE
2021.

CONTRATO FMS

Rua Quintino Bocaitva, S/N - Centro, CEP: 77.890-000, Telefone: (63) 3442-1232



ESTADO DO TOCANTINS
f PODER EXECUTIVO MUNICIPAL = e
.. | PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS (+ s AU D E
A g9/ /) ', FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ) n;
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Assinalyra

AUTORIZAGAO PAGAMENTO NOTA FISCAL

Ananas - TO, 08/11/2021

lima. Senhora
Claudia Izabel de F. dos Santos
Sec. de Finangas

Ref.: Autorizacio de pagamentos de notas fiscais.

Serve o presente como autorizagao para que o pagamento seja feito conforme
dados abaixo, segue em anexo nota fiscal:

NOME FORNECEDOR: A J MADEIRA NETO ME
N° NOTA: 00015 VALOR: R$ 7.500,00
CNPJ: 22.654.041/0001-34

OBS 1: PAGAMENTO REFERENTE A EMPRESA ESPECIALIZADA PARA
FORNECIMENTO DE PROTESES DENTARIAS.

OBS 2: PAGAR COM RECURSO SAUDE BUCAL - AGOES ESTRATEGICAS.
Py CONTA CUSTEIO: AG 3973-X C/C 180335

Atenciosamente,

RBEFEITURA MUN DF ANANAS -3¢
Tulysmar Pereira de Souea
Sec. Mun de Sadde

O1 /2021

TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA
Secretario Mun. de Saude
Portaria N° 05 04/01/2021

Ananas-TO

Rua Quintino Bocaitva, S/N - Centro, CEP: 77.890-000, Telefone: (63) 3442-1232



ESTADO DO TOCANTINS

PODER EXECUTIVO MUNICIPAL

~ PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS
Q@/ CNPJ: 00.237.362/0001-09

www.ananas.to.gov.br

DEPARTAMENTO DOCONTROLE INTERNO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS TO

Fundamento Legal: Constituicio
Federal art. 37, inciso XXI e Art. 70 Lei
4320/64 Art75,76 e 77 Lei de
Responsabilidade Fiscal.

PARECER TECNICO DE PROCESSOS
Do Empenho, liquidagio e pagamento da Despesa.

Trata-se de andlise da documentagdo inclusa no presente processo de despesa o
qual se verificou o cumprimento das exigéncias legais cabiveis, pertinentes aos artigos 15,
16 e 17 da Lei de Responsabilidade Fiscal e da Lei Or¢amentaria Anual.

Considerando que o custo operacional da despesa é compativel, de
carater relevante para as necessidades da Secretaria de Municipal de Saude,
conforme Tomada de Pregos n° 01/2021 processo administrativo n® 69/2021 e
contrato n®09/21 na prestagdo de servicos protéticos para confecgdo de proétese
dentaria conforme portaria n°1825 de 2014, Nota Fiscal n® 00015, com valor R$
7.500,00 conferido pelo Fiscal de contratos o senhor Kecy Dhones Silva Vieira
responsavel pelo setor.

Considerando esta andlise de processo de despesa publica onde o mesmo
satisfaz as exigéncias dos artigos 15, 16 e 17 da Lei Complementar 101/2000, da Lei
Or¢amentaria de 2020, execuc¢io 2021. Com vigéncia 01/03/21a31/12/21

Por fim verificamos dotagio orcamentaria consignada com saldo suficiente para
realizacdo da despesa, havendo adequagio orcamentaria, financeira e compatibilidade com
0 plano plurianual e conforme aferi¢io do Fiscal de contratos. E consta no processo a
relagdo de servigos prestados conforme boletim de produ¢do ambulatorial individual.

E O PARECER Ananas - TO, aos 17 de novembro de 2021

NILTON'CESAR PEREIRA LIRA
Controle Interno

Avenida Brasil n2242, Centro, Ananas-TO. CEP: 77.890-000



18/11/2021 15:27 Banco do Brasil

G333181522570488007
@ 18/11/2021 15:27:02
_—h
Assinatura 3
Transferéncia entre contas diversas
Debitado
Nome TO 170100 FMS CUSTEIO SUS
Agéncia 3973-X
Conta corrente 18033-5
Creditado
Nome A J MADEIRA NETO
Agéncia 3973-X
Conta corrente 19694-0
Valor 7.500,00
Destinagéo 0
Data Nesta data
Assinada por JE684229 TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA 18/11/2021 09:14:02
-~ JE676357 VALDEMAR NEPOMUCENO 18/11/2021 15:27:02

Transagéo efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE676357 VALDEMAR NEPOMUCENO.

https:llautoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.3.31#/template/~2Fnendencias~2FGTpY bhh
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS As.* 39O

Q-

ORDEM DE PAGAMENTO g |

:
REG.: 31453
FICHA: 00220 EMP.: 00007 DE 03/11/2021 0.P.: 00001/2021 DE 18/11/2021
PROCESSO: 692021/2021 LIQ.: 00001/2021 DE 03/11/2021 EMP.: 14544

Devera ser pago a: A J MADEIRA NETO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34

Valor SETE MIL, QUINHENTOS E REAIS X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X XXX XXX XXXXXXXXXXX

HISTORICO:

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PREGO N° 01/2021, CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO |
69/2021.

RETENGOES
Liquido: 7.500,00
CLASSIFICAGAO DA DESPESA MOVIMENTO DE CREDITO

Classificagdo programaética: 10.301.1324 Valor do crédito: 7.500,0C
Projeto/Atividade: 2.053 Saldo Anterior: 7.500,0C
Elemento da Despesa: 3.3.90.30 Valor desta OP: 7.500,0C
Fonte de Recursos: 0401.00.000 Saldo Atual: 0,0C

DEBITO: BANCO: Banco do Brasil S.A. C/C: 18033-5 Num.doc.:

ANANAS, 18 DE NOVEMBRO DE 2021

Recebi(emos) a importancia de R$ R$ 7.500,00 SETE MIL, QUINHENTOS E REAIS X X XXX X XXX X XXX X X XXX XXX XX XXX XXX XX XXX X X X X
XXX XXX

TULYSMAR PER
046.549.141-37
GESTOR



—~MOME DO PROFIS SIONAL ~—mrmmer

‘8 ﬁwiowo IOSC W;Qélrba weTo = RS

2 = Shpaim S i SUTRESHENE TS : PRI T S — e T TR
O T e R S N | v R '

=
—-NOME DO PAC‘:NTE T

MY 0 SR (3_5 g KMMNJ/‘ Féﬁﬂowe 0p  S:WA

~=3EXQ - - - DATA DE HASCIMENTO = e RAGAICOR- e -y

CEP——— ..

S e  MUNICIPIO e ~COMPL::MENTO--——--—*~_
£ el 053‘39‘3 . 178‘30000 PN AMAT STO :
ijsco—-- e e UMERO - m BAIRRG T e

73

P T TELEFONE DE CONTAT: ey
f_’_?@i-jose 2 256 Ceoreo PR

8.

- DATA ot} A‘.Enbwano—g CODIGO DO PROCEDIMENTO =~ e oo e, . i v,_,g.ss.__,___._.p___. B RATERDE ATENDIMENTO - “
A0 0T ol 0Told 998 ol i 4 fode i
2 o i s,
3 RCACEBICY PA

~———CARTAQ NACIONAL DE SAUDE {CNS) - = =—NOME DO PACIENTE

105 §04 §igS, 62 1938  Rumowdh Feopone pa siloi

=~ DATA DE NASCIMENTO-~ —-RACACOR- ; —-—CEP—-———-——w——( —

: : ¥ MUNICIPIO  ~— ——COMPLEMENTO-—
Masc X! 35 0y 333_9'_ 03 e "1'7 X 30000 "_EUNUAS"TO i J

—ENDEREGO~ ——— e "NL/'\I!ERO'~ BAIRR TELEFONE
_Rup PRoF. José pE_£35:S 254 cenTlo o

PROCEDIMENTO REAEIZADO

ff'NTO— —COO'C-O DO "%@‘M"\‘ J—-———-—-—-———--——..._._. AR

g STV ’uss——ll—o——-w CARATER DE ATENGIMENTO ~———-)
3‘530;;;; 01 odioiod DT o) | 1] el .f

-~ CARTAC NACIONAL DE SAUDE

e NOME 00 PACIEN e 7 i

16 0 30 5-9 £ é 191 ‘3 o’Z o | 3 mpacz:s ViniGos AROBSE  perTIwS
o~ DATADE NSO ENTO-— _*QACA«COR—-— ; ~——  MUNICIPIO = = COMPLEMENTO—————ee 0

Masc f_‘ ‘;‘"“‘--; 03 Yo 1999 | ©d “l'? 8 ﬂOOOO P,v,awag' “-To i : .

{7 \DERECO } ~NOMERO- | BAIRRO = ey TELERONE B SOTATS —=
Rua 09 e gulbo 189 || cenleo f ool e

O— ¢ -CODIGO DO PROCEDIMENTO -

_*fwo 22V 07T 04,07 000.9:8

vARTAO NACIONAL DE SAUDE ’CNS‘ ~NCME DO PACIENTE-

100 20 .64 6 63 ‘352 23 | marts UmCiog PRyoso merTivs |

- ~— DATA DE NASCI MENTO—~ —RACAJCOR———- {3 pumcpos ‘CEP-————-w“ P MUNICIFIO

= T COMPLEMENTG— - ot T
:;la;:',i, Fer A.‘-" O’b 30 j 7“. ; 9 3\ Z a %v ] Oo ‘_AIV,‘ M,r To g: i
~ENDEREGO- ~mm&«tx ' BAIRRC -

Ty TELEFONE DE CONTATO —~———y

IS e

|
L

e oS OO DE-" T SERV *CO——: '-——'CLASS———- ;“"‘*“CD-———- CARATER DE ATENDIVENTO S —— §
l

“530;;&3070107010&{ ol I e

pRUSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE-—  ——— - GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL =~ —

12 22 654.041/0001-34) Alo
JMADE!RANETGM%;«. gy e
s2 Senhora de Faima, 528-Centrg !
=P 77890-000 - Ananas -TO




ONAL DE SAU e == -MOME DO PROFISSIONAL

10010 392 3 3"' M9 13 paTomO 3o3e mepéi mETO

. CBO-— X0, P I S e W R R A S LR A MESIANG-——-— %ﬂ B L ——— 3 A '*"'FOL“.A""A::: :
OR | i
o e 2
)
;"e' RS =

AC NACIONAL-OE SAUDE ‘C ONE DO PACIENTE—

loo 3089 ‘1}8785‘38 OCLéﬁwe’SgeSwSA
~~SE T CITDATA DE NASCIMENTO -~ RAGAGOR—1 o mrme e GEP i e i’ UNIGIPIO —= ~—~COMPLEMENTO—}

28 o< ‘1958 | 85 TI1EA0000 | pupnarSIQ

— ey —NUMERO | BAIRRO

““""DOQ FboRCeS L 81 ] Cémeo o

TELEFONE

i1

;/\ i
ﬂ.B 3'

— ~—-—CAR"‘-O NAC.ONALDESAUDCNS‘ s  ————NOME DO PACIENTE
oo [P0 HS LT B % 3 8 _Jolile ﬁwés D€ _sou A
e = HASCIVENTO— ~—RACA/COR—] | i - MUNICIPIGE - O e COMPLEMENTO-——c——rmrreeem

;),X "03__.)_‘358_;" o3 7‘73@0000 ANANAT=TO i

...... ——NUMERO— BAIRRO 4 1 T TELEFONE DECONTATC ————

S[llcér\ﬂ'ﬂo imb,'

i 15 i L i §o3 25 B add

! ENDMENTO— HeO O 70— ‘—.‘— CARATER DE ATENDIMENTC -

gm'z,a“lolo'T 00‘3%@3 | B

s O DO PrtiENTE

—CARTAG MNACIONAL DE SAJDE [ONS) : o

P 1o *! £0 ozéc 038 & 4 S 13 ‘f szwwuo FEANALDES DS SANTOY
- DATA DE NASCIMENTO-— »—RAQA/COR——— i —CER = MUNICIPO sy COMPLEMENTO: ot o ey

plics X [ Fomy 1L5XR ;06-33‘3&.- 03 LAY 4 90000 AnPPAT~ 1O ) ;
NDEREGO -—-NUMERO—» BAIRRO —% : mo&cmm—m.--__.-_l

Rur PoT. pubusTo MoLei

P S e

&7% Cmmowuﬁ 1?:

R R D ---— CARATER DE ATENDIMENTO ~ i

L
}4
L
°
O
4
O ¢
(—-
o S
g
O
[s)
Py,
4.0

IDEMBHCAQ&Q DO PACIENTE

TAQ NACIONAL DE SAUDE (oNS) : NOME DO PACIENTE: ‘ 3

{ '} g orpE 0T F A Y4SII SfL\)mo FERWAVDES  Dos .QANTDY
! —SEX - --—<"ATADE \uaccxmsks‘o” ;—~=czcmcoa~—« ; -C&" - MUNICIPIO ~~—x;-COMFLEMENT RS
vy [Fem, I AY f06/38931 1 71830000, AN‘f‘NN’"'O 5; |
.MVDE‘W-L: ——wmmm ARG L . TELEFONE DECOTATO )
puGUSTO mo{ae:ﬂo 379 | CHAPADINAA Z | SR

PROCEDIMEN’EG REALIZADO

SR AT RN e —-sa\vvgo—-’-—r‘u\ss———‘ ;—-—-——CID-——-—- e CARATER DE ATENOMENTO —--—--—-—~I

Vom0 3l 10T 00 TodoRj 08§ [ 11 :

ot

St §A \EL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE-— e GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL o=y

olof 654.041/000135 /e -
g el e MADEIRAg(E)'!Qg M3§ /’4"”\?

+ Nsa Sentora do Fatima, 529-Cantro
CEP 77880000 - Anande TA



HOME DO ESTABELECH

&Boeﬁ‘o 0

i

MG, > i S MESIANG - e

. ST o A A e R DA »"""FOL“'A—*

0

SR i

75O NACIONAL DE SAUDE (CNS)— NOME DO DACIENT‘ 3 il
— | | |

; Li 204 T 4T 3Tjon 7Y} Mavoel ﬂogmsuex PeReimn| G | |

Bes~ir DATA DE NASCIMENTO — —RAGAICOR— ~——=-~— B e T e ——— v E——
=D 06 33‘16 03 17830000 || supaacs TO oo

e = T —NUMERO~ - BAIRRO ¥~ TELEFONE DE CONTATO - - —

. XTENDIMENTO "-VOCDGOWPQOCEDWE‘JTOW——M- :-‘Q.AE:-“--]: : i . v ;
f‘a 200 0To ) 07029 o) @
‘ e CARTE ,su‘.wm‘_DEsAuDE(CNs\ JﬁMEDOPAC!ENT" — -
| 1o 658 43 M1 3 1cil|¥ v MANoeL Qogﬂré’ues Péaeu@n
B s -7 DATA DE MASCIMENTO-— ~—RACNC0R— e e e “MUNICIPIO . *—— r—COMPLEMENTO—— oo ey
1 20:06/1346|| 03 | 1739 0000 | pusniarsTO | e
| (B! —NOMERG- - - =~ BAIRRO =~ e TELEFONE DECONTATC -~
| (/e,\;Tgo . Eeeeielda s siaiie.
'l 2 ATANDINENTO - ~CADIGO DO PROGEDIMENT: r & = . e ——— CARATER DE ATENDIMENYO 1 -
ws \O_swol) 010! o] 015’7 os L o ‘

~CARTAC NACIONAL DE SAUDE (CNS} i ___‘,___VWEDOPAC’ENTP = 3, S

09 6oig 61190l (3T 16 Peoeo ﬂogﬂ:é‘uei 0P SituA |
3 o DATA DE NASCIMENTO— ,—ﬂwcoa——_ ;' - GER S MUNICIRIO s = COMPLEMENT O ooy

_ii9 04917l 63 |11 3° 0cioop | puanAs -TO |

— - *NUM’:‘?O‘,: BAIRRO = T TELEFONE DE CONTATO ——— |

N)O W\PQ»NHO b Bl Eob b b ]

CARATER DE ATENDIMENTO

g zDENTrFi‘CAcﬁo DO PACIENTE

{  — CARTAQ NACIONAL DE SAUDE [CNS) NOME DO PACIENTE e

03601886179 ol 3T 7] € | f’eoeo aogg.&,ex op S,lwA

i -SEXO——— ——DATA DE NASCIMENTO—~ ———‘?A”A/COR——I —  MUNICIPIO --“vr—-COMPLEMENI’O— i

: mi g oM/ 190l o3 TR S0.000 f,uﬁ;uns»\’/o |

i B e T e | NOMERC-, BAIRRO~— e e TELEFONE DECONTATO ~———
S5/ . CéniTRo e e S D R S S e

: END -nno— ccocoma:oce:mawo—*——-m 22 ‘ — Qroe— ”55“’90""“3“&‘ s e | ot 1
‘ { H i ! (] 3 i n ‘
1% /Yo ffélé_ 01 .3 04T OJ 1317 | O! I TEE s i - A

RESPONSAVEL PELO :STASs_L:CIMEs\ATO DE SA UDE~-— -

o naniuan Qs

sljzot 122.654,041/000
42 st gatmpos g T

Rua Nsa SenhOfa de Fénma. 899.0arirn

e GESTOR MUNICIPAL ESTADUAL ——r- v ey



= -P-N i 01\‘; l\O‘ .J..._

T e e . e e P

Yoo k®i%8 13 38 HmaR |

B A S P e B4 S S O B — -~ FOLHA ,:'_::

—-~-NOME DO PACIENTE

Gu‘ L,HélQ MIVA €S SousA

; CE® e MUNICIPIO ~ 77~ COMPLEMENTO——F
03 e h 5 30000 | p yanAsTTO |

Tty S NUMERG e BAIRRO S — TEFONEE GO

[DENT!FYCACAO DO PACIENTE

e AW«RTAO NACIONAL DE SAUDE /CNS) : - ‘-—-'-—NOME DO PACIENTE

PROCEDiMENTO REALIZADO

‘, O 00 L0 3 ’-1' 3:9; 6 70\ |  GUIAHER MIvA  INES SousA

— g - DATA DE NASCIMENTG — ~'-RAC)~/COR—- ‘1 oS TVees - MUNICIPIO -—-—-—CONPLEMENTO—— A o
| el ommaa AR \%55 03 718390000 puavAS-To | e
| “ENDER : ,MVbMERO—-I: BAIRRC - 1 P TELEFONE DECONTATO ———
; . N;\,GgéjﬁAj Té6 | CeEATRO TERE
% - . A. 3 " -: %

2 r——-——NomsoowchW =

| L1015 ‘8] § 4R 162 i 5’7 MR pps_ DORES S/ WA -
{ e e a,a*..w ASCIMENTO = — RACAIGOR— - MUNIGIFIO  —— —COMPLEMENTO————— -
| AR Ay 03 M‘” o3 |77 59 0000 | ,ﬂNﬁamr—TO o ,

i" 5 : , NUMERO BAIRRO fres=y TELEFONE DE CONTATC

131 & cempo

B 112 e | r—-SE'N ICC ——GASS -ﬂ —-——-—C’D’—— ;—*——— CARATER DE A"BIDIMENT O S

xDENTtEICAc;ii’o DO PACIENTE

CART O \AC!ONAL DE SAUDE (CNS‘

. , ———NOME DO PACIENTE: S
| 1105 00|36 84 186 2% 57,nww DpS DORES  Siup g
; R —— T TA DE NASGIMENTO — f—-°AFN“OR“ T CER - MUNICIPIO T COMPLEMENTO— e ey
<3S /o8 194} 0% | 71430000 || puswms -TO ?
I 5 4 St et E:‘“‘\‘UMERO-“t BAIRRO -~ rat TEEONEDE.CONTATO’_‘}
1K 37 | cenTRO et e il e

B Se PROCEDIMENTO REALIZADO '
NTG— —CODIGO 00  PROCEDIMENT O e - GRE EECSdeEee e e e ATENDIMENTO ‘e

35 30 2ead L OiTi0 o[7lofd Ao} 1T P

————— GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL —

CADIMEN uanea

RES OMSAVEL PELO ESTA BELEC I\Jh:\"" DE bAUDC-—--ﬁ -
2yl 2; 22 654 041/0001 34: i 148
\sa Senhora de Fétima, ;.9~Centm)

PED 77000 0NN A mmmin T

7tdfzc



C

CIONAL OE SAUCE —-NOME DO °°O':'ISSxONAL

100 30 39 923 3j i % .s 8 pNTo(uao Jo3€ pvmeu?ﬁ fUélO

OB il

DB e el

O
{
1

| O SR R LK S S S oy — o't [y N

c ¢ 'oms.'{ DO PACIENTE e

690 1S T4 4S5 348 3 plge cusnEeliSTh EleviRio m-ﬁ”@” g
"DATA DE NASCIMENTO - — “RACAICOR-— . cas MUNICIPIC ==~ —COMPLEMENTO — o A—
2ol dMy o3 i 1830'6@0 | _ANANASSTO Tosudar -

o i S BTN S S VA UMERO-‘ BAIRRO —% | e e TELEFONE D CONTETS = "

cent fo i

= ;: TCARTAO NACIONAL DE SAUDE /CNS)-— -~ SR : “—NONEDO”AC'EN"
10 ~§ b 1_5_-__7'“1 E'L}{__S 3 ‘1 ‘& 3 L RiLDA EVan GEAISTA éAeu1€Rlo
e o —-DA‘[ADEv\IAsmM‘N:O*' _~~t=<,;,':Js= 7 CEP e MUNICIPIO ~ T COMPLEMENTO ————c oy
A7/08 194203 11.23010:00 | puawarSTO | |
= s o, -wuwzo—_ BAIRRO — i : msoueoscomuo—-——q

C EN’TQO

' o Nouemeeo _ 268

et JATA DE I;lo\.)MEN et --—-mu '\R—— s MUNICIFIO st (e COMPLEMENTO ~mr e e e e,

09‘"5’ 1940 ‘_-:‘35 ”775 30000 | aumacTo |

~N,ME=?O—_ i BAIRRO - & ; TEEFONEDEwNTAm'———;
BETAMIA Dp SiWA 5r~~ CéN‘Tﬂo polae e iy

oco

3540 QeaN o1 oo 10l 290l I ”

IDENFIFICACAC DO PACIENTE

: CART \!AENAL DE SAUDE <c~ : ,————-Nomeoomc:aw 5
108 FloiT 0N 3 i 617 416 | n\,mm Bop 6€S DA S/ WA S
—SEXC— —= —— DATADE NASCIMENTO— f“%acA/ccR—-« CEP T MUNICIRIO = COMPLEMENTO —-—~ — e TR

| :y o& A1) z’wo L 03 J3I83i0000 _LANANAT -TO |
R : -—NLME% BAIRRO — oo, TELEFONE DECONTATO ———
| g?,,._t. : ‘56—,«,,,\,,,; op  S.UA | Sin || CenTTeo b A D R SRR

PROCEDIMENTO REALIZADO

e v-—COCk,C 30 °RO(EOIMB’C-——-—-—-——-—-———-—-—~ s CTDE ~'-‘°'=FVI" —--——CLASa-—— r—-—-CD———'-- iy CARATER DE ATENDIMENTO
wdliie
(iSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUE{E iy oo o GESTCOR MUNICIPAL/ ESTADUA;_ =
Lo
{
e J“ - - g i e e
| \



:‘ RT h v.o\'ALD:S CNS - ; 55 ..‘- : ; e 3 : s aIGE : 5
To o Ma'as 91 5 51 o 18 f\moma José. mme/m.ue’t'o

ol > T ESIANG - SEQUIPE e

! "tONAL DE SAUDE C” NOME DO PACIENT' : b

oo 1% 5‘1 3 S 5 is11id nv».wel PEREIPA  pt  olwetes | T

" BATA DE NASGIMENTO- -~ RAGAICOR-— e BP0 MUNIGIPIO. = —COMPLEMENTO———— -9 ——

43 do 336‘ l 0% 11§ 300c00; _,p:v,au/«s:ro i At -
e —— -—~——\iUMERO—. BAIRRO ¥ : msb&m}%ﬂ*_’»’

2Abo | eenTRo

MENTO— -~ CODIGO DO PROCEDIMEN

o/ oo otodwniel Ll bl Ll L

IDZEN'EFEC‘AC}ﬁO- DO PACIENTE

r~~—»CAR"‘»‘O MACIONAL DE SALDE ’CNS" — ——— ——NOME DO PACIENTE o }
| &4 851597 4 Nmoel- PEREIRA D¢ oluvkigA ;
- T 2T DATA DE NASCIMENTO— - —RAYA coa— : s MUNIZIPIO IO MBS g

=i 42 140 11962 | g 3 ‘0 000 | AnaNATTo | |

L 'v'———: CNGMERC- SAIRRO TELEFONE DE GONTATO o

06 Pt 2o | ceNTRO e R
SEHaa Ry S ”'PROCED!MENTOREAHZADO Se

————— — QTE— —ssavtoo——.-—-—cum-—-ﬁ s

; ~——-—mue 0 PAGIENTE maEE - e

705 00130 § 907103.3(54 ) fosh loweertsd gp Soush |

TEEne _:‘::.;7‘:}”\ DE NASCIMENTG—= “~RAQA.’COR—"1 1 —~CEP g MuNiBiRio — ——COMPLEMENTO- o ke
Pttt 4" S 35.3%6‘3 1. .03 1711830000 || aNANAT-To || ot
ENDERECO———— = . —NUMERO- ; BAIRRO - et TELEFONE DE CONTATO ——

pp_BETEL : gés/:uz% cendRo = - iR R e

IMENTO— ~~CORIGO CC =ROC'E.G|NQ\ITO‘ CIo 1 CARATER UE ATENDIMENTO sy

M]ivéloaﬂoﬂoéﬁ 09099 ol . |

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

i : ~—«~~-CAP—TAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) ‘-~—~-NOMEDOPAC!ENT" —_—_—
| 10iSio® RO %270 3 154 | RosP (omCElRD DE SOLSP :
; ~BATA DE NASGIMENTO—— ~-'°-’*CA,COR—~ g :‘EF = MUNICIPIO o COMPLEMENTO— ot o

_om X 9% of /196811 o3 | 11413101000 1| suanpI-TR - | |

e ~NUN'ERO“ P BAIRRO 1 T TELEFONE DE CONTATO ————

MENTO= —~CO0X ODOD-O§31='FO~-———-‘——-———-—- ~—-QTQE_——~, .-—SEPV:" ;
i i § ! ¥ f

Ej}0&0&3‘070307030&0!;;!;§2i% ,

‘ ‘:-'. SPOMNSAVEL PELC ESTABELECIWiEﬁiT;)~DE SAUDE{--—«
( *”'-w s .-:Iw
f ‘7 )2 654,041/0004::-
v 1 MADEIRA NETG
. 53 Senhora de Falima, 528 -




*.53C-:C’ME’\ITD O SAUDE ol = s A 2 SRS Ao doee R GRS e ___A..... , s S . 2 wamerines syysistime .,.~...~. 4 S e G <-CNES-~—~ e

Lseoe»aomo gk PRoTESE ...-.!'.94?..6[—

JOME DO PACIENTE- o
: " .m.

1033 ;5503 'Eéi uo,wé MRS pe Sousd Sk -

::_ETXC‘ -—;‘ '~~ — "AcA DE NASCIMENTO _-—~----RA¢N®R- AR e MUNICIPIO —— r =-COMPLEMENTQ~———f e —

A e? j34s lon 1 WT 40 00O || pNANAS-TO | TR

e e -=NGMERQ-; BAIRRO — ' : TELEFONE DE CONTR
JoAC 697@" /‘ | : :

3 3‘3 ce,umo o

-~ QTOE— ._sazwg)_‘ .—-cmss—r-‘ ———GD———-—- ----- CARATER DE ATENDIMENTO -— :

M3 Ao }p&):L__Q:T-jO} O‘Y:Q__'__SWQ?.;A Eee R i %

- B i i !

- f‘AAO v\ «ClONAL os SAUDE ‘CNS) - - 7 NOME DO PACIENTE
1.0% o2 il 5o 3 3 55 O.S | FELUDAGE maminHo  DE Soush
cmeee 3 o -Dmoemscmsmo--— ,.——Rm NCRYA- LI e e e MUNICIPIO ——4 r~COMFLEMENTO— ~— —memm ey

Y foB/iqus 03, 775%0000.4,&;\:,‘:\/»:-*70 i ' |

-~ ENDEREGO— S I T NUMEROS, —— — BAIRRO —

Rur_ Joro per/sTA 389 | LénTPo earss e

_RA

pgfﬁ MENTFO: REAUZADO

SRl

i MENTO— —CODIEO 00 PROCEDIMENTO st s = o - -=- JTDE— —SERVICO——CILASS—— ———CID—— ——— CARATER DE ATENDIMENTO ————
. | !

5 i1 i ] 1 i !
Ao ied BT ol) o T oA Atp ol il

1%

: ARTAC NACIONAL DE SAUDE (CNS) oz cxam "NOME DO PACIENTE:
Tol4 3 oiai6 961019 i‘§ 9. 50 peRIA OLWEIRA plme oA
2 —_DATADE NASCIMENTO— — -~——-—~———<>EP——-———- —  MUNICIFIO" === ~—COMPLEMENTO-

RACA/C
‘y:,.s‘s 1%5 05 )7(?30000 puﬁNI\STO i :
- —NUMERO- BAIRRO ' - 7= ==+~ TELEFONE DE CONTATO Sepsec

&35 ceu‘reo

PUILADOA

\ -—-———C:D—-——-— s CAPA"EDEATBJDMEJTC e

~CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS‘ r——-NOME DO PACIENTE:

',"‘ 64 Yo ok 96 o8Ik 50 _mogip oAIVEIRa .ALmé'Oﬁ |

- —~= DATA DE NASCIMENTC-— ~——RACACOR-— = "EP---—- 1 ;-—« MUNICIPIO — - COMPLEMENTO — == == ey

i o1 Aesi o3 1800 || Anader-To | !

; :;5:\1‘;‘8‘?‘35;23; o ~ “\IUMEPO* i SMRRQ i T TELEFONE DE CONTATQ ~—~—

B B i ooo :
KEr po ‘AU;PDOR ‘255 & L &SRO el s Bt e Rl

1%

S PR

e q‘rgE-——-s ——sERY !CO—- —-——cuss—~—~-——-c:c»———-—- e CARATER DE ATENDIMENTO —mmomr
1
i

(.O o ‘RC‘CE.J.ME:‘ TC——

gﬁ_";_?‘@ﬁ"mo 10103 ol i

~.;- SAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE-——

3 54 041 10001 34 e b ,Agmm—‘_"""—" GESTOR MUNICIPAL/ EmDUAL'—“-::— U e vt
L4326 e ; ‘
P PR ADERANETOME A “*’ L

1 Senhora de Fétima, S?QCB"?M
' 77890-000 - Ananas -7C

Boiis 1o o)



ABv:L"C‘l"\o'fl'E'\! TC DE 3AL -_,E

ME DOES

ID—é.A &

[ro0RiTORIO _DE  PROTELE

T EFOLRA —

08

IOME DO PAC]E“T"

5 © 3 5-,1% 3R 8 T J Emoﬂ»/a JosE pe oL

VEIRA g

Q.G 0‘ 3‘369 03

~DATA DE MASCIMENTO-— — RACA/COR‘ i e MUNICIPIO = ~—COMPLEMENTO— .___._'.',:__'_'::‘ H

A AN AT -70

“TELEFONE DE CONTATG - = ==

" x e G0 e ;=== CARATER DE ATENDIMENTO ——-mmy

i

S CARTAO N&:‘ONAL 5F SALDE CNS) r——"NONE D0 PACIENTE
v i

-:15’30000

c3 PANaprt=TR i

wAS(‘!'»‘i*=N1'O~—-E ~4<Acwcoa—- oy v T Y Y=Y R —————

CARATER DE ATENDIMENTC ———— ;

MUNICIFIO = ——

COMPLEMENTG - ——m e

ik i
dbire s ;’ fd o fo e i :
) [ RMERGY BAIRRO —— e TELEFONE DE CONTATO

| Hoded g a b b

l {TOE —-SEPV§¢O—- P O.ASS-—y ————CID——-\ e CARATER DE ATE«DIAEJTG e ———"
; T oo o '; |
: j i RO et ro s i

- —= DATA DE NASCIMENTO~= r»—RécAzccn-—; { ~CEP- Vit MUNICIPIO = COMPLEMENTO— = =

Sy : S A it |
a & 2 R s U R i i
= TS S AR T IR .;—NL'J‘MERO—',E BAIRRO e TELEFONE OE CONTATO '
.‘ H 1§ H i ! { i £ { ! H

! W o e Rk S o PR R

W TO— ~—CODIGO 33 PQOCED'ME‘!TC“ TS S Q‘ra=~—x r-—sawro—- r——cm——. r——-_c;c.———
} ‘ i i foaed i P2 pell bl
a EninE) IR i

—— CARATER DE ATENDIMENTO

1
i
1
i

| PELO ESTABELECIMENTO DE SAUU:\~——~ ;———————-——

554.041/0001-55 A
J MADEIRA NETcLsf N“

-2 Sanhora de Fatima, 528-Centrz Y
B 77890000 - Ananac 77

GESTOR MUNICIPAL! ESTADUAL — -~

QuBRICH



192221155 554 041/0001-37

MOME SO ZSTABELECIMENTO DE SAUDE

Ao PATORIO e pe&gxe '

’O 'E DO PROFISSICNAL

fNTOMO J_ose rmoe;m neE

o o _3 0 5 % & 5 3 “‘

.
223430

~EQUIBE; mmek wom oo

TS T e rox_-'-i-_
Cetiie, o e T —— .03 .y
S PE et .‘.’

nC.ONN. DE SAUDE {CNS)-~- -NOME DO PACJENT‘

o 1919 69 g_émé 9 T “Rmmuwaﬁ bon rdVeS  pp LuZ] '

 DATA DE NASCIMENTO —, (—~RAGAIGOR—r e o T o GBP o T

'-se

MUNICXP'O e o —COMPLEMEN"“J——*

(o8 4852 ;. °2_ 7‘!53 0000 4 wANAS-TO L‘_‘si“"; |
e, —~NUMERG: —~~amRRo ——— e EE

A-——-——ClD——— s——==— CARATER DEA'I?{DINE’{TO*————ﬂ

l
i {
(

RTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS‘ ———NOME DO PAc:ENfE

:1‘2 10131849169 7T Kmmwvoﬁ Gon GWE  pp o2 i 1

3 §
.~ DATA DE NASCIMENTO—+ —--QAchoa——_ o ) TTTIr MUNICIPIO = —COMPLEMENTO-— )
| 1316 /08 135)i o 11 f% 0000 p,uAMAs-To oo ' i
- —‘\ILM=RO—’ BAIRRO

. ‘7‘3‘1

iE e Pmcammmo-—-—-————-———— - DR mssango-—-r———cuss—

i

__l_?s';;;'“n.oa),,o'lol0700‘3‘3 oy TR

i
)
At | e RN | IR IR e 5~ S |

: N CIONAL DE SAUGE. (CNSY sz —NOME 0O PACIENTE —— : - oy

10320 T &M 8 a9 8 6 9 3 L MAtA WU BIR HopRigves ne mo@aIs |

; - omh‘o.:l\npw'msrrow —-—thwco&«— : = CRP: —  MUNICIPIO ~—— —COMPLEMENTO -

. 3 0% /)e1d il 03 '?78‘330000;@,\,,«“;;-10 | L

; /“\;',;Dggfsgc._.“- s ~— r—-NUMERO—; BAIRRO aeo T~ TELEFONE DE CONTATO i
JTomnio  Flbutiga 1 484 L 04 60b°S o ;

O ~~CODIGO O PROCEDIMENTO- 3 —\.*DE— s ,——SEW"O-—.—-QASS—-—-, h@o—-—’———- CARATER DEATB&D{!EUO———

Aol 01 0N 0:7Ti01d i3 o;_;’ e

3 CAF TnC '\IN‘XONAL DE SAUDE (CNS‘ r'-———NOME DO PACIENTE:

i'{ﬁ 3o 6 48 o886 '3& L Mpge NVBIA RDD&»@(:S D¢ mOﬂAIS |

o T DATA BE NASCIMENTO —RACAICOR— | CEr- [T MUNGIFIQ —— —COMPLEMENTO e o iy

AN DN 0 11,890,000 L pppres 1o :
T T — —NUMERO— BAIRRO -+

'«33“1 o“l rbou: e

paTomio E;ﬁbéi(lﬁ

ODOP

A Qm&—j —ssw;cow [ CLASS————ClD——— —— CARATER O ATENDIMENTD

_“_i*_;__c‘{ aoﬁ 0703 '07 003‘3 o\ H Fe s ‘

ESPONCAVEL PELO ESTASELECIMENTO DE SAUDE-—— - GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL — ooy

-t - i AR

MADEIRA NETO-ME
ua Nsa Senhora de Fatima, 529-Centra



OME DO ESTABELECIMENTC DE SAUD‘

PRESES DENTARIA

2oletim de ProdUg,éo'Ambuiatorial Individual

6c¢2AToe:o 9€__PRSTESE /ye;xz

G890 4§

 ACIONAL DE SAUDE (CNS)

0o RISIOhigidviold

NOME DO PACIENTE

3 — : : X 1 "'“NOMEDOPROF!SS!ONAL
| ool 3 2330 49 (48| |pvTomte Jos¢ mapfige weTo
b r———c—+F sagee 0 Lo MES/ANO T ] SQUIPE- 1 —FOLHA—
LE e i s :_._____“__“____,_f_ Lo |
81535 A & DY PA

CrRU1apeE plues Bezeger| T—2

~—-SEXC—— —_ DATA DE NASCIMENTO— RAGAICOR-— r———CE

Xiii 27,08 /19891 03 g8

e e &

£ MUNICIFIO  ~— —COMPLEMENTO—J—— 282 ——

COOptACTO | __ Asstin !
‘ R, by TELEFONE DE CONTATE == —
»“fuuo Feliy ¢ mouﬂA il9% gc,&TQo Gy [

,@.I

PROCEDIMENTO REALIZADO

QDR ‘—‘SFV‘CO_‘”"—Q.ASS ————CID—,

IDENTIFICACAQ

; CARTAG NACIONAL DE SAUDE (CNS)-

| NOME DO PACIENTE:

DO PACIENTE

| 11jo b Blo B RIglo 4T |2y 0B llere Alpve  pdues  BEZEREA

- DATA DE NASCIMENTO— ——RA(;NCOR—— f CEP

,ol‘l of /33683 | It8Bolo

00O 'AN,ayA?-lo ['

T MUNICIPIO ) COMPLEMENTO———

BAIRRO -L-

1 (—‘NUMERO-

1M FEDA 0¢ movks 35

C GN{% I 090 |

TELEFONE DE CONTATO Ty

PROCEDIMENTO REALIZADO

""r- QTCE‘—ﬁ’ i-SERViCO-—’{—-CU\SS———] LDy ; CARATER DE ATENDIMENTO ———-}
’ 20,13»0704 0704'%? ol I L 1d [ ko # |

5 IDENT!F?CAQAO«DO PACIENTE :

i CAR’ IONAL DE SAUDE (CNS‘ t ﬁ——-mmeoomcszw :
| (Tiol6iplo B 314 6 ‘1 ERRE~ SouIA PURIA PEREIRA AZEyEoo 1
i , . -~ DATA DE NASGIMENTO- e ;—-—RAC‘JCOR—‘ T q:-E"‘ " MUNCIPIO T COMPLEMENTO—————
Jjldo /o9 1317 0 3 r,‘?;“f;d*m 01000 || AnarAT<TO || s
i ——“f-NC’MEROﬂ] BAIRRO -~ = TELEFONE DE CONTATG

~TIwO Pébx DE Mowka A3 |l CEaTRo DRer S

' ] : PROCED!MENTQ REALIZADO

_mL\ 1*0703 107 O} 57 ' 0 |

1

EN ro- F—COODGO DO PROCF_D'MENTO‘ A R S L TP s l" QTh r—SERVIW— ;——CLASS—-j

CARATER DE ATENDIMENTO

IE T

TAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

| - e
| 1706 ob 33 46179 [ViQN Y || Sowia r)vam}l FEREILA Azeué Do

DO PACIENTE

i - DATADE NASCIMENTO- —RAGAICOR— wErL MUNIGIPIO oy !——co».c::»t_EMEMrco-——~~——-~~—»—'-"-7;'|

{ " O OS /jgTril 03 S TR o T o LD | Ja,\/,aw,qy:rfo I :

| ENDEREGO——— —-~,—-m.wrar«>,E BAIRRO ¥ o TELEFONE DE CONTATO

| Spn 'mw Félvr € muuﬁ\ W29 Ceu'mo Fi sl

§ g R " e :

5 \fr'o —OODGU 'XZ PDO(F.DIHENAV B s een e g | o QT% r—8ERVI QO-'— —CU\SS——'ul ~CID— CARATER D& ATENDIMENTO ——eery

- § ’ 9 © i: l + 1 ;
S /o /i ol o4 0T lole BB ol || | | b |

NGAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE—

-\
%
) \’\

GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL--o—

/7192 654,041/0007-34 | = v
1G] A J MADEIRANETOME | [ o . |

~enhora de Fatima, 529-Centro
[ CEP 778904000 - Ananas -TO.



o "CM- OZST-\’EL"CIME'\'

DES

B R 2 22
AC NACIONAL DE SAUDE | {CNS}-~ NOME DO PROFISSIONAL

'7» O_ gl 5 9 23 ’)l 494 B pITOMO ToSE Mmepel ea nETO

———CBO-—— ESIANG ™ e

; ——FOLHA——

e — e { J&

eI 'zﬁr’*';::!?-“*s‘ FIC PRE N
CIONAL DE SAUDE [CNS) NOME DO PACIENTE-

He 4 15 T9 00 IR ; SpmAR  Ropricuel DE mo @/&.n"%

“‘:.:: s DATADE NASCIMENTO— —--QACNCOR-’

: =  MUNIGIPI0  —~ —COMPLEMENTO——f——— -
_A_J,__\q oS, 1%3‘3 L 0% [ 1111890:000 || swirvar o 8
- ~NOMERO- | BAIRRO —~ T ———— TELEFONE Off oAl

F _Frloménve  TJoSE pe (hquMdpto | e e | o )

A RS IDENTIFICACAG DO PACIENTE.
i ARTAO NﬁCiONALDESAUD ' s—"—NQMEDOPACJENT" : :
| oo 4089138 17119224 T [5amees gopeisies pe mogai s ‘

: —BATA E"lAc(..:lLkNTO-" '—‘*RA(;NCOR——: I -«EP == MUMNICIFIO: .—-—xr—COM?LEMENTo—————_h.T

119 /0v;1983| 03 “173300005’A£/Ahlﬂr‘~r0 i

: e S 5| —~NUMERO— BAIRRO — s TB.B’ONEDECONTATO £y cacm
| (R %“F Filomeno Jos€_(ARuplrg| S/ || oY Bons. HReaEE e
s PROCED!MENTO REALIZADQ
_501_¢J070—°'°§2uol IL' i L]

ME o PACIENTE.

1i016:'4i0 ?a IR e i ] S ﬁ 3 6&10N€T€ Gon C‘M.UEK pe SOU&/‘ =
- T ZDATA OF NASCIMENTO— ~—a,\c,\/coa——~ — s e OGO _%MEM: © i i
LM, cX $913. O i 1“!“7_5’ B OD@;.AMANﬂf To i |

BAIRRO -

TELEFONE DE CONTATO

{

o ' | Centlo. L

1 £~ CARATER DE ATENDIMENTO ~—r—vemsy

;———-NOMEDOPAC!EN‘T‘ - .
9ic o1l 9y Yy i 5 % 3 EL!ONéTE (-:omeues € SouSA |
'7~~ DATA DE NASGIMENTO— »——QAQNCCF-— i L MUNICIRID T COMPLEMENTO— T
iM% /13131 b I} a’J OOOO'L’PWANﬁsfro I !
ﬁ——NUMERO~; BAIRRQ - {praEey TELEFONE DE CONTATO
94 | (,em’i—o R

2oa) (0T N 0T joB loRieN Il T 1] 1|

oH ¢ i i L i i
Lo i :

INEAVEL PELO ESTABELECIMENTQR DE SAUDE—  ————— —__ GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL ——
: ol :

CARIMBO RUBRICA

" A J_MADEIRA NETO-ME | ) et
Rua Nsa Senhora de Fétima, 529-Centro

4 DD . TT000 AAA -~ & 0" 4 e ¥,



‘" 0 s o33 a3 30

NOME DO PROFISSIONAL e

‘3 §K f,u’fo:qo Jo ¥ MApEiIpA n}é’b

= :uo e S A AP SR T

u/LSlhl NE el l |- ———

3 S IR 3 5 3 % ’“‘ g Z:
AC AUDE (CNS) NOME DO PACIENTE: 5 2
60 ;1& 6 oo ‘36 MARIA_DE_PATIMA pgAUID sl
— u-fa_avo-w—_- " DATA DE NASGIMENTO— ) RAGHICOR—  F BB ~  MUNICIFIO —= r—COMPLEMENTO &7
P ¥ o406 43T 03 i TTX R 0000 auanas To | Msindua -
ERECO.. om o T » —~NUMERO- BaRRo L i

TELEFOL

m,& Oe F»Tm\a ~3°13°1_§1 cenTRo

DIMENTO— CODIGO B0 PROCEDIMENTO-— e ——-—»-\f—-Q""E——x —sav'oc—u——cu\ss =t

i

S Yo /gl ioito M jol1i00[Fgiol il | L

IDENTFFICACAO BO PACIENTE

r————NOME DO PACIENTE'

ARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS)

| 1011 6@iam 6l ol |10 9 é‘wmpfe,m 0t FATIAA_AQauTo

SEXQ—-- = -~ DATA DE NASCIMENTO~ —RAQHICOR—' { T MUNICIPIO +

o4 /061912 | 03 (11 8Ppweo prhuATTO

—:—-CO”PLEME’.NTO——-—-——-—————-——-.
'.
Fles

|
J

) —NLMERO— BAIRRO

pSA og F»Tinw, dasy || Cenfo

TELEFONE DE CONTATO

PRQCED!MENTO REALIZADO

|13 fto /peatio o loTlod ol ol 1 I

- ~=CODIGE 50 P"DCED!MENTO——-——-—————W‘ gl ™ 114 ey .—'SE!WCOﬁ—CLASS——]

750 NACIONAL DE SAUDE (ONS) s s NOME 0O PACIENTE
Y

0080 O3] K oL" 55 Vlpikene  RiBcifo g€ Sousa

CATAOE \\A.:CPVR:N"'O-— ~—RA§:/«1€OR--

©MUNICIPIO *

g 15024313 03 | 1788 cp00, ppRAC-TO |

o r—COMPLE.MENTO-————-————-——-—- Sy
i |

~—NUMERO—- BAIRRO —-

1

5/” i @JQAL

o
i

!

TELEFONE OE CONTATO

! i
gt

i
-
i
i
J

———‘CD——-—, .-————-— CARAT& CE ATBID"E«IT Q

i
{1

G -~c£-79 NAC&ONALDESAUDE(GUS, : ————NOME DO PACIENTE za
1 1711015 "alp f Moot a1 il 5 5 UALQ/LGMG RiBei€o pe sousA ; i
o= X5~ — DATA DE NASGH MEN.O—» -—~RA<:A/00R— i VS— T MUNICIFIO o T COMPLEMENIQ e e e iy
|t P S BRI 0D 71§30 000! | ANANAS-TO | !
| ENDEREGO - ST R e S T ~— (—NOMERC- ¢ - BAIRRO TELEFONE DE CONTATO ———
1 T i : !i s ' i !

| _CHAURA  Dols Oa_peTA Lo | Rutel IR e

- 1—~—CCD?GO DO PROCE..,MENTO

IS A0 2ead f02 0 1) O[T 0P |

s ~—————~——ar'~a—-—ﬂ —sERvico CLASS——

0 dol L

CARATER DE ATENDIMENTO

PCMSAVEL PELO EST. BE {MENTQ DE SAvJD:~———~

-’ < AR MEC
1

GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL —

RUSRICA

,,;-';_».954 041/0001 3414&“”'*”
o7 MADEIRANETOME | \
S\ rus i Sennora de Fétima, 529-Centro

e i



(,bgéeﬂo R\o ge PeoTe se_ &

NACIONAL DE SA I,D:

o,bca';w 5),“,9 1 3

l:EQ &v\C-—--';-.'- i e

‘.:‘_uh
NOME DO PACIENTE——-

5p"’9¥ D€ _SpuiA

VIUN’CIP'O

_Roogigues

~COMPLEMENTO-—§-

'77530 000 p:vpnms~\’o =

| '\mxc NACIONAL E SAUDE (NS
| 109 dola st 36sE 54

g5 OX i’:‘ﬂs Tan

HOME DO °AC!ENT"

- DATA DE MAGCIMEMT O+ —-RA: M;oam' T e MUMICIPIO

SANJY D€ gbusﬁ Roooeléueg '

i 9 ®o00on fﬂﬁwﬂf-—lo

i ey

1
{

R e T NS ST .~m.vERo— SAIRRO

—TELEFONE DE CONTATO -

| 2R 'ﬂu@t

4

600= bg.. WTA

ENTO —céom oo ==acz:‘4m~rc-~

s yo/aalotiod o107 oa??oJ

(e e e e e e . o i

’ — AR s CIONAL o : po - oueoomcxa S ;
1 {10 0180 3 3 3 52 3 '5 6 s A% § 8 511\9A~y FeRmrnpDeSs PE melo |
AT == T~ DATA DE NASCIMENT Gy —< -?A"A.COR'“v —CER- — MUMCIPIC ——‘:—-eomnm;___-___-__..___f_;!

AN T SO OR _J%‘TS 2O 77_5 Je OOO ANF'W‘Y AT : i

PViaDoR

TELEFONE DE CONTATO ~——my

NA“‘ONAL DE SAUDE (CNS‘ -

~NOME DO PACIENTE

0O §0.9 83 933614 .5] i | s,zu,wy Fekwmges pe mezc e

 OATA OE NASGIMENTS - - RACAISOR— T Cep —— ° MUNICIFIO

0 /08 1313 03

171830000 | sypnAtTO

-t ""COM?LE“ENTO“‘“"' T

NDERECO

KA Do !\‘V!E.DOK

- ‘—\JUMEROﬂ f BAIRRO -

TELEFONE DE CONTATO -~y

ii'{)gﬂ;f CelTeo Rl

5 e m&l Qq oJ o-{oJ v B i B

1
i
!
i
|

SAVEL PELO ESTABELEC ﬂE \""“ DE SAUDE -—

el .4,2 054 041/00 i
s rl/c "”ADE‘RA NE?’; b??

v de Ftima Szﬁvwro ‘

S AIDINGRO

i

e GESTOR MUNICIPAL] ESTADUAL s



MINISTERIO DA FAZENDA
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Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional
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CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DiVIDA

ATIVA DA UNIAO

Nome: A J MADEIRA NETO
CNPJ: 22.654.041/0001-34

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que
nao constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrigdes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a

Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidao é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os orgaos e fundos publicos da administracao direta a ele vinculados. Refere-se a situacao do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuicbes sociais previstas

nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo Unico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitacdao desta certidao esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Internet, nos

enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n® 1.751, de 2/10/2014.

Emitida as 08:29:02 do dia 08/10/2021 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 06/04/2022.

Cadigo de controle da certidao: 0C€53.5437.6EC1.E865
Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
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Consulta Regularidade do Empregador

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade

do FGTS - CRF

Inscrigdo:  22.654.041/0001-34

Razio Social:A J MADEIRA NETO ME
Endereco: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 529 / CENTRO / ANANAS / TO / 77890-
000

A Caixa Econ6mica Federal, no uso da atribuicao que |he confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situagao regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranga de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigagdes com o FGTS.

Validade:25/10/2021 a 23/11/2021

Certificacdo Nimero: 2021102502015684478803
Informacao obtida em 11/11/2021 09:28:06

A utilizacdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificacdo de autenticidade no site da Caixa:

www.caixa.gov.br

B T T I e A AT Bay: S S A ORIy | Iy i) PRI | P8 o G v P TR O 2

T e e

!
Fls. ﬁ__,g:_?:o :
R

e s
Assinatura =

-

1/



P

GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS Numero da Certidao:
SECRETARIA DA FAZENDA 3411521
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO TRIBUTARIA

COORDENADORIA DA DIiVIDA ATIVA

b

e e

IDENTIFICAGCAO DO CONTRIBUINTE:
RAZAO SOCIA
CNPJ 22.654.041/0001-34 INSCRIGAO ESTADUAL:

ATIVIDADE ECONOMICA:
ENDERECO:
MUNICIPIO =

FINALIDADE:
CADASTRO

HISTORICO:
NAO CONSTA DEBITO INSCRITO EM DIiVIDA ATIVA

Fundamentagao Legal - Arts. 65, 66 e 67 da Lei 1288, de 28 de Dezembro de 2001. Fica ressalvado o direito
de a Fazenda Publica Estadual, inscrever e cobrar qualquer divida de responsabilidade do contribuinte acima,

que vier a ser apurada.
Validade - O prazo de validade da certidao € de trinta dias contado da data da sua emissao.

A autenticidade desta Certiddo devera ser confirmada via Internet, no endereco http://Awww.to.gov.br/sefaz
A Certidao expedida com erro, dolo, simulagéo ou fraude, responsabiliza, pessoalmente , o servidor que a expediu,
pelo crédito tributario, assegurando o direito de regresso.

Data Emissdo: Quinta-feira, 11 de Novembro de 2021 - 0%h 28m 17s Emitida Via INTERNET

Atencgao:
Qualquer rasura ou emenda invalidaréa este documento.
Esta certtiddo esta vinculada ao niimero do CPF, CNPJ ou Inscrigdo Estadual.

Esta Certiddo foi emitida no site da Secretaria da Fazenda do Estado do Tocantins http:// www.to.gov.br/sefaz

DIRETORIA DE GESTAO DE CREDITOS FISCAIS ....
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CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: A J MADEIRA NETO (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 22.654.041/0001-34

Certidéo- n%: 52980524/2021

Expedicdo: 11/11/2021, as 09:29:05

Validade: 09/05/2022 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicgao.

Certifica-se que A J MADEIRA NETO (MATRIZ E FILIAIS) > inscrito(a) no
CNPJ sob o n° 22.654.041/0001-34, NAO CONSTA do Banco Nacional de
Devedores Trabalhistas.

Certiddo emitida com base no art. 642-A da Consolidacdo das Leis do
Trabalho, acrescentado pela Lei n° 12.440, de 'J.de julhosde 2011, e
na Resolucdo Administrativa n° 1470/2011 do Tribunal Superior do
Trabalho, de 24 de agosto de 2011.

Os dados constantes desta Certiddo sé&o de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados ate =2 fdaois) - dies
anteriores a data da sua expedigdo.

No caso de pessoa juridica, a Certidéo atesta a empresa em relagao
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certidao condiciona-se & verificacdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMACAO IMPORTANTE
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados

necessarios a identificacédo das pessoas naturais e Jjuridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho quanto as obrigacdes
estabelecidas em sentenca condenatdria transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdenciérios, a4 honerarios,  a eusktas, 4
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante O Ministério Publico do
Trabalho ou Comissdo de Conciliacdo Prévia.
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ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA DE ANANAS
FAZENDA PUBLICA MUNICIPAL

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRIBUTARIOS E DIVIDA ATIVA - CONTRIBUINTE

DADOS DO CONTRIBUINTE 20

Nome / Razao SOcial: A J MADEIRA NETO

CPF/CNPJ: 22.654.041/0001-34

Enderego: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA, N°529, QD. 0019, LT0002, SALA 01
Bairro: CENTRO

Cidade: ANANAS-TO

FUNDAMENTACAO LEGAL

Certifica-se, para os fins de direito, que o Contribuinte supra citado, NAO POSSUI DEBITOS AMIGAVEL OU AJUIZADO , de
natureza tributaria perante a Fazenda Publica Municipal, relativos aos tributos administrados pela PREFEITURA DE ANANAS, até a
presente data.

Ressalvando o direito da Fazenda Publica Municipal de inscrever e cobrar as dividas que vierem a ser apuradas e constituidas,
relativas aos tributos, divida ativa e demais débitos administrados pela Secretaria Municipal da Fazenda.

Finalidade: Outras finalidades

| Dadosde Autenticagio  QRCode

Certidao Numero: 01960 - 1 ;
Dispositivo Legal: Lei N° 482/2013- CTM.
' Emitido em: 11 de novembro de 2021
'Validade: 11/12/2021

‘ Cédigo Verificador: HWr5qJs8080Q

©PREFEITURA DE ANANAS - Impresso por 11/11/2021 - PORTAL DE SERVICOS em 11 de novembro de 2021 as 09:29:41



