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CÂMARA MUNICIPAL 
ENTRE RIOS DE MINAS 

ESTADO DE MINAS GERAIS - CNPJ: 00.990.667/0001-89 
Av. Dr. José Gonçalves da Cunha, n° 40 - Centro 

Entre Rios de Minas - MG 
CEP: 35490-000 - Telefone: (31) 3751-1220 

CERTIDÃO 

Certifico, para os devidos fins de direito, que, atendendo determinação da 
Comissão Parlamentar de Inquérito instituída pela Portaria n° 23/2023, CUMPRI a 
seguinte diligência: 

Foi criado o Anexo VI, com resposta ao Ofício n° 112/2023 encaminhada pelo 
Sr. José Walter Resende Aguiar, Prefeito Municipal, contendo a documentação 
respectiva ao ofício de n° 147-2023 de autoria desta Comissão Parlamentar de 
Inquérito, referente à lista de exames de baixa, média e alta complexidade, 
realizadas às expensas do Município de Entre Rios de Minas - MG, referente ao 
anos de 2021 e 2022. 

Câmara Municipal de Entre Rios de Minas, em 30 de junho de 2023. 

i fI4UcLL -5tiut/Á, k_ JtA-ct 
oreth de Sousa Silva 
Agente Legislativo 

Site: www.entreriosdeminas rng.leg br 1 E-mail camaraC_ventreriosderninas mg ieg.br 



RESPOSTA AO OFICIO N2 147/2023 

2021 

PACIENTE PROCEDIMENTO 
1 • Shirlei Maria de Oliveira ALS8 
2 ° Helena de Almeida Cunha Colonoscopia 
3 Geovane de Souza Maia Genotipagem 
4 - Danilo Neves Oliveira Ressonância magnética 
5 Cecilia Campolina Tomografia multislice 
6 • Eliset Cardoso Ribeiro Endoscopia 
7 . Poliana N. dos Santos Silva Ressonância magnética 
8 • José Mateus Medicação succinato metilprednisol 
9 , Jesus Rogerio dos Santos Cateterismo 
10 . Clemilda Cardoso da Silva Consulta com cirurgião cardiologista 
11 . Maria das Graças m acio Colonoscpia 
12 • Willian Jeferson Ribeiro Viana Colonoscpia 
13 0 João Vicente dos Santos Ultrasson transretal com biopsia 
14 • Waldir Batista Soares Ressonância próstata 
15 • Antonio Padre da Silva Estudo Urodinâmico 
16 . Waldir Batista Soares Ultrasson transretal com biopsia 
17 • Vicente de Paula Soares Resende Ultrasson transretal com biopsia 
18 - Gabriel Pessanha Mota Tomografia dos elementos 21 e 22 



19 • Maria Aparecida Silva Ferreira Aparelho Auditivo 

20 , Roselene Maia Coelho Ressonância magnética 

21 . Camila Januario Santos Maia Pernoite 

22 - Marcio Cardoso dos Santos Ressonancia magnética multipavametrica 



NOTA DE EMPENHO 

P1 1SFÉ:1TURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 

 -- ------- ---------- 

E003499-000 

17/09/2021 

RE: 

licipal a importancia de R$ 890,00 (OITOCENTOS E NOVENTA 

rOperente a despesa acima mencionada. 

; ( , / 

Documento: 

Banco: 

SH3 Sistemas 

MAA  t5e 1.t 
VICENTE DE PAULA SOARES RESENDE 

Recebedor:  

Conta: 10.94.1 Cheque: _.n,1t,4 

Modelo: 

Credor: 

CP F: 

HO - ORDINARLO Num: 03499-000 Venc: 17/09/2021 

22469 - VICENTE DE PAULA SOARES RESENDE 

624.753.206-72 PIS: CBO: 

Ficha: 00210 

Tel: ( ) - 

Endereco: RUA RIO BRUMAD0,365 

SA0 LUCAS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte - 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 1.296,27 Valor do empenho. . . : R$ 890,00 

Saldo atual. . . : R$ 406,27 Valor liquido - R$ 890,00 

Historico: AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE ULTRASSON 

TRANSRETAL DA PROSTATA COM BIOPSIA SOB ANESTESIA, CONFORME PEDIDO 

MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

4Outorizo o presente empenho Data: 7/09/2021 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

L IQU IDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 17/09/2021 

Visto: .../.0(xv(,va  

AUTORI ZO PAGAME 

Determino pagamento da presente 

Data: 17/09/2021 

Visto: 

N TO 

despesa. 

THAlS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

GERENTE DA SAUDE PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:045.448.926-94 CPF:087.179.076-91 

REC I BO R$ 890,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

REAIS ), 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

( x) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de ultrasson transretal 

Destino do Material/Serviço: Paciente Vicente de Paula Soares Resende 

Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 1 SV Ultrasson transretal da próstata com biopsia sob 
anestesia 

890,00 890,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 16/09/2021. 
Requisição elaborada por: 

( x ) Deferido - ( ) Indeferido 

à 

Assinatura do(a) Secretário a) com Carimbo Assinatura do 

Protocolo N°: k i c'i 
1 

Prefeito 

, ' '1 ( , ) ', . ) 

Assinatura tio) Controle Interno Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



CLINICA DE MEDICINA ESPECIALIZADA E ULTRASSONDÚAFIA 
Weeá, eaf dad Saatt14 Mfte4 

MEMBRO TITULAR DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOI 
CRM-MG 261 

? 4..3 . k....,

Av. Telésforo Cândido de Resende, 100 Sala 7011702 - Conselheiro Lafaiete - MG 
Telefax:  (31) 3763-5852 - Cel:  (31) 9988-9515 

e-mail: uttrarnedltdagyahoo.com.br 



T79/21, 10:24 

.Sobre 

Roundcube Webmail 

tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br 

Voltar Criar email Responder Responde Encamin 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Spam 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

E-mail Contatos Config uraçõ( 

Excluir Mover Imprimir Spam Marcar Mais 

• 
Mensagem 1 de 2481 

De ultramedclinica ultramed <ultramedclinica01@yat—  T--- br 

Para tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br 
• 

Data Hoje 10:23 

Bom dia 
Conforme solicitado, segue os valores cobrados para realização da Biópsia de 
Próstata dos pacientes Valdir Batista Soares e Vicente de Paulo Soares Resende. 
O valor de R$ 500,00 é cobrado no consultório para a realização da coleta do 
material e da ultrassonografia. E o valor de R$ 390,00 é cobrado no laboratório para 
análise do material. 
Então, o valor total do exame é R$ 890,00. O material o paciente mesmo que leva 
ao laboratório. 
Att 
Aline 

- 

.... 

__... -11,11 0.1.1.101/ nr-sesn, nr, • n ..:..I... A nr O ....A. ...o...4 
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VICENTE DE PAULA SOARES RESENDE 

IVO ISMAEL DE RESENDE 
ANGELINA SOARES DE RESENDE 

ENTRE RIOS DE MINAS—MG 

NAS.LV-31 FL—.55V ENTRE RUDE MINAS 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 

COORDENAÇÃO DO SISTEMA DE INFORMAÇÕES ECONóMico-FiscAIS 

InI3033 V11333tl VO 01W/132102S) 

• 

' 



, IkakArtig0 
Centro Uist; burçao S A. • ••••i .4 . .11,1:•1 1. 

r
ROMILDO SOARES DE RESENDE 
KP217-00083-Si KP RUR E RIOS 42161? 9999 SI 

LAREA RURAL 
35490-000 ENTRE RIOSDE MINAS, MG 
CPF 091.231.735-01 

1  
N2DO CLIENTE 
7201880762 •N

N2 DA INSTALAÇA0' 
3007349187 

Referente ai Vencimento .,•Vatot apagtar (Ft$) .

OUT/2020 27/11/2020 R$148,88 
140TA•FISCAt - CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA - SÉRIE U ,0049401249- PT A N°45.000014006.81 

r Modalidade Tarifária 

1, Convencional 92 

Classe 
Rural Monofásico 

Subclasse 
Residencial rural 

Tipo de Medkito Mediçáo 
Energia kiNb AJE06203455. 

Informaçbes Técnicas 
Leitura Anterior Leitura Atual 

29.763 289b'1 

Datas de Leitura 
f :112.R A kV, 

23/09 2310 24/11 

Constante de Multipticaçâo 
1 

Data de Emissão 
23/10/2020 

Consumo klgh 
218 

Informaçoes Gerais 1 
Valores Faturados 

Tarifa vigente -:.corforrne FRes Aneel r.••• 2 757 de 18082320 Descrição Quantidade Preço 
Pela legislação tributária. os descontos a que se Fmergia %Dica kWh 218 O 64387703 
iefere o i"..-1ecreto Federal 7591(10 também integram a Encargos .' Cobranças 
base de cálculo do ICMS. PASEP e COPINS. Dif. recalculo tarifa integral 
O pagamento desta conta não qUita débitos anterlOreS. Abatimentos e Devoluções 

Subsidio tarifa liquida Para estes, estão suieitas penalidades legais vigentes 
'multas) e.'ou atualização financeira ijurosibaseadas no 

Energi a Eletnca kl/h 
Tarifas aplicadas (sem impostos) 

0,50636000 
vencimento das mesmas. 
É devei da consumidoi manter;o0 dados cadastrais sempre • 
(atualizados e informar atterações da atividade 
..xercida no locai 1 I 
Faça sua adesão paia :ecebune4o da conta de energia 
por e-mail acessando www.cernig com br 
Fat conf.Res.ANEEL 414 An .86-Leitura não prevista 
Faturamento pela média , i 
SET'2020 Bani'. Verde • OUT2020 Band. Verde 

Histórico do Consumo 
Consemn WrAb 

iffihteria 

OUT/20 218 7,26 30 
SET.29 217 7,23 30 
AGO/20 90 2.72 33 
JUL,29 225 8.03 28 
JUI\120 223 7,43 so 
MAI,2b 307 10,96 28 
ABR/20 228 6.90 33 

211 6.39 33 
FE V.2,5 218 7,51 29 
JRAP23) /91 7.07 27 
DE 19 265 8.83 30 
INI::)1/ '19 244 7.39 33 
OUT. 19 202 6.96 29 

Valor R
) 

140,34 

30. 

.24.2 

Reservado ao Fisco • 

1, El 9D.FC31.44DE.CB9 F.1170.E 1 F9.AE77.2CE7 

Base de cálculo (R$) Aliquota (%) Valor (R$) 
CM'S 171,14 18,00 30,80 
PASEP 140,34 0.71 0.98 
COFINS 140,34 3 29 4,61 



HEIVIÍO LAB 

!fil___1161!1111,11,111P811
Prezado cliente, o laudo dos exames será entregue a quem estiver portando este comprovante de atendimento. 

Informações: Havendo necessidade técnica, você poderá ser convocado para a coleta de novas amostras biológicas. 

Se houver necessidade técnica, a data e horário de entrega dos seus resultados poderá ser alterada. 

Para maior comodidade, você pode pegar seu resultado pela internet 

www.hemolab.com.br 
N° 0.S.: 001-66014-548 
Unidade de Coleta: Avenida Professor Manoel Martins, 236, Campo Alegre - 36400111 - Conselheiro Lafaiete - MG 

Telefone: 55 (31) 37646000 

Paciente: VICENTE DE PAULA SOARES RESENDE 

Convênio: CONVENIOS DESCONTO Data Atend.: 

Médico (a): WELINGTON DOS SANTOS ALMEIDA 

Data entrega Resultado: 
19/10/2021 -15:00 
Senha internet: 

EXAMES 

BIOPSIA SIMPLES 

Idade: 61 anos Sexo: M 

27/09/2021 Atendente: ALINE CHRISTINA BALBINO 

LOGIN: P284914 SENHA: 6Z7LB 

• .Total de exames:1 Total da OS: R$ 390,00 Desconto: R$ 0,00 Total pago: R$ 390,00 Valor a pagar: R$ 0,00 

Çrd? 

• =6%)

II 



ORDEM DE PAGAMENTO 01'00623-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 16/02/2022 

Modelo: OP - ORDEM PGTO Num: 00623-000 

Credor: 08884 - ROSELENE MAIA COELHO 

CPF: 039.547.716-67 PIS: CBO: 

Endereco: RUA JECEABA,419 

SENHOR DOS - ENTRE RIOS DE 

Venc: 16/02/2022 

Tel: 

MINAS - MG - 35.490-000 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 88.888.000 - EXTRA-ORCAMENTARIA 

Funcao  88 - EXTRA ORÇAMENTÁRIA 

Subfuncao.. : 888 - EXTRA ORÇAMENTÁRIA 

Programa.. . : 8888 - PROGRAMA: MIGRAÇÃO FICHA 8888 

Proj./Ativ.: 8.888 - EXTRA-ORCAMENTARIA 

Conta • 

Fonte 

Controle: 

Saldo anterior: R$ 

Saldo atual.. . : R$ 

Ficha: 00661 

Ref: 04832-000 

( ) - 

RE: 

8.8.01.83.01 - RESTOS A PAGAR PROCESSADOS 2021 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

0,00 Valor do empenho. . . : R$ 

0,00 Valor liquido • R$ 

550,00 

550,00 

Historico: REFERE-SE A VALOR INSCRITO EM RESTOS A PAGAR RELATIVO AO 

EXERCICIO DE 2021. 

e Autorizo a presente Ordem de Pgto. 
JOSE WALTER RESENDI AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data 2022 

VANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

RECIBO R$ 550,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de R$ 550,00 ( QUINHENTOS E CINQUENTA REAIS' ), 

referente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

Banco: 

ROSELENE MAIA COELHO 

Recebedor: 

Conta: AUY-) 

SH3 Sistemas 

Cheque:  2 5Cia5....0 

Lancament 

N 00049 



NOTA DE EMPENHO E004832-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 23/12/2021 

= 

Modelo: EO - ORDINARIO Num: 04832-000 Venc: 23/12/2021 

Credor: 08884 - ROSELENE MAIA COELHO 

CPF: 039.547.716-67 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: RUA JECEABA,419 

SENHOR DOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0010 ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 773,13 Valor do empenho. . . : R$ 550,00 

Saldo atual...: R$ 223,13 Valor liquido • R$ 550,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DO EXAME DE RESSONANCIA 

MAGNETICA COXOFEMORAL, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho 

,•; 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data: 23/ 

GERALDO E 

CONTAD 

Fiche: 00210 

RE: 

LISTA DE SOUZA 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 23/12/2021 

Visto:  .0f,CVCACCl, 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORIZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 23/12/2021 

Visto: 419; 
JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 550,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

lekicipal a importancia de R$ 550,00 ( QUINHENTOS E CINQUENTA REAIS ), 

referente a despesa acima mencionada. 

J G  /  o1  /  .2.2_ f\sçD9S í r.NI, 
ROSELENE MAIA COELHO 

Documento: 

Banco: 13~ 

SH3 Sistemas 

Recebedor: 

Conta:  Soeu 4  Cheque: g...50900

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas AMO: 2021 • 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS EiOU SERVIÇOS 

( x )Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da 
Secretaria de Saúde 
( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 

i 

Ficha 

I 
Fonte 1 102 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de ressonância de joelho esquerdo 

Destino do Materlal/ServiçO: Paciente Roselene Mala Coelho Moura 

Item Quant Unid. 
, 

Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preo 

Unitário 
Preç 
Tot oal ._.,.. 

01 1 UN Exame de ressonância magnética coxofemoral R$ 550,00 R$ 550,00 

Total: R$:550,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 15/12/2021. 

Memorando se houver: 
 i Requisição elaborada por: 

Ariana Aparecida de Resende 

Paciente necessita realizar exame COM urgência conforme descrito no pedido médico. Município tem contrato com 
o consorcio Cisalv porém o mesmo já encerrou os atendimentos neste mês de dezembro e a paciente não pode 
aguardar para janeiro, sendo assim solicitamos o pagamento do exame. 

Assinatura do(a) S retário(a) com Carimbo 

Assinatura"d Controle Interno 

($) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do Prefeito 

Protocolo N°.  25o  / '1/  

Resp_o I pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n` 69 —Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 s. 032021 
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cApa 

Dr. ERIC GROSSI MORATO 

NEUROLOGIA/NEUROCIRURGIA 

RUA DOS OTONI 309. SALA 407 —411 TEL 3273-0610/32730511 

Sc-c--YcCo 

c, 9-6;16 €)2. o 208 
9 get-3-6 -06 &é 
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Agtov 
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c. GPia=x; be ttteLe 

DR ERIC GROSS CRATO CRM 32523 

erlcgro54iíeurocIrur aobh.com 

ESPECIALISTA EM NEUR IRURGIA VASCULAR E 

NEURO ONCOLOGIA PELA NNIVERSITÉ DE ROUEN FRANCE 
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ROSILENE MATA COELHO 
R JECEABA, 415CA A 
SENHOR DOS PASSOS 35.490.000 
ENTRE RIOS DE MINAS MG 

Número 
Date de I Data de I NAezt.oe 
Emissão  1 Apresentaçáopererencia _

001 21.7207076O-7 132. 2./2021 02/12:2021 
QUANTIDADE DE UNIDADES • ATENDIDAS 

Residencial IÇomernial Industrial  Uihlice 

POUPE TEMPO. DECITO AOTOMATICO, 
MELHOR PARA VOCE. CONSULTE SEU UNO. 

REFERÊNCIA DA FATURA 

t 
SERVIÇO 1  Social

Água i •1 . 
Esgoto 1  L _I FHIDRÔMETRO PERIODO CONSUMO/LEITURA PROXItvIA I 

Atual Anterior LEITURA t 

04/01, 20:2 j .

HISTÓRICO DE CONSUMO -) r 
Volume Dias Média 
Faturado entre Diária 

Litros medições Litros 

MATR1CULA

O 011 109 791 6 

IDENTIFICADOR USUÁRIO 

O 022 340 893 4 

02112/2021 03/11/2021 
r2litt 0535705 

002;;;O::1 
Nov/2021 
Outi2021 
Set/202I 
Ago/2021 
Jul./2021 
Jun/2021 
Ma1/2021 
Abr/2021 
Mar/2021 
Fev/2021 
Jan/2021 

:).000 33 
12.000 30 
2.000 20 
5.000 30 
4.000 33 
0.000 29 
e.01:11) 22 
O. 000 
7.000 
9.000 
7.000 

32 
5 1 
2q.s 
5 3 

Ci 
2 7 2 
400 
265 
166 

206 
275 
250 
225 
3 2 1 
2 I 2 

TARIFA 
CALCULO S0CI61 

CONSUMO FATURADO 
Dias m' Litros 

2!) C 6000 

CONSUMO MÉDIO 

m' litros 

7 i 
DIÁR10

;Np; litros de água 

1-R$ 0.50 R$ 0.00 

Água Esgoto 

Faixas de Consumo da RS I Valcir 
consumo em faixa em Unidades Volume Mil Litros Água 
1.000 litros 1 000 litros Atendidas Total Água RG 

Mil Litres 
Esgoto 

FIXA ' -- 1 -- --
005 5.00000 I 5.00 0.91000 4,55 
5 A 10 1 . 0 0 Ci 0 0 I 1 . '30 1 , 34306 1 ,04 

SOMA 6. t) 0 0 Ou 6.00 1 4. 4 I 

- - 
0, 0 0 0 0 0 
0.000013 

Valor 
Esgoto 

RG 

Su!, 
Total 
R$ 

Ci. o 7.92 
0.00 4.55 
0.00 1 .94 

0.00 14. 4 1 

r-- DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS / LANCAMENTOS 

ABASTECIMENTO DE AGUA 14,41 

0000 00000000000 111 1 VilltU,WRIUUU.UUS I lá ..,LIOUUUUUUIJIJUUU 
TRICOTO': INCIDENTES 120E O F4TIIRA4ENT0: - VALOR! F.$ 0.05 

VENCIMENTO  TOTAL A PAGAR 

05/01/2022 • 

INFORMAÇOES GERAIS 

SEGUNDA VIA DA CONTA Dl SPONI VEL 4,A/PW. C OPk:A. C . DF 

***********R$14,41 

_ . 
INFORMACÕES SOBRE A QUALIDADE DA ÁGUA lPort,vL rr Con,nlidw;ào n' 5 -Anetn XX do Ma D,crato a- 5440, 1• %i o do: itrn. umero de J.,mostras 

Cliw ,oliformrnrotais Cn Eschericna coli Fitiore'0>(•') Tinvdez 
Mínimo 2: 2 2 22 22 
Analisadas 0 O o O o O Fora Padrões 
Dentro Padrões 2 2 2 2 2 2 2 2 O 2 2 
Observações: Não obrigatório 

O 22 

Significado dos oartmetros. vide verS0 

Em caso de ordem de pagamento, mencionar o número desta fatura. (Autenticar no verso) 
COO. DÉBITO AUTOMÁTICO NÚMERO DA FATURA MÊS! REF. VENCIMENTO TOTAL PAGAR 

O 011 109 791 C 001.21..72079700-7 12/2021 05/01/2022 ***,......94F314.41 

82690000000-9 14410019100-2 12172079760-8 73123900502-8 . 
111111111111111111111 1111111111111111111111111111111111 1 111 111 1111 1 111 1 111 11 111 1 1 1111 1 1 1 1111 1 1 111111 1 11 11 1111 III 11 



• 
13/12/2021 08:39 NI-S-e - Nota 1-iscai de bervfços eietronica 

• 

• 

NFS- - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA

; 
itida em: Competência: Código de Verificação: 

N°:2021/652 3/12/2021 às 08:39:07 13/12/2021 4768a151 
CEINTRO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MINAS GERAIS LTDA 
C F/CNPJ: 20.479.077/0002-84 Inscrição Municipal: 0314947/003-1 
AV FRANCISCO SALES, 1622, LOJA 01 02 03 04, Santa Efigênia - Cep: 30150-224 
Be o Horizonte MG 
Te efone: Email: 

- 
Tomador do(s) Serviço(s) 
CPF/CNPJ: 039.547.716-67 

ROSELENE MAIA COELHO 

REFERENTE AO EXAME DE RESSONANCIA 

Código de Tributação do Municip o (CTISS) 

Inscrição Municipal: Não Informado 

R. JECEABA, 415, SENHOR DOS PA SOS - Cep: 35490-000 
Entre Rios De Minas MG 
Telefone: Não Informado Email: Não Informado . 
Discriminação do(s) Serviço() 

GNETICA COXOFEMORAL DIREITA COM CONTRASTE 

0402-0/03-88 / Radiologia, endos opia, ultrassonografia, ressonância magnética, radiologia, tomografia, eletricidade médica, 
audiometria e congêneres. 

Subitem Lista de Serviços LC 11 /03 / Descrição: 
4.02 / Analises clinicas, patologia eletricidade medica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnetica, 
radiologia, tomog_rafia e congene es. 

Cod/Municipio da incidência do I SQN: Natureza da Operação: 
3106200/ Belo Horizonte Tributação no município 

Valor dos serviços: _ 

(-) Descontos: 

(-) Retenções Federais: 

(-) ISS Retido na Fonte: 

Valor Liquido: 

R$ 550,00 Valor dos serviços: R$ 550,00 

R$ 0,00 (-) Deduções: RS 0,00 

R$ 0,00 (-) Desconto Incondicionado: R$ 0,00 

R$ 0,00 (=) Base de Cálculo: R$ 550,00 

R$ 550,00 
(x) Alíquota: 3% 

(=)Valor do ISS: R$ 16,50 

Prefeitura de Belo Ho Izonte - Secretaria Municipal de Fazenda Eilli.' 
Rua Espirito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. ti.7À NOTA 
Dúvidas: SIGESP / '.: 0 

c r.: tr , gi-z. ia...--z ;:-..; .:.k,,,A .,.. -.-.., 
e x, 1,,.... ,...., L. ,....., ,...... i wi , ....,„. ,...... 

2C; ‘.2..:-.4.

( 
_,._ .. ........_..... ..... ........ . 

','-2:'-r --.Z...:.  :;:).. ..,.) 

CENT P.') r(")rvl OG RA F 
DE MG LT 

,o4eNseiTioa 

https://bhissdigital.pbh.gov.br/nfse/pages/ex bicaoNFS-e.jsf 1/1 



ORDEM DE PAGAMENTO 0P00622-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 16/02/2022 
=22 2   • -  =2=222= 

Modelo: OP - ORDEM PGTO Num: 00622-000 Venc: 16/02/2022 Ficha: 00661 
Credor: 24732 - CAMILA JANUARIO SANTOS HAIA Ref: 04829-000 

CPF: 106.241.096-31 PIS: CBO: Tel: () - 

S' /e Endereco: RUA DONA IQUITA,73 

RIBEIRO CARDOSO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 / 
RE: 

Classificacao: 

Unid. Ore.. : 88.888.000 - EXTRA-ORCAMENTARIA 

Funcao • 88 - EXTRA ORÇAMENTÁRIA 

Subfuncao.. : 888 - EXTRA ORÇAMENTÁRIA 

Programa...: 8888 - PROGRAMA: MIGRAÇÃO FICHA 8888 

Proj./Ativ.: 8.888 - EXTRA-ORCAMENTARIA 

Conta  8.8.01.83.01 - RESTOS A PAGAR PROCESSADOS 2021 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle: 

Saldo anterior: R$ 0,00 Valor do empenho. . . : R$ 450,00 

Saldo atual.. . : R$ 0,00 Valor liquido • R$ 450,00 

Historico: REFERE-SE A VALOR INSCRITO EM RESTOS A PAGAR RELATIVO AO 

EXERCICIO DE 2021. 

Autorizo a presente Ordem de Pgto. Dat £/ 12/2022 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR <9ERALP. EVANGELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

RECIBO R$ 450,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de R$ 450,00 (QUATROCENTOS E CINQUENTA REAIS ), 

referente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

Banco:  

CAMILA JANUARIO SANTOS MAIA 

Recebedor: 

Conta:  _____ Cheque:  

 === 2 ===222222222222222=2. 222 ==== 222222==== =-2.~--2

SH3 Sistemas 

Lancament 

N 00049 



NOTA DE EMPENHO E004829-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 23/12/2021 

 = = 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 04829-000 Venc: 23/12/2021 

Credor: 24732 - CAMILA JANUARIO SANTOS MAIA 

CPF: 106.241.096-31 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: RUA DONA IQUITA,73 

RIBEIRO CARDOSO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa...: 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 1.846,03 Valor do empenho. . . : R$ 450,00 

Saldo atual.. . : R$ 1.396,03 Valor liquido • R$ 450,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA DESPESAS DE PERNOITES EM BELO HORIZONTE 

DO DIA 05 A 14/12/2021, PARA ACOMPANHAR SUA FILHA RECEM NASCIDA, 

1415  
INTERNADA NA MATERNIDADE HILDA BRANDA°. 

Ficha: 00210 

Autorizo o presente empenho 

RE: 

Data: 23/1 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO EVA ISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADO 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 23/12/2021 

Visto: deCevuick, 
THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 23/12/2021 

Visto: ) g
JOSE WALTER RES9 NDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 

likicipal a importancia de R$ 450,00 (QUATROCENTOS E CINQUENTA 

referente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

Banco: 

========== 

13.com",t,

SH3 Sistemas 

"ey)CU,c4 

450,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

REAIS ), 

CAMILA JAN ARIO SANTOS MAIA 

Recebedor:  

Conta:  10944 Cheque: 7.5020/

Lancament 

N 00049 



Prefeitura MuPicipa! de 

-Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNPI: 20356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS EIOU SERVIÇOS 

fk. 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( x) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

Ficha 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? Fonte : 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Pernoite em pousada 

Destino do Material/Serviço: Paciente Camila Januario Santos Maia 

Item uant. 
.__ _......... 

Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

10 diárias Pernoite do dia 0-5/12/2021 á 14/12/2021 450,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 20/12/2021. I 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Na data do dia 05/12/2021 o RN de Camila Januario Santos Maia internou na Maternidade Hilda Brandão no 
Grupo da Santa Casa em Belo Horizonte, porém a mãe só poderia ficar no hospital durante o dia e a mesma rã. 
tem familiar em BH e nem tem condições para arcar com as despesas da pousada, solicitando assim junto a 
Assistente Social do hospital a hospedagem para a mesma. 

( ) ) Deferido - ( ) Indeferido 

a O *A 

/.. 

Assinatura do(a) Secretário(a) com Carimbo Assinatura do Prefeito 

. ! Protocolo Na': 1,,a4 , 1.'1 1 4.- I Z . 

i )ytkÀ

Assinattre do Controle Interno Res e on • elo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



SANTA CASA BH 

EME 

Belo Horizonte, 13 de Dezembro de 2021. 

Secretaria de Saúde de Entre Rios 

A/C: Angela 

RELATÓRIO SOCIAL 

1A SANTA CASA DE BELO HORI ONTE, por seus representantes "In Fine" assinados, vem perante as Sr.°, 

respeitosamente, expor o que se segue: 

Na data de 05/12/2021 o RN ie Camila Januário Santos Maia (Maria Cecilia Santos Januário) internou 

na Maternidade Hilda Brandão na Unidade Neonato' CTI — Grupo Santa Casa de Belo Horizonte, para 

bmpanhamento de uma car iopatia. 

Em atendimento do Serviço ocial a Sr.P- Camila afirmou que não tem familiares em Belo Horizonte 

para o acolhimento da fam lia e que não tem recursos financeiros para arcar com custos de 

permanência no município. 

Conforme os artigos 92 e 112 §2 io ECA e a Lei 237, publicada no Diário Oficial do dia 09/12/1998, solicitamos a 
disponibilidade de recursos a permanência da Sr.2 Camila no município de Belo Horizonte, para o 
acompanhamento do recém-nas ido e o período de aleitamento materno. 

Outros dados: 

Genitora: Camila Januário San os Mala 

Endereço: Rua Dona Miquita, m° 73. Bairro: Ribeiro Cardoso — Entre Rios de Minas/MG 

Tel.: (31)- 996952889 - Camil 

°°1111
(31)- 971532962- Fábio Jú ior 

Colocamos à disposição para maiores esclarecimentos. Telefone: (31) 3238-8206/ 3238-8809 

Atenciosamente, 

Ana Luíza M. Campos Cruz — Assistente Social CRESS 23844 

Liliane Braga Nascimento— Assistente Social CRESS 5515 

Tarciana Maria Dias Alves - As istente Social CRESS 26581 



)/.I LIZUL*1 1 3:.5 NFS-e - Nota Fiscal de Serviços eletrônica:: 

NFS- - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 

1 /12/2021 às 13:37:43 13/12/2021 83e69de5 te:2021 /79 
Emitida em: Competência: qódigo de Verificação: 

JEAN FRANCISCO POLICENA ALVES 05861927600 
CPF/CNPJ: 39.793.556/0001-18 Inscrição Municipal: 1263189/001-0 
RUA PIAUI, 313, CASA, Santa Efigênia - Cep: 30150-320 
Belq Horizonte MG 
Tel fone: Email: _ 

Tomador do(s) Serviço(s) 
CPF/CNPJ: 106.241.096-31 

CAMILA JANUARIO SANTOS 
RUA DONA MIQUITA , 73, RIBEIRO C 
Entre Rios De Minas 
Telefone: Não Informado 

Discriminação do(s) Serviços 

RDOSO - Cep: 35440-000 

DIÁRIA DE HOSPEDAGEM DE PACIENTE EM TIATAMENTO. 

REFERENTE 05/12/2021 Á 14/12/2021 

Inscrição Municipal: Não Informado 

MG 
Email: Não Informado 

Código de Tributação do Município (CTISS) 
0901-0/01-88 / Hospedagem em hotel, pousada, pensão albergue, .hospedaria camping e congêneres 

eubitem Lista de Serviços LC 116/03 / Descrição: 
.01 / Hospedagem de qualquer natyreza em hoteis, apart-service condominiais, flat, apart-hoteis, hoteis residencia, residence-

service, suite service, hotelaria maritima, moteis, pensoes e congeneres; ocupacao por temporada com fornecimento de servico 
(o valor da alimentacao e gorjeta, q ando incluido no preco da diaria, fica sujeito ao imposto sobre servicos). 

Cod/Município da incidência do ISS N: Natureza da Operação: 
3106200 / Belo Horizonte Tributação no município 

Valor dos serviços: 

(-) Descontos: 

(-) Retenções Federais: 

(-) ISS Retido na Fonte: 

Valor Liquido: 

egime Especial de Tributação: MEI do Simples Nacional 

R$ 450,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 450,00 

Valor dos serviços: 

(-) Deduções: 

(-) Desconto Incondicionado: 

(=) Base de Cálculo: 

(x) Aliquota: 

(=)Valor do ISS: 

Prefeitura de Belo Horizo te - Secretaria Municipal de Fazenda 
Rua Espirito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 
Dúvidas: SIGESP 

R$ 450,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 450,00 

,i)N!3TA 



• 

AnhiE 

JANUARI° SANTOS ?'LAIA 

c.:20/10/1989 

703 

ENE IN eni i/ /II 

Seco : F 

cion 523 3679 



Ro.undepbe, Webinail :: Caso Maria Cecilia Santos Jantiario 4.1,(Â http://webrnailentreriosdeminas.me.gov.bri? task-mail& safe=0&.. 

Assunto Caso Maria Cecilia Santos Januario 

De Servicosocialmhb SC <servicosocialmhb@santacasabh.org.br> 

Para <comprassaude@entreriosdeminas.mg.gov.br›, 
pmsaude©entreriosdeminas.mg.gov.br 
<pmsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br> 

Data 1342-2021 11:35 

• 2021-12-13 11-16_page_1.pdf(-700 KB) 
• 2021-12-13 11-03_page_1.pdf(-401 KB) 
• Caso Maria Cecilia Santos 3anuario.docx( 29 KB) 

A/C: Angela/ Andreia 

Bom dia. 
Segue em anexo relatório social e documentos solicitados para repasse do TFD. 

Atenciosamente, 

e! Ana Luiza Cruz 

Liliane Braga 

Tarciana Alves 

Assistentes Sociais 

Maternidade Hilda Brandão 

(31)3238-8206 

1 of 1 21/12/2021 12:34 
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S.A N'IA CASA 
?Ni t 

RELATÓRIO MÉDICO 

Ao serviço social 

Trata-se de Maria Cecília Santos Januario, nascido de 35 semanas encontra-se internado em 

UTI neonatal sem previsão de alta. 

Trata-se de RN portador de cardiopatia congênita complexa abaixo descrita 

- CIA tipo Ostium secundum de tamanho pequeno, medindo 1,0 mm com "shunt" esquerda 

direita a este nível; - CIV muscular trabecular anterior de tamanho pequeno medindo 1,3 mm 

com "shunt" esquerda direita a este nível; - Câmaras cardíacas de tamanho normal; - Boa 
função sistólica biventricular; - PCA de tamanho médio, medindo 2,6 mm com "shunt" 

esquerda/direita; - Observa-se discreto estreitamento localizado medindo 3,0 mm após a 

emergência da artéria subclávia esquerda, sem ocasionar gradiente significativo; 

Em tratamento de sepse tardia 

Atenciosamente, 

Belo Horizonte, 13/12/2021 



NOTA DE EMPENHO E004715-000 
PREFEIl'URA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 09/12/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 04715-000 Venc: 09/12/2021 Ficha: 00210 

Credor: 24715 - MARIA APARECIDA SILVA FERREIRA 
CPF: 072.562.616-08 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA JOSE BRUN0,220 

VARGEM DO ENGENHO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Ore. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 6.186,19 Valor do empenho. . . : R$ 5.600,00 

Saldo atual. . . : R$ 586,19 Valor liquido - R$ 5.600,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA AQUISICAO DE APARELHO AUDITIVO, CONFORME 

RELATORIO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

utorizo o presente empenho Data: 09/12/2021 

11, 

//r 
JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico 

Data: 09/12/2021 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa 

Data: 09/12/2021 

Visto: 
  / 7 
JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 5.600,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

wilnicipaL a importancia de R$ 5.600,00 (CINCO MIL , SEISCENTOS REAIS ) , 

ferente a despesa acima mencionada. 

4110 ,1 ‹.5( ,    v / La /.(.1 4111fil 1,..c;c411._   ,..  dkLIJULlacs_ 

MARIA APARECIDA SILVA FERREIRA 

Documento:    Recebedor:   Lancament 

Banco: NaktÀ,   Conta: jc44/; Cheque:  

SH3 Sistemas N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( x) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

SAÚDE 

Aparelho auditivo 

PACIENTE Maria Aparecida Silva Ferreira 

ADM• 2021 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

Ficha 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
5.600,00 

Preço 
Total 

1 1 UNID Aparelho Auditivo 5.600,00 

Total: R$: 5.600,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar urna justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 30/11/2021. 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) Sec 

Requisição elaborada por: 

ârts 
cretàno Municipal dci SaUde 
(a) com Carimbo 

-41L, 
Assinaturà-do Controle Interno- 

Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura do refeito 

, Ock /  •/-

Respck_Adel pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 6 - Centro Entre Rios de Minas - MG - CEP: 35.490-000 03.'021 



• //"Z :•‘ ' 
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Aparelhos Audi t ivos 

Conselheiro Lafaiete, 26 de novembro de 2021 

Orçamento: 

Paciente: MARIA APARECIDA SILVA FERREIRA 
Aparelho Auditivo: Digital 
Marca: Oticon 
Garantia: 2 anos de garantia de fábrica 
Descrições: O apa'relho auditivo de afta tecnologia apresenta: potente amplificador, 
direcionalidade áaptativa, cancelamento de feedback, redutor de ruído, microfones 
direcionais, quatrto programas para o usuário, memória, aviso de bateria fraca, 
proteção contra ruído de vento, compatível com conectividade. 

Valores: R$ 5.600,00 (CINCO MIL SEISCENTOS REAIS) 

Valor de protesés bilaterais 

Condições: 
VALOR À VISTA 

Orçamento Válido por 15 dias. 

(irá dr'a de CO.Str 

FonoaudiologlalAudioinic.• 
CRFa 3807 

(31) 3721-2678 (31) 9.8956-1298 www.vivabernaparelhosauditivos.corn.br 

Av. Pref. Telésforo Cândido de !Rezende, n' 550, saia 601 - Centro- Conselheiro Lafaiete," MC 



1-4 VIA 

CAIXA ECONÓMICA FEDERAL 

QUINA: sorteios de segunda-feira a sábado. Ap 
' 

259-752709785-2 
16/SET/2021 'MORA DF 12:26:16 LOT. 11,008278-8 ! TERM 009552 LOCALIDADE: ENTRE RIOS DE MINAS AG, VINCULADA: 1044 

, 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
CEMIG DISTRIBUICAO 'S/A VALOR DO PAGAMENTO: 71,40 
836800000009 7140011380019 
715593211116 000039525530 

259-762709785-2 

Série: 1.11 tsIÈ: 326460537 
Controle: 

' ?`•;', 02.144/R4 SODB B950/0088 

Emissão: 0610912021 IMPresSão.:.06109r2621'14:53:42 Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE criado pela 
Emissão autorizada pelo Regime Especial/PTA N"45.000009762.37 SEF MG Lei n 10.438 de abril de 2002 

JOAO DE LIMA FERREIRA 

RUA JOSE BRUNO 220 CS 

VARGEM DO ENGENHO 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490-000 
MEDIDOR N": ABA043068938 

Energia Elétrica • 20949 

• , 
3000395255 . 

7004376278 

Renda Monofásico 

Tarifa Convencional 
. 05/08 ; 06/09 06/10 

• 

21015 

VALORES FATURADOS 
Descriçáo Quantidade Preço Valor (R$) 
Energia ate 30 kWh 30 0,23570158 7,06 
Energia de 31 a 80 kWh 36 0,40404939 14,54 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R$ 
Contrib.Custeio Ilum. Pública 9,63 
Cobrança da Conta de Energia de 08 /2021 39.32 
Dif. recalculo tarifa integral 19,46 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia até 30 kWh 0,22526000 
Energia de 31 a 80 kWh 0,38615000 

ABATIMENTOS E DEVOLUÇÕES 
Subsidio tarifa liquida -18,61 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA VERMELHA P2 3,15 

1 66 

CPF: 678.686.906-82 Pág 1 de 1 

9D53.9C9E.897F.6D60.5951.6A60.2ABA.D695 

SET/2021 : 25/09/2021 R$ 71,40 , 

-1-
411 ,06 0,79 R$0.32 

r;•.,-. :,  41,06 3,64 R$ 1,48 
c,:vJe!E,

MéslAno 
AG012021 
JUL12021 
JUNt2021 
MAI12021 
ABRI2021 
MAR/2021 
FEV/202.1 
JAN/2021 
DE212020 
NOV/2020 
OUT2020 
SET12020 

...-----------.----...... 
J" -aiii 7Wíli .7-. --- - -- - - Dias de asP!.,it,c os voo ms va;.g.noAts ! ,.-..P...-.:•ri-:::,  .. , 7,€", :•T,-" ,

kWh kWh/clia Faturam. 
86 2,77 31 
77 2,48 31 
78 2,60 30 
00 2,85 28 
91 2,75 33 
89 2,96 30 
83 2,96 28 
71 2,15 33 
70 2,41 29 
89 2,87 31 
92 2,87 32 
75 2,58 29 

. . . . 
FATURAMENTO PELA TARIFA SOCIAL DESCONTODERS•18,61 
AG02021 Baru/. Verm. P2 - SET12021 Band. Verm. P2 
Tarifa vigente conforme Res Aneel n• 2.877, de 251052021. 
Pela legislação regulatória, os descontos a que se refere o Decreto Federal 7.891113 também integram a 
base de cálculo do PASEP e COFINS. 
O pagamento desta conta não quita débiios alue. loras. Pare estes, estão sujeitas penalidades legais 
vigentes (multas) e/ou atualização financeira (juros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA witexcemig.com.br 
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CRISTINi: MARA DE CASTRO DAMASCENO PINTO 
VIS IDA PREFEITO TELESFORO CANDIDO DE REZENDE, 550 - SALA 605 

CENTRO - 36400-053 

CONSELHEIRO LM:AFETE - MG Font;/Fax: 

DANFE 
Documento Auxiliar da Nota 

Fiscal Eletrónica 

O - ENTRADA 
1 - SMDA 

N. 000.001.050 
Série 001 

Folha 1/1 

1001 111 III 111 111 IOD 1111111 111 11 1 II 
CIIAV AtESS( 

3122 0135 5719 2100 0199 5500 1000 0010 5017 0433 4965 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-

www.ntè.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 
NIATI IREZA DA OPERAÇÃO 

VENDA 1W MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS 
INSCRIÇÃO ES.IADUAL INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. 

0036045950062 
DESTINATÁRIO i REMETENTE 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

131224520089032 - 07/01/2022 10:25:48 
CNP.' 

35.571.921/0001-99 

NOME/ RAZAtI SOCIAL 

MARIA APARECIDA SILVA FERREIRA 
'CNPJ / CPI; 

072.562.616-08 
DATA DA I .MISSA0 

07/01/2022 
ENDEREÇO 

RUA JOSE BRUNO, 220 - CASA 
N‘IUNICIPIO 

ENTRE RIOS DE MINAS 
rAl.cmo DO IMPOSTO 
lASI 1)1. CÁI .C. IX) ICNis V Al.uR DOICMS %Sb 111,  CAl.l. !CNISS:t. VALOR 1)0 ICM) 501151. 

0,00 0,00 . i 0,00 

1110V All FRETE VALOR DO SEWRO DESCONTO, 

O 00 0,00 9,00 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
vomE i RAZÃO SOCIAL 

0,09 
OUTRAS DESPESAS 

O 00 

METE POR CONTA 

(9) Sem Frete 
EN I )ER EÇ O 

.31 IANTIDA DE ESPÉCIE fk4AM.:A 

'BAIRRO % DISERIE0

„VARGEM DO ENGENHO, 35490-000 
DF -1 ,0NE i FAX INSCRIÇÃO ESTADUAL 

MG 31998114138 

V. IMPOR IAÇÂOV. iCMS llt• REMEI. v VALOR 130 a:1' 

VALOR TOTAL 

CODIGO ANTT 

IMUNICIPIO
NUMERAÇÃO 

IPI 

DA l: DA SAIDAIEN [RADA 

07/01/2022 
IORA DA SAIDA/ENTRADA 

10:25:39 

VALOR 00 PIS 

0 O() () 00 
V. ICMS LIE I EST. V. TM'. TRIB. 

O 00  

VALOR DA COEINS 

O 00 O 00  1.355  20 

PLACA DO VEICULO UI; CNPJ / CPF 

O 00 

O 00 

V. 101 AI PRoD01 

5.600,t
v. ToT.NL LIA NOT,

5.600 I 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVI OS 

PESO RI(LiTo 

UI; 1INSCRIÇA0 ESTADUAL 

rEso nno 

An[6 PRODUTO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH 0/CSOSN CFOP UN QUANT VALOR UNIT VALOR TOTAL B.CALC ICMS VALO R ICMS VAI .0I; IPT ALIQ. ICMS „Lin0 • ' s'' I,
000000663. MOSMC: M 60 SC - REXTON - LI - LX1t3199 90214000 2!03 5102 UN 1,0000 2.800.01100 

2./00,0000 

1100,00 0, 00 0, 00. .. . . . 0. po 
000000663 MOSAIC M 60 8C - REXTON - U - AN19931 90214000 2103 5102 UN _1,0000 _ 2,1(00,00 0, 00 . .. . . o, 00_ _ _ 0.00 _ 

• 

, 

' 

, 

1 

&DOS ADICIONAIS 
FORMAÇÕES COMPI.F.MF.NTARES 

olor Aproximado dos Tributos : R$ 1.355,20 

TIIESEItY AB() AO FISCO 

preçso ou U7/0112022 aS /11:26:14 



Apare lhos Audi t ivos 

Conselheiro Lafaiete, 26 de NOVEMBRO de 2021. 

RELATÓRIO: 

• 
A paciente MARIA APAREECIDA SILVA FERREIRA apresentou, segundo 

exames audiométricos, perda auditiva do tipo neurossensorial, de grau severo em 
ambas orelhas. 

A perda auditiva da presente, é um tipo de perda irreversível e de caráter 
progressivo, devendo assim a paciente ser adaptada com próteses auditivas de 
caráter urgente para se manter em segurança e evitando danos cognitivos e 
psicossociais. 

A seleção e adaptação da prótese auditiva são de fundamental importância, 
pois próteses mal selecionadas e mal ajustadas podem ainda piorar o quadro 
audiológico do paciente. 

À disposição para maiores esclarecimentos. 
rristinM°»'

„ 
nRFa 

(31)3721-2678 (31) 9.8956-1298 www.vivabernaparelhosauditivos.corr.br 

Pref. Telésforo Cândido de Rezende, n' 550, sala 601 - Centro- Conselheiro LafE-:.Pi-Pi 



,•,,A EM TOCO C TEzP TSR,0 NAC:ONA, 

MG-14.692.534 J. 
23/04/2003 

MARIA APARECIDA SILVA FERREIRA 
mroluo CARDOSO DA SILVA TEREZINHA CARDOSO DA SILVA 
SERRA DO CAMAPQAMG 

3/12/1964 LV -18B-:-FL -70 ENTRE RIOS DRTMINASMG 0725626 

u 
7&ATUL3ODl8E-TPR_ 

30Vai.I.N3Ci 3C Vtil3ltiV3 

oci 

I •-• 

tot,)votAtiN30, 3G Guni Ni v31180d V5NVtirlD3S 3a vqdvlats3S sivaae svNtio 30 00VISB 
lisvidEibb vAi

sã-voiland3a 

tempaj evopad1pepepnas 
VON3/Vd VO 012p1SININ 



Rua Monteiro de Barros n°29 Santo Antônio -Fone: 31-37614955 Conselheiro Lafaiete — MG 

CF g 3870 MG 

Nome: InanA:Cli 4MCitrA~ W/V-0,) 1-vtAiwt,ou 
Sexo: ) Fem. ( ) M5sc. 

ANAMNESE 
Data de Nasc: Q3/e/  C\i 

Já realizou exame audiométrico anteriormente: ( ) Sim Não Apresentou alteração: ( ) Sim ( ) Não ( ) OD ( ) OE 
Meatoscopia: ,1 )Normal ( )Alterada ( ) OD ( ) OE Repouso auditivo de 14h:( j Sim ( ) Não 
Exposição a ruii., laborai: ( ) Sim ( ) Não Tempo Total: Dificuldade de Entender:( ) Sim ( ) Não 
Uso de EP!: Não ( ) Tipo: ( ) Plug ( ) Abafador ( ) Ambos Trauma cabeça/pescoço:( ) Sim ( ) Não 
Exposição a ruído xtra laborai: ( ) Sim ( Não EPI ( ) Sim ( ) Não Tipo: 

Problemas auditivos anteriores: Cirurgia otológica: ( ) Sim ) Não 
Uso de medicamento de uso contínuo: ío# /1,,a(gt, IjaCtit,~ 1 • , ( r-,„ idu Oitioc-, X.,),..ji *tu) 

I Teve alguma das seguintes doenças diagnos icadas? ( ) Problemas Cardíacos

(1 .) Catapora (1. ) Caxumba ( ) Meningite (X) Hipertensão 
Sarampo ( ) Rubéola ( ) Diabetes ( ) Problema cardíacoLC--(-9.) 

s de perda auditiva na família: ( ) Sim (X) Não j impressão auditiva: ( ) Boa ( )Regular (X)Ruim 
I A èsenta Zumbido:( Sim ( ) Não Frequência: 00 îrmtevnek) I Tontura/Vertigem:(X) Sim ( ) Não 
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NOTA DE EMPENHO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 03473-000 Venc: 13/09/2021 

Credor: 24616 - ANTONIO PADRE DA SILVA 

CPF: 600.411.377-87 PIS: CBO: 

Endereco: RUA ANGELITA FERNANDES OLIVEIRA,46 

PADRE VITOR - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

E003473- ,

13/09/2 

Ficha: 00: 

Tel: ( ) - 

RE: 

Unid. Orc. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte - 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 5.208,47 Valor do empenho. . . : R$ 395,00 

Saldo atual. . . : R$ 4.813,47 Valor liquido • R$ 395,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE ESTUI 

URODINAMICO, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETAR: 

MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho Data: 1 34 09/2021 

1.1) 
JOSE WALTER RESENDE GUIAR GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 15/09/2021 

Visto:   kcauc:Q.À.; 
THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTC 

Determino pagamento da presente despE 

Data: 15/09/2021 

Visto: 

JOSE WALTER RE64-NDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 395,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Or( 

nicipal a importancia de R$ 395,00 (TREZENTOS E NOVENTA E CINCO REÀ 

) , referente a despesa acima 

Ga' / 1 0 9 / ‘20, 

Documento: 

Banco: 

mencionada. . 
/ , 

-ê 
ANTONIO PADRE DA SILVA 

Recebedor: 

Conta:  Cheque: '7 () 
Lancam( 

SH3 Sistemas N 001 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNP]: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

x ) Recurso Próprio 

Secretaria Municipal de Saúde 

Saúde 

Exame de Estudo urodinâmico 

Paciente Antonio Padre da Silva 

ADM: 2021 - 2024 

- Telefone: (31) 3751-1232 

Ficha 

Fonte 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

01 1 UN Estudo Urodinâmico R$ 395,00 R$395,00 

Total: R$: 395,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 09/09/2021. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) S cretário(a) com Carimbo 

Assinatura-d.o Controle Interno 

) Deferido ( ) Indeferido 

Protocolo NI': 

Assinatura d refeito 

'( i  /ji)f. 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v OVNI 



CENTRO AVANÇADO EM UROLOGIA 

Sr Antonio Padre da Silva 
78 anos 

Solicito 

1- Estudo urodinâmkco -completo 

HD> HPB — obstrução*.infravest 
CID1 N40 

1 

Dr. kl* i 
RQE N° 

Ribei 
rologia 

Dr. Wali '`ffleiro Cabral 
Título de Especialista pela Sociedade Brasileira de Urologia 

CRMMG 31.708 

• 

Rua Santa Rita Durõo, 321 - Sala 1303 10EP 30140 110 1 Funcionários 1 Belo Horizonte 1 MG 
31 2551 4224 I Urgências 31 9 8877 9791 

www.cau.med.br 



s í — .311 1 1 

2 - Continuar 

Perfeito! Sua 
o setor de or 
Em breve, vo 

o WhatsApp 14:41 

2 

solicitação foi direcionada para 
amento. 
e será atendido. 14•41 

Olá, boa tard I Me chamo Karen, é um prazer 
&tendê-1o. Co quem eu falo por gentileza? 
Peço descul as pela demora no 
atendimento, estamos com um grande fluxo 
de pacientes esta plataforma 

Estudo Urodi nâmico: RS395,00. 

Gostaria de realizar o agendamento? 

fra. Irei informar o valor ao paciente e o entro 
em contato amanhã 

Obrigada 

O Cedus agradece seu contato! Caso 
ecise, estar mos à disposição. 

Agora que en 
uma nota de 
recebido: 

erramos, por favor, atribua 
valiação para o atendimento 



Nota ! isca - tr.! 
CEM1G DISTRIBUIÇÃO S.A. 
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bAil 

0 3 /14G (men Estadual OG2.322136.0007 
Av. Barbacena, 1200- 17° Andar -Ala At 
Santo Agostinho - CEP 30.150-131 
13elo Horizonte - -Brasil 

Emissão: 1610612021 Impressão:161061202111:50:57 Tarifa Social de Energia Eletrica - TSEE criado p 

CNP.; 06.961.100/0001-16 Série: Ui NI:- 30655051 
Controle: 

02.144/94S01)BB239/0079 

-Emicção-auzorirada-peto-Rouirne-Elfeci.31.:P-T4W-4 

MARIA NOEME CRUZ SILVA 

762.37-SEPMG--1.ei-n3:10,438,1 e abril-de 2C 

N° DO CLIENTE: 200937290 
N° da InstalatAo Subclassi, 

RUA ANGELITA FERN OLIVEIRA 46 

CS 
PADRE VICTOR Datas de Leitura  Wiodalid:ide Tarlikt 

ENTRE RIOS DE MINAS - MG Anterior Atual Pr‘i,iini.:

CEP: 35490-000 -n;rita Convenc 

MEDÉCIOR--N.:~92 -80-2-2689,,o,„„ -ã-ii2ãe"' - '--15ini 

Tipo de Medição , Leittici Anterior Leitura Atual i Com:tante da ,LedIção 
.... .. .. ...... ........_ . . 

'Consuma 

1 — 
I 
; I : 

1Energia Elétrica 30404 30478 ! 1 74 
;  

3003627631 RESIDENCIAL_Lmonanu

VALORES FATURA DOS 
Descrição Quantidade Preço Valor (I 
Energia Elétrica kWh 74 0.99329561 73.4 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R 
Contrib.Custeio Hum_ Pública 8,0 
Juro 1%-am sobre coai.. 05/2021 p,r 1 /06/21 _ 0,2 
Correção IGPM sobre conta 05/2021 pg 11/06/21 - 1,1 
Multa 2% sobre conta de 05/2021 0,Ç. 
Compensação FIC mensal - 04/2021 -0,E 

TARIFAS APLICADAS(Serri Impostos) 
Energia Elétrica kWh 0,66749465 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluído no Valor a Pagar) 
BANDElf-2A VERMELHA PI 2,E 
BANDEIRA VERMELHA P2 4, _ , 
kcqc 

À. -- r -

  ãffy-de 
RESERVADO AO FISCO 2CCB.22E2.A216.673E.2EC7.B2CA.20A9.0 

REFERENTE A 

JUN/2021 

VENCIMENTO VALOR A 

08/07/2021 R$ 83,27 
Seue d2 Cálculo (RS): 

mas 73,48 
PASEP 51,44 
COMNS 51,44

Histórico do Consumo 

AtIquote%: Vetor ÇF1.5): 

30,00 R$ 22,04 
0,71 R$ 0,36 
3,29 R$ 1,69 

NEAVISO DE CONTAS VENCACif.S / DECOGS ANTERIO 

Consumo Media Dias de 
MësfAno kW1) kWhidia Faturam. 
MA02021 so 1,78 28 
A8R12021 60 1,81 33 
MA9/2021 60 2,00 30 
FEVI202'. 2. 133- "' 28 
JAI412021 69 2.09 33 
0E212020 56 1.93 29 
NOW2020 1,90 33 
0UT12020 55 1,83 30 
SETP020 53 122 29 
A001.2020 59 1,78 33 
JUL./2020 49 1.68 29 
Jumr2o2o 49 1.68 29

InformagZite Gerais 
MAlf2021 Bani. Vei In. P1 - JUi4f2021 Band. Verm. P2 
Tarifa vigente conforme Res Aneel n°2.877, de 2510512021. 
O pagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades lege 
vigentes (multas) efou atualização financeira Guros)baseadas no vencimento das mesmas. 

dever do consumidor manter os dados cadastrais si -ore atualizados e informar alterações da 
exercida no local. 
Faça sua adesão para recebimento da conta de energia por e-mail acessando viruvw.centig.com.br 
Leitura realizada conf. caentiaiio de faturamento. 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FA CIL. RAPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA 'Avvvv.cernig.com.b! 

CÓDIGO DE DÉBITO VENCIMENTO T TOMA PAGI 
AUTOMÁTICO 

. 000036276319 08/07/2021 R$ 83,27 
RE:j.'En,ENt JUN/2021::' nAiNs-rm.n.ko: 300362 /631 

83600000000-783270138001-2 22394116311-3 00036276319-f. 

11M1111111111111111111 111911111111111111111111111111111111111111111111 



NFS-e NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 

N°: 2021113430 

CEDUS 

Emitid em: 

11/10/2021 às 11:02:15 

Competência: 

11/10/2021 
Código de Verificação: 

a5e21afe 

CENT'0 DIAGNOSTICO ULTRASON DE MEDICINA INTERNA GINE( 
CPF/C PJ: 38.727.038/0001-33 Inscrição Municipal: 0381864/001-9 
AVE ARBACENA, 836, Barro Preto - CEP: 30190-134 
Belo H rizonte MG 
Telefon : (31) 3235-5707 Email: nfe@cedus.com.br 

Tomador do(s) Serviço(s) 

CPF/CNPJ:600.411.377-87 
ANTONIO PADRE DA SILVA 
ANGELITA FERNANDES OLIVE 
Entre Rios de Minas 
Telefone: (31) 97140-8561 

Discriminação do(s) Serviço(s) 

PAGAMENTO DE EXAME(s) MÉDICO(s) 
Paciente:ANTONIO PADRE DA SILVA, 
Exame(s):URODINAMICA 
Realizado no dia:11/10/2021 

Inscrição Municipal: Não Informado 

RA, 46, SANTA EFIGENIA - CEP: 35490-000 
MG 
Email: 

Couigo de Tributação do Município (CTI S) 
0409-0/01-88 / Terapias de qualquer espeC e destinadas ao tratamento fisico, organico e mental, inclusive rpg, reiki, shiatsu, crornoterapia e outras. 

Subitem Lista de Serviços LC 116103 ID scrição: 
4.09 I Terapias de qualquer espécie destiri- das ao tratamento físico, orgânico e mental. 

Cod/Município da incidência do ISSQN: 
3106200 Belo Horizonte 

Valor dos serviços: 

(-) Descontos: 

(-) Retenções Federais: 

(-) ISS Retido na Fonte: 

Valor Liquido: 

• 

Prefeitura de Belo Horiz 
Rua Espírito Santo, 605 

Ul Dúvidas: S1GESP 

‘old 

„. 

R$ 320,00 

Natureza da Operação: 
Tributação no municipio 

, 
Valor dos serviços: RS 320,00 

R$ 0,00 (-) Deduções: R$ 0.00 

R$ 0,00 (-) Desconto Incondicionado: R$ 0,00 

R$ 0,00 (=) Base de Cálculo: R$ 320,00 

R$ 320.00 (X) Aliquota: 3,00 )̀/0 

(=) Valor do ISS: R$ 9,60 

nte - Secretaria Municipal de Fazenda 
° andar Centro CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 

NOTA 



SISBB - ISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
20/10/202 - Autoatendimento - 10:48:44 
204272315 0064 

COM ROVANTE DE ENTREGA DE ENVELOPE 
DEPO ITO EM CONTA CORRENTE - DINHEIRO 

FAVORECIO 
AGENCIA: 
CONTA: 
VALOR * 
NR. ENVEL PE 

II PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 
2042-7 

1.094-4 
75,00 

2.403.747.351 

Acolhid em: 20/10/2021, na Agência 2042-7. 

Deposi 
bancar 

ate as 2 
bancarii) 

ate as 23 

Se houv 
o env 

apurado, 
e perma 

agencia o 

Acompanhe 
canais 

Aplicativo 
Central 
(capil
ou 080 

Leia no ve 
entre outra 

VALOR SUJEITO À CONFERENCIA 

s realizados durante o expediente 
o serao conferidos e processados 
h59 do mesmo dia. Aros o expediente 
aos sabados, domingos e feriados, 
59 do primeiro dia utll subsequente. 

✓ divergencia no valor depositado, 
lope sera processado pelo valor 
Envelopes vazios nao serao abertos 
ecerao disponiveis por 60 dias na 
de foi depositado, para visualizacao. 

o processamento do seu deposito nos 
BB na opcao "Consulta Envelope": 
BB / www.bb.com.br / Caixa Eletronico 
de atendimento BB: 4003-0148 
ais e regi oes metropolitanas) 
729-0148 (demais localidades). 

o como conservar este documento, 
informações. 



NOTA DE EMPENHO E003479-000 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 14/09/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 03479-000 Venc: 14/09/2021 Ficha: 00210 

Credor: 24597 - WALDIR BATISTA SOARES 
CPF: 637.839.598-53 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA SA0 VICENTE,133 

SA0 VICENTE - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 
Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 4.813,47 Valor do empenho. . . : R$ 890,00 

Saldo atual. . . : R$ 3.923,47 Valor liquido  R$ 890,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME ULTRASON TRANSRETAL 

DA POSTATA COM BIOPSIA SOB ANESTESIA, CONFORME PEDIDO MEDICO E 

DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. • 
Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESEND 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

AGUIAR 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 16/09/2021 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

a 4/09/2021 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa 

Data: 16/09/2021 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 890,00 

IP Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

icipal a importancia de R$ 890,00 (OITOCENTOS E NOVENTA REAIS ) , 

aferente a despesa acima mencionada. 

22 / v`i /2 t

Documen 

Banco: 

WALDIR BATISTA SOARE 

Recebedor: 

Conta: 10 (14 4   Cheque: LSC ee(: 

SH3 Sistemas 

nancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

x) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio Ficha 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? Fonte 1.02 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de ultrasson transretal 

Destino do Material/Serviço: Paciente Waldir Batista Soares 
Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

SV Ultrasson trans retal da próstata com biopsia sob 
anestesia 

890,00 890,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 14/09/2021. 
Requisição elaborada por: 

( Jç' Deferido - ( Indeferido 

Assinatura 'o (a) S - cretário(a) com Carimbo Assinatura do'Prefeito 

Protocolo N°: -3(-) "7 (.; i ‘ V• i( ri /

Assinatura do Controle Interno Responsável peio Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



f 

a .3 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE - ENTRE RIOS DE MINAS • :• C • Sin .,.

N O me:  142   bu,  Idade: 

Unidade de Saúde:   Data: 03/t2 e/1 • 

SOLICITAÇÃO DE EXAMES DE IMAGEM 

t.t/Cfri4 44C‘ t... l‘Zi PidePadiez, C'm cai ikÁb e, .1 e-ya- • 

JUSTIRCATIVA:

ASSINATURA / CARIMBO: Dra. rance ()hera Dutra‘ 
C 

- CO 2321154 

-•\ 



T7t3.9/21, 10:24 
, 

Sobre 

Roundcube Webmail 

Voltar Criar email 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Spam 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br 

Responder Responde Encamin 

De 

Para 

Data 

E-mail Conta t.r.)s Confiiik.iray.x 

Excluir Mover Imprimir Spam Marcar ,Mais 

Mensagem 1 de 2481 

ultramedclinica ultramed <ultramedclinica01@yal---  br 

tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br <tfdsatide .. os 
• 

Hoje 10:23 

Bom dia 
Conforme solicitado, segue os valores cobrados para realização da Biópsia de 
Próstata dos pacientes Valdir Batista Soares e Vicente de Paulo Soares Resende. 
O valor de R$ 500,00 é cobrado no consultório para a realização da coleta do 
material e da ultrassonografia. E o valor de R$ 390,00 é cobrado no laboratório para 
análise do material. 
Então, o valor total do exame é R$ 890,00. O material o paciente mesmo que leva 
ao laboratório. 
Att 
Aline 



P23414 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica 
CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. 
CNPJ 06.981.180/0001-16 Série: U1 NF: 319965242 
Inscr. Estadual nn.322136.0087 Controle: À ?..ã,bacena, 1200- 17. Andar - Ala A1 
Santo Agostinho - CEP 30.190-131 02.144/R4SODBB897/0031 

Horizonte - MG Brasil 
Jo72021 Impressão. ione.2021 10:4431 Tarifa Social de Energia Elétrica- TSEE criado pela 

o autorizada pelo Regime Especial:PU N°45.000009762.37 - SEF/fV1G Lei n°10.438 de abril de 2002 

DA GLORIA RIBEIRO 
VISTA 

SAO VICENTE 133 CS A 

N° DO CLIENTE: 7004482036 
N° da Instalação 

3007338417 
3 VICENTE 
-RE RIOS DE MINAS - MG 
': 35490-000 

)DOR N°: ABG069073183 
Informações Técnicas 

ipo cie Medição Leitura Anterior Leitura Atual 

gia Elétrica 6183 

Anterior 

08/07 

6183 

Subclasse 

RESIDENCIAL 

Classe 
Residencial 
Monofásico 

Datas de Leitura 

Atual Próxima 

10/08 10/09 

Modalidade Tarifária 

Tarifa Convencional 

Constante de Medição 

1 

Consumo kWh 

O 

VALORES FATURADOS 
criçáo Quantidade 
to de Disponibilidade 

ENCARGOS/COBRANÇAS 

Preço 

cr ição 
rança da Conta de Energia de 07 / 2021 

TARIFAS APLICA DAS(Sem Impostos) 
•-gia Elétrica kWh 0,71297000 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
IDEIRA VERMELHA P2 

Valor (RS) 
22,32 

Valor RS 
21,60 

2,96 

594.862.876-00 Pág 1 de 1 

3ERVADO AO FISCO 51EB.00BD.7124.BB5F _5505 D022.9336.2FE1 

REFERENTE A 

AGO/2021 
VENCIMENTO 

02/09/2021 
VALOR A PAGAR 

R$ 43,92 
Base de Cálculo (RS), 

22,32 
22,32 

Aliquota%: Valor (RS), 

0,76 R$ 0,16 
3,50 R$ 0,78 

Histórico do Consumo 
Consumo Media Dias de 

o kffli kWhiclia Faturam. 
21 o 0,00 29 
21 O 0,00 26 
?I 

OIS 
0,00 28 

121 0,00 31 
121 ,/ 0,00 32 
21 O 0,00 28 
21 o 0,00 31 
20 o 0,00 29 
120 O 0,00 32 
,20 125 4,16 30 
20 306 7,84 39 
PO 109 3,51 31 

REAVIs0 DE CONTAS VENCIDAS DÉBITOS ANTERIORES 

221 Band. Verni. P2 • AG0t2021 BanM90119e9 Gerais
vigente conforme Res Aneel n°2.877, de 251052021. 
emento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades legais 
es (multas) &ou atualização financeira (juros)baseadas no vencimento das mesmas. 
sr da consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 
da no local. 
Ria adesão para recebimento da conta de energia por e-mail atascando www.cemig.com.br 
a realizada conf. calendário de faturamento. 

tECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA www.cemig.com.br 

:HUG 
CÓDIGO DE DÉBITO 

AUTOMÁTICO 
000073384174 

A00/202/ 
REFERENTE A: N' DA INSTALAÇÃO: 

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 
********* 

339417 

k TENÇÃO: ESTE DOCUMENTO NAO E VALIDO PARA PAGAMENTO*** 
Esse valor será somado à próxima conta sem multa. Caso queira, o código 

de barras para pagamento antecipado poderá ser solicitado em um Posto de 
Atendimento Presencial Cemig ou Central de Atendimento, telefone 116. 

WALDIR BATISTA SOARES 

Data Nasc . : 11/07/1946 
Sexo :14 703 4052 3142 0919 

1111111111111111111111111111111111111111111111 
nmouesAtice 136 

Co, o fe,,uocs 
e•Mqzr,?..5.)nrii, 

• :VALiDO EM TO0o TERRiTdilli0 NACIONAL. 



• HEMOLAB LABORATORIO DE PATOLOGIA 
HEMOLAB CLINICA LTDA 

CNPJ: 02.280.664/0001-87 

PROFESSOR MANOEL MARTINS,236 -CENTRO -36400110 CONSELHEIRO LAFAIETE 

Inscrição Municipal: 1000023775 

Telefone: 3764-6000 E.;mail: central@hemolab.com.br 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS W 

N° da Nota:

00007716 Série: E
Data Emissão 23/09/2021 

Data Lançamento 23/09/2021 

Sub-Série ELETRÔNICA 

.: Prefeitura Municipal de Conselheiro Lafaiete/MG CNPJ: 19.718.360/0001-51 ISSQN Retido pelo Tomador: NÃO 
i Av. Pref. Mário Rodrigues Pereira, 10, Centro CEP: 36400026 Telefone: 3137692582 Situação: Tributada 

* 9 l E-mail: fiscal.fazenda@conselheirolafaiete.mg.gov.br 
-4'• _::,:'. Secretaria Municipal de Fazenda 

É responsabilidade do tomador de serviço verificar a autenticidade da Nota Fiscal Eletrônica no endereço eletrônico: 

http://www.conselheirolafaiete.mg.gov.br 

Código de Controle da Nota Fiscal: {9E9E6769-613F-4B86-9B2B-8252321C47DF} 

Destinatário - Tomador 

Nome ou Razão Social: VALDIR BATISTA SOARES 

CPF/CNPJ: 637.839.598-53 Insc. Estadual: 

dereço: RUA SÃO VICENTE,133 -CENTRO-35490000 ENTRE RIOS DE MINAS MG BRASIL 

Telefone: (31)98422835 E-mail: ULTRAMEDCLINICA01@YAHOO.COM.BR 

Discriminação do(s) serviço(s) Aliq.% Valor Total 
BIOPSIA DE FRAGMENTOS DE PROSTRATA 
O.S. 001-66009-626 

3,00 390,00 

Deduções "ESTE DOCUMENTO NÃO PODE CONTER RASURAS"' 
Competência: 202109 - (Municipio Incidência: 3118304- CONSELHEIRO LAFAIETE - MINAS 
GERAIS) 

Base Cálculo ISS 1 390,00 Valor do ISSQN 1 11,70 I Valor da Nota Fiscal 1 390,00 

Observações 86402.02-Laboratórios clinicos 

Emitido por: CONTRIBUINTE em 23/09/2021 18:01 

Nota Fiscal n°: 

00007716 Série: E 

Recebi(emos) de HEMOLAB LABORATORIO DE PATOLOGIA CLINICA LTDA, o(s) serviço(s) constante(s) na NOTA FISCAL 
DE SERVIÇOS N°00007716 Série: E 
Código de Controle da Nota Fiscal: {9E9E6769-613F-4B86-98213-8252321C470F} CONSELHEIRO / / 

Nome: CPF: Assinatura: 



. . , 

• 
. ' UROCLINICA LTDA 

. , 
CNPJ: 23.995.515/0001-74 

PP,EF. TELESFORO CANDIDO DE RESENDE,100 SALA 701/702-CENTRO -36400076 

Inscrição Municipal: 1000032423 

Telefone: 3137639827 E-mail: ultramedclinica01@yahoo.com.br 

Optante Simples Nacional 

- NOTA F' ISCAL DE SERVIÇOS 

-- . 1\19:0a.NOta: . 
. • . 

: . . 00000555 Série: E.

Data Em. isão- 22/09/2021 

Data »Lançamento 22/09/2021 

' Sub-Série ELETRÔNICA 

7 '4 Nfr Prefeitura Municipal de Conselheiro Lafaiete/MG CNPJ: 19.718.360/0001-51 ISSQN Retido pelo Tomador: NÃO 

,,,, •, :.,,,)4',/ 

Av. Pref. Mário Rodrigues Pereira, 10, Centro CEP: 36400026 Telefone: 3137692582 Situação: Tributada 

E-mail: fiscal.fazenda@conselheirolafaiete.mg.gov.br 
Secretaria Municipal de Fazenda 

É responsabilidade do tOMador de serviço Verifidar a autenticidade da Nota Fiscal Eletrônica no endereço eletrônico: 

• httP:I/wwW.conselheirOlafaiete.mg.gov.br .. 

Código. de Controie: dá Nota Fiscál: {3ED28F3C-95D5-4CA8-9FF612A390D98638)• 

• , • • -. Destinatário -,.Tomador 

Nome ou Razão Social: VALDIR BATISTA SOARES 

CPF/CNPJ: 637.839.598-53 Insc. Estadual: 

ANIN E,' eço: RUA SÃO VICENTE,133 -CENTRO-35490000 ENTRE RIOS DE MINAS MG BRASIL 

Telefone: (31)98422835 E-mail: ULTRAMEDCLINICA01@YAHOO.COM.BR 

Discriminação do(s) serviço(s) 1 Aliq.°/0 Valor Total 
REFERENTE A ULTRASSONOGRAFIA COM BIÓPSIA DA PRÓSTATA 3,00 500,00 

- 

, ,• . ,... . , , - 
, .-

k

(-1,1... --- 
" -) ... - 

Deduções *ESTE DOCUMENTO NÃO PODE CONTER RASURAS* 
Competência: 202109 - (Municipio Incidência: 3118304 - CONSELHEIRO LAFAIETE - MINAS 
GERAIS) 

Base— Cálculo ISS .1 500,00 1 . Válár .do ISSQN. I 15,00 1 .\740orda Nota Fiscal 1 500,00 

Observações 86402.07-Serviços de diagnóstico por imagem sem uso de radiação ionizante, exceto ressonância magnética 
403-Hospitais, clínicas, laboratórios, sanatórios, manicómios, casas de saúde, prontos-socorros, ambulatórios e congêneres.: 

Emitido por: CONTRIBUINTE em 22/09/2021 12:19 

• 

•Nota Fiscal n°: 
, 

„ 
, 00000555 Série: E 

Recebi(emos) de UROCLINICA LTDA, o(s) serviço(s) constante(s) na NOTA FISCAL DE SERVIÇOS N° 00000555 Série: E 

Código de Controle da Nota Fiscal: {3ED28F3C-95D5-4CA8-9FF6-12A39DD98638) CONSELHEIRO  / / 

Nome: CPF: Assinatura: 



NOTA DE EMPENHO E002794-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 16/07/2021 

Modelo: EO - ORDINARIO Num: 02794-000 Venc: 16/07/2021 

Credor: 15468 JOAO VICENTE DOS SANTOS 

CPF: 429.106.506-00 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: ACATUABA,S/N 

ZONA RURAL - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Ponto • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Ficha: 00210 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 4.426,07 Valor do empenho. . . : R$ 590,00 

Saldo atual.. . : R$ 3.836,07 Valor liquido  R$ 590,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA EXAME DE ULTRASSOM TRANSRETAL COM BIOPSIA 

DE PROSTATA, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data: 16/07 

GERALDO EVANGEJ T..A DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO I AUTORI ZO PAGAMENTO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. IDetermino pagamento da presente despesa 

I 1 6 / o I-  /a_/ 
1 

Visto:   iC.An>l_táZçe_ 1 Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE I JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

GERENTE DA SAUDE I PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:045.448.926-94 1 CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 590,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

40 
icipal a importancia de R$ 590,00 ( QUINHENTOS E NOVENTA 

referente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

Banco: t s:a4k. 

SH3 Sistemas 

Recebedor: 

O (2-4,027/4- e-41 047 L'
JO O VICENTE DOS SANTOS 

Conta: 10514 . 4 Cheque: Lstot3? 

REAIS ) , 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS EiOU SERVIÇOS 

ADM: 2017 - 2020 1\7‘k 

Telefone: (31) 3751-1232 . 41, 

x) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 1.02 _ ___, 
Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de ultrassom transretal 

Destino do Material/Serviço: Paciente João Vicente dos Santos 

Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

SV Ultrassom transretal com biopsia de prostáta 590.00 590,00 

OBS: Em caso 
_ ..._. .. _ 

de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 15/07/2021. 
Requisição ela-borada por: 

( X) Deferido - ( Indeferido 

e I,. ... 

,....„ . Assinatura _ do(a) S retári (a) com Carimbo Assinatura .0 • refeito .  . _. 

Protocolo N°: , / d, 

. - 

Assinatura dtrt ontrole Interno Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas— MG —CEP: 35.490-000 



ORÇAMENTOS 

Foi realizado pela funcionaria Ariana Aparecida de Resende os seguintes orçamentos 
a baixo. As empresas passaram o valor pelo telefone e se comprometeram encaminhar 

posteriormente pelo email, porém não encaminharam até a data atual e devido o 

paciente estar precisando do resultado para começar o tratamento repassamos o valor 

informado pelo os mesmos. 

• Cedus em Belo Horizonte — (31) 32985500 = R$ 590,00 

• Ekosom em Conselheiro Lafaiete — (31) 3764-5100 = R$ 600,00 

• São Joao Dei Rei — (32) 3371-8359 = R$ 880,00 

CiOX'k-\ 

0
,0

secce.cia0 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONGONHAS - SUS/MG 

PEDIDO DE EXAME 
NOME: 

REGISTRO: 

N-
DADOS CLÉNICOS: 

o», 

Dt›,Y-J 4t/ -

„íon

185. 

Data / Assinatura / Carimbo 

Cód. 1 Ow 



RECIBO PROVISÓRIO DE SERVIÇO - RPS Número do RPS: 
20553 

Data e Hora de Emissa 
16/08/2021 14:05:06 

Série: Tipo: 
E 1 

CENTRO DIAGNOSTICO ULT DE MED INT G OBSTETRICIA LTDA 
CPF/CNPJ:38.727.038/0001-33 Inscrição Municipal: 0381864/001-9 
AVENIDA BARBACENA, 836. SANTO AGOSTINHO - CEP: 30190-131 

CEDUS Belo Horizonte MG 
Telefone: (31) 3298-5500 Ema: barropreto@cedus.com.br 

Tomador do(s) Serviço(s) 

CPF/CNPJ:429.106.506-00 Inscrição Municipal: Não Informado 
JOAO VICENTE DOS SANTOS 
CAIUABA, ZONA RURAL, ZONA RURAL - CEP: 35490-000 
Entre Rios de Minas MG 
Telefone: (31) 97182-8355 Ema: 

Discriminação do(s) Serviço(s) 

PAGAMENTO DE EXAME(s) MEDICO(s) 
Paciente:JOAO VICENTE DOS SANTOS, 
Exadlliks):US PROSTATA TRANSRETAL COM BIOPSIA ( COM SEDACAO ) 
Real! .reo no dia:14/08/2021 

Código de Tributação do Município (CTISS) 
0409-0/01-88 / Terapias de qualquer especie destinadas ao tratamento fisico, organico e mental, inclusive rpg, reiki, shiatsu, cromoterapia e outras. 

Subitem Lista de Serviços LC 116/03/ Des rição: 
4.09 / Terapias de qualquer espécie destinad s ao tratamento fisco, orgânico e mental. 

Cod/Município da incidência do ISSQN: 

3106200 Belo Horizonte 

Re 

Valor dos serviços: 

(-) Descontos: 

(-) Retenções Federais: 

(-) Retido na Fonte: 

Valor Liquido: 

Natureza da Operação: 

Tributação no município 

ime Especial de Tributação: o 

R$ 830,00 Valor dos serviços: R$ 830,00 

R$ 0,00 (-) Deduções: 

R$ 0,00 (-) Desconto Incondicionado: 

R$ 0,00 (=) Base de Cálculo: 

R$ 830,00 (X) Aliquota: 

(=) Valor do 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 830,00 

3.00 % 

24,90 

QM~dgf46t1W 5es: 

egte Elbtffilento deffifflighr cl&fix/êtti o em ttR)tSWIffial Eletrô4PM-deFnêtri os dentit4S§o ;:R-$320eprevisto na legislação 
vigente. 

Prefeitura de Belo Horizonte - Secretaria Municipal de Fazenda 
Rua Espírito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 
Dúvidas: SIGESP N rO TA 



NOTA DE EMPENHO E002758-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 12/07/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 02758-000 Venc: 12/07/2021 Ficha: 00210 

Credor: 24530 - WILLIAM JEFERSON RIBEIRO VIANA 

CPF: 134.480.446-28 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: AV.SOCRATES MACHADO, 845 

CASTRO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa...: 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇA0 DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 4.880,02 Valor do empenho.. . : R$ 800,00 

Saldo atual.. . : R$ 4.080,02 Valor liquido • R$ 800,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE COLONOSCOPIA, CONFORME 

PEDIDO MEDICO A DEMANDA DA SECRETARÂa MUNICIPAL DE SAUDE. 
- 11111

utorizo o presente empenho Data: '12/ 7/2021 

--------------

JOSE WALTER RESEN E AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG -41454 

Confirmo 

Visto: 

LIQUI DACAO I AUTORI ZO PAGAMENTO 

receb. do Material ou Servico. 1Determino pagamento da presente despesa. 

L3 c".1 / 1 t3  /„2_k 

I Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 1 JOSE WALTER ESENDE AGUIAR 

GERENTE DA SAUDE 1 PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:045.448.926-94 1 CPF:087.179.076-91 

RECI BO R$ 800,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

icipal a importancia de R$ 800,00 (OITOCENTOS REAIS ), referente a

IW 
pesa acima mencionada. 

19  / Q)  /  

Documento: Recebedor: 

Banco: 

q(4~, 
WILLIAN XEERSON RIBEIRO VIANA 

Conta: Jr.?k048_, to 9 4 .  Cheque: _730143 

========================= =  

SH3 Sistemas 

Lancament 

=== 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ,404111~. 
ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNN: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio Ficha 

( ) Recurso Específico / Convênio Qual? Fonte 1.02, 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de colonoscopia 

Destino do Material/Serviço: Paciente Willian Jeferson Ribeiro Viana 

item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

SV Colonoscopia 800.00 800,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 06/07/2021. 
Requisição elaborada por 

I .. 

'randfill gol eRiitirv S. Ma' rf 
Secretário Municipal de Saude 

1- 9. 4:3:4‘111 

( X) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do(a) Secretário( ) com Carimbo Assinatura d refeito . .... 

Protocolo N°: 9q3 .1 /07 tW3. 

i 
Assinatura do'-Controle Interno Responsável peso Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69 —Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



rã —PREFEITURA MUNICIPAL 
ENTRE RIOS DE MINAS 

LAUDO MÉDICO 
DE ALTO CUSTO 

Ne DO LAUDO 

01 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICÍPIO SOLICITANTE 

ORIGEM CÓDIGO/SIA MUNICÍPIO 

N9 PRONT. CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA / CARIMBO) 

sus 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

02- DADOS DO PACIENTE 
NOME 

ULLI_it~) Y e -(A-/(9' J014À/PiC; ° 
DATA NASCIMENTO 

.R 6 . / 4/.? / 94 
SEXO 

MASC. FEM. 1:1
NOME DA MÃE DO PACIENTE TELEFONE 

RUA / LOGRADOURO Ne COMPLEMENTO 

BAIRRO , MUNICÍPIO 

CEP U. F. Ne CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - Ne / ÓRGÃO EXPEDIDOR 

03- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

elFICATIVA CLÍNICA 

LV:tirli tf 0 19M C/01 0 i )'ilkkr14 ii(2i 01,1 1,~ 0  \ _./ hnc); 3 jy(ry-ncvn-a4._ , 

pet~,li pg1 ,ÁmVirnOtCa10)  ,A 111)J1. i0X,U -. )(iCUrnti\ ( )4 1'04P~ 

‘Z 1)5 G-- ) , vm , 
J 

J1/01 cto, de% a irtxÁ i k. - wyy)-q A~amo? }-,,wv4/09.KAL. ww.ri,

. ç(1 c4  co7/-2 pm:eviz;v , 

.. # 

\. 
• \\ ksk 242, 

o' 
e
DIAGNÓSTICO INICIAL )14ci ",(cf)-ry gt4774‘2, t/e-i /-41C. ~141,0r ) i- isti7 L--1 j-> CID . 

KI 9 1 . 1 . 1 
CLINICA SOLICITANT 

ai -/-14 

CÓDIGO 

PROCEDIMENTO SOLICITADO . 

CUMMY,OrrtiOl--> 

CÓDIGO 

1 1 1 1 1 1 
MÉDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMBO) 

fki 1 . acief Resende 
dica 

O I  / O'- / ,232)  28 
— TROLE 2,1647:)9 

CRM 

8 151 I 1-' ie 

CPF MÉDICO 

' 1 ' 1 GI9I sPio t-, i ' ici igi; 
04- JUNTA DE AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS 

SITUAÇÃO DO LAUDO 

LI 
AUTORIZADO 

NÃO AUTORIZADO 

LI INCONCLUSIVO 

PROCEDIMENTO AUTORIZADO 

1 1 1 1 1 1 1 
DESTINO CÓDIGO 

MOTIVO 

DATA AUTORIZAÇÃO 

 i i 

MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO) CRM 

1 1 1 1 



MUNICIPIO DE ENTRE RIOS DE MINAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE  IS USE

RECEITUARIO SIMPLES 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE. 

NOME: CRM: UF: TEL: 

ENDEREÇO COMPLETO: 

PRESCRIÇÃO: 

PACIENTE:  UA2C Y1   4-'071-2-C2-) 

DATA:  0   /  7 / -2 1ENDEREÇO: 

Em0Ovrrm k‘g 

og 

CO'n1

Marian aclp Resende 4 6
&inça 

, 96128 
--c: oLE 2464799 --

CARIMBO E ASSINATURA DO PRESCRITOR 

PÇA. GETÚLIO VARGAS, 28 - CENTRO - CEP 35490-000 - ENTRE RIOS DE MINAS-MG 
TEL: (31) 3751-2690 - CNPJ 20.356.747/0001-94 



C- A-S- SIAN O 
C M POLINA 

Paciente: 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

Data°, 1,07,2 

Médico - Carimbo e Assinatura 

Pca.Cassiano Campolina,821-Centro — Entre Rios de Minas — CEP 35490-000 
Tel.(31) 3751-1250 — CNPJ: 20.356.580/0001-61 

E mail: iecepcaoahospitalcassianocampolina.com.br 
www.hospitalcassianocampolina.com.br 

O ÚNICO E EXÇLUSIVOPARA O SERVIÇO DE PRONTO ATENDIMENTO 



e. PREFEITURA MUNICIPAL 
.=, ENTRE RIOS DE MINAS 

LAUDO MÉDICO 
 DE ALTO CUSTO 

NQ DO LAUDO 

/ 
RJ 

01- DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICÍPIO SOLICITANTE 
S U S ORIGEM CÓDIGO / SIA MUNICÍPIO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
NQ PRONT. CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA / CARIMBO) 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

02- DADOS DO PACIENTE 
NOME 

I n I, • ,---) ; • re"2,/ _ , 

I /I, j_A, ,,t' Á 4 ./Gt»i .) '' -'1—.91-'08`• A/7 /,)/ 7:./W9 '' 4 /014) O'' )-0L-'' 

• DATA NASCIMENTO 

.  ,7, C  / —.-1-,  / 4 9 . 

SEXO 

e MASC. FEM. 

NOME DA MÃE DO PACIENTE 1 t, TELEFONE 

RUA! LOGRADOURO NQ COMPLEMENTO 

BAIRRO MUNICÍPIO 

CEP U. F. NQ CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - NQ / ÓRGÃO EXPEDIDOR 

03- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

JU l iFICATIVA CLÍNICA í 

, I  I - - • •`A )1..j 

puí! \i\muu rAfl 1M-0~ W`K 

iy) 

tf5 11:111;0 T, • »01 

J1/0-1 dol Jun, 
• • 

31:1 30-1,-r2 pi r74_,41 

DIRÓSTICO INICIAL • ""k" .
?..;:3-11111Áit 4,4) (7, 1...4/) 1/4),(0-1, di A , 

CLÍNICA SOLICITANTÉ 

(LA 

LÇ 1,Árflt1-0)

(.:11,/t dc4 

C.' 

; 

-). ;t,:6 

1• ., 01' 

CID. 

K191.- I . I 
CÓDIGO 

PROCEDIMENTO SOLICITADO . 

G; . -et) CA') 
MÉDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATUF1A /.91" 

p,,1311 ciel Resende 
--Médica 
atvIr46) 86128 

.99—

04- JUNTA DE AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS 

CRM 

8 1:51 1 1-Y? 

CPF MÉDICO 

CÓDIGO 

1 1 1 1 1 

SITUAÇÃO DO LAUDO 

AUTORIZADO 

NÃO AUTORIZADO 

LI INCONCLUSIVO 

PROCEDIMENTO AUTORIZADO 

I 1 1 1 11 1 I 
MOTIVO 

DESTINO CÓDIGO 

DATA AUTORIZAÇÃO MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA! CARIMBO) CRM 

1 1 1 1 
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WILLIAN JEFFERSON RIBEIRO VIANA 

Data Nage. : 26/12/1,994 • Sexo : M 

706 5013 3966 5297 

i516,

use p.eIscal irIV.3rIsktive.l. 
,.;:oo*.ct dt,) ri.oilf o o 1,0,(12), CelrelUili.;,11*,1:1 rir II 

• •VrafEtio)Sio.41050 O TERRITÓRicí NINA:1CM/ 



CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A_ 
CNPJ 06.081.18010001-16 

IG bisa Estadual 062.322136.0087 
Av. Bartacena, 1200- 17° Andar -Mak", 
Santo Agostinho - CEP 30.190-131 

NOI.EnC811- ContMe fffligiptrica 
: 

Controle: 
02.144/R4SODBB939/0086 

Emissão: 16106/2021 Irt53194~9151015ÊOP,P48:55:55 Tarifa Social de Energia Elétrica TSEE criado pela 
Emissão autorizada pelo Regime EspeciaPPTA N°45.000009762.37 - SEF/MG Lei n°10.438 de abril de 2002 

DINEIA DE OLIVEIRA RIBEIRO 
VIANA 
AV SOCRATES MACHADO 845 CS 

CASTRO 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490-000 

MEDIDOR IV: AMJ198013159 17105 :16/06 

N° DO CLIENTE: 7003528078 
N° da Instalação 
3000395085 ! 

Subclasse I Rcrs1~I 
RESIDENCIAL Monofásico 

Datas de Leitura ITModalidade Tarifária 
Anterior Atual Próxima  arifa Convencional 

15/07 

Informações Técnicas 
Tipo de Medição ¡ Leitura Anterior Leitura Atual 

Energia Elétrica i 6904 è 7201 
• 

VALORE. I-/À IUKAIJOS 

Constante de Medição ¡Consumo kVilt 

297 

Descrição Quantidade Preço 
Energia Elétrica kWh 297 0.998251 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição 
Contrib.Custeio Num. Pública 
Juros 1%am sobre conta 04/2021 pg 18/05/21 
Correção IGPM sobre conta 04/2021 pg 18/05/21 
Multa 2% sobre conta de 05/2021 
Compensação F1C mensal - 04/2021 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia Elétrica kWh 0,67082467 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA VERMELHA P1 
BANDEIRA VERMELHA P2 

CPF: 102.928.076-27 

Valor (R$) 
296,46 

Valor R$ 
20,11 
0,75 
1,10 
5,35 

-6,88 

8,57 
14,70 

Pág 1 de 1 

ESERVADO AO FISCO 
505B.AB9F.A787.7118.AA40.3923.EEB6.6906 IZ 

REFERENTE A 
JUN/2021 

VENCIMENTO VALORA PAGAR 
08/07/2021 R$ 316,89 

MIAS 
PASEP 
CORNS 

Baserf116446. (RS): 
207,52 
207,52 

AISOF0a.: 
0,71 
3,29 

1442,8 8384 
R$ 1,47 
R$ 6,82 

MéslAno 
MAI12021 
ABR./2021 
MAR/2021 
FEVr2021 
JAN12021 
DEZ12020 
NOV12020 
OUT12020 
SE172020 
AGO/2020 
JULt2020!
JUN12020 

diçrttéMso do CRReino 
kWh kWhfclia 
275 9,16 
300 9,67 
271 9,67 
341 11,36 
385 11,66 
381 13,13 
400 12,50 
410 13,66 
393 13,00 
403 12,21 
321 11,46 
329 10,96 

Dias de 
Faturam. 

30 
31 
20 
30 
33 
29 
32 
30 
30 
33 
28 
30 

MAvlief1301200141~CeDez~gaitd~REs 
vencido: 

MêslAno Valor(R$) Débitos que sujeitam ao corte: 
MèslAno Valor(RS) Prev.Corte 
0512021 295,83 30/0612021 

A religaçáo estará condicionada à inexistência 
de débitos vencidos na unidade consumidora 

MA112021 Band. Ver m. P1 -JUN/2021 Bandriferro4nea Gerara 
Tarifa vigente conforme Res Aneel n' 2.877, de 2510512021. 
O pagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades legais 
vigentes (multas) atou atualização financeira (juros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 
exercida no local. 
Faça sua adesão para recebimento da conta de energia por e-mail acossando vomv.cemig.com.br 
Leitura realizada conf. calendário de feturamento. 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA woracemig.com.br 

CÓDIGO DE DÉBITO VENCIMENTO I TOTAL A PAGAR G 0000~54 08/07/2021 1 R$ 316,89 
II il1i9n.21 lnnrivInsm 

REFERENTE k_ NI' DA INSTALAÇÃO 
83660000003-5 16=1 -~nn-1 R--ARO7Crififf51 1-1 0norrigsnia94-4 

11 II II II 11 II 1ifi II II II
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NOTA DE EMPENHO E002363-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001- 94 15/06/2021 

dtcipal a importancia de 

esa acima mencionada. 

/  o k. 

Documento: 

Banco:  et2ãs,t, 

SH3 Sistemas 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 02363-000 

Credor: 10000 - MARIA DAS GRACAS INACIO 

CPF: 036.216.656-09 PIS: 19027696473 CBO: 

Endereco: RUA SUASSUI,91 FUNDOS 

CENTRO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. 

Funcao • 

Subfuncao 

Programa 

Proj./Ativ 

Conta 

Tipo 

Ponto • 

 ==== = = 

Venc: 15/06/2021 

Tel: 

Ficha: 00210 

(00) 0000-000069) 

RE: 

02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

10 - SAUDE 

301 - ATENCAO BASICA 

0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 6. 

Saldo atual.. . : R$ 6. 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA 

CONFORME DEMANDA DA 

110Wutorizo o presente empenho 

718,27 Valor do empenho.. . : R$ 600,00 

118,27 Valor liquido • R$ 600,00 

PARA REALIZACAO DE EXAME DE COLONOSCOPIA, 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Dat 15/06/2021 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou 

/ Cr(1, /  21 

Visto: 

THAIS CASWO SE OL 

GERENTE DA SA SE 

CPF:045.448.926-94 

1 AUTO 

Servico. 1Determino 

1 

1 Visto: 

VEIRA CORRE 1 

1 

RI ZO PAGAME 

pagamento da presente 

 /o6  /24 

NTO 

despesa. 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 600,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

R$ 600,00 (SEISCENTOS REAIS ) , referente a 

MAR A DAS RACAS INACIO 

Recebedor: 

Conta: legT:4 Cheque: e3CWe  

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNP- J: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751 1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras 

) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

) Recurso Próprio 

Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Saúde 

Exame de colonoscopia 

Paciente Maria das Graças Inácio 

Ficha I 

Fonte ! 102 

ltem ' Quant 
I —

101  _1  
Ge 

Unid. 

UN 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

colonoscopia 

Preço Preço 
Unitário Total 
600,00 600,00 

Total: R$: $00,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 15/06/2021. 

Memorando se houver: 
1 Requisição elaborada por: 

( X) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do(a) Sec4etárloj j com Carim4o., 

Protocolo Ne: 
..5.tx.,

• ‹) 

Assinatura do Prefeito 

)Assinatura' Controle Interno  Responsável pe c; Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



-1.,Erg E 

Er1dDEicDpy Cas -uter 

Rua Tavares de Melo, N°555 — Centro — 
Conselheiro Lafaiete — MG 

Tel: (31) 3721-3670/ (31) 3721-3467/ 
;.-(31)98464-8320 endoscopysec gmail.com 

Orçamento de colonoscopia com desconto de 
Secretaria de Saúde: 

• O exame é R$600,00 com desconto da Secretaria de 
Saúde (este valor não emitimos nota fiscal); 

• Caso tenha algum pólipo dependendo do tamanho é a 
partir de R$250,00 reais; 

• Se tiver biópsia e o paciente quiser que a clínica 
encaminhe o material para o paciente tem um custo 
de R$60,00 cada frasco de biópsia; 



2fi/05/2021 Roundcube Webmail :: Orçamento 

A 5 nto Orçamento 

Consultório Médico <consultoriomedicohcc@yahoo.com.br> 

tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br 
<tfdsaude@entreriosdeminas.mg.gov.br> 

Dato. 2021-04-26 14:59 

Prezada (0) segue orçamento do paciente José Antonio Marques Dos Santos. 
Colonoscopia digestiva dr Raphael 
valor R$ 800,00 

Atenciosamente, 

r.ASSIANO 
POLINA 

HOSPITAL CASSIANO CAMPOLINA 
Maria da Consolação Diniz Abreu 
Setor Ambulatório 
Telefone: (31) 3751-1629 
Cel. Corporativo: (31) 98422-0377 

enIreriosdeminas.mg.gov.br/?_task=mail&_safe=18,_uid=21478,_mbox=INBOX&_action=print&_extwin=1 1 



.‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE 
ENTRE RPS DE MINAS 

LAUDO MÉDICO 
DE ALTO CUSTO 

N° DO LAUDO

/ 
swi u

, 1 
SUS01 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICÍPIO SOLICITANTE • 

SISTEMA 

SECRETARIA 

á 

DE 

,,, /, ÚNICO DE SAuDE 

MUNICIPAL 
SAÚDE 

ORIGEM CÓDIGO /SIA MUNICÍPIO 

NP ROT, CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA E CARIMBO) 

02- DADOS DO PACIENTE . 
. 

• . 
NOME 

ii n A; a pis" 'e=ic.-4 N-- i34 ns'r Fi -1 - a- c 

DATA NASCIMENTO 

I I 

SEXO 

MASC. x.. FEM. 

NOME DA MÃE DO PACIENTE TELEFONE 

RUA/ LOGRADOURO N° COMPLEMENTO 

BAIRRO MUNICÍPIO 

eiJ 7,CPC: a,;(-.1- 0( ,--i.A.x4r„ 
CEP 

73-. 4..,)ec ar 
U.F 

MC-
N" CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N° / ÓRGÃO EXPEDITOR 

. 03 - jUS'TIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
JUSTIFICATIVA CLINICA 

PP,C c ãe 4.; ;a J../ a(-, He 144 110 (ZA,le Zt,t9 . 

DIAGNÓSTICO INICIAL 

t4C-' Hf) 10 41,;(:: Z,A /4 CS( Lí4Ã:r Cr..-.',$: 

CID 

L 
CLINICA SOLICITANTE 

0-'51,2 (....i mer), (..1 - 

CÓDIGO 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

C&-(À) V.) Ç CGP, a 

COOIGO 

1 1 1 
MÉDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMBO) CRM CPF MÉDICO 

'

,_ 
ura rrano-1 Fi Zliveir Dutra 

t8 , mo 4' .-0 .5- c, / c, :r- , , s- lck;

04 - JUNTA DE AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS
SITUAÇÃO DO LAUDO PROCESSAMENTO AUTORIZADO 

1 1 I 

DESTINO CÓDIGO 

AUTORIZADO 

NÃO AUTORIZADO 

INCONCLUSIVO 

MOTIVO 

DATA AUTORIZAÇÃO 

/ / 

MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)
CRM



N2   VALOR 

Referente at) JelL(~ 01/2    

para cl firmo o sente. 

 O S'   de 

Assinatura 

Nome CPF / RG 

de  bia»

• 

64\ 



NOTA DE EMPENHO E002328 -000 

0, 
nicipal a importancia de R$ 800,00 (OITOCENTOS 

despesa acima mencionada. 

tv12  OC  Vt) 

Documento:

Banco: 

SH3 Sistemas 

Recebedor: 

Conta: 

• 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 11/06/2021 

Modelo: EO - ORDINARIO Num: 02328-000 Venc: 11/06/2021 

Credor: 24482 - CLEMILDA CARDOSO DA SILVA 

CPF: 075.387.346-00 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: RUA DESTERR0,417 

SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

RE: 

Ficha: 00210 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 3.208,27 Valor do empenho. . . : R$ 800,00 

Saldo atual. . . : R$ 2.408,27 Valor liquido • R$ 800,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE CONSULTA COM CARDIOLOGISTA 

CONFORME AVALIACAO MEDICA E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAUDE. 

Autorizo o presente empenho Data: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

1  /  / 

Visto: 

THAIS CASTRO DE LIVtI A CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

 / /  0Z/ 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 800,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

REAIS ), referente a 

o #4•5‘ - 
CLEMILDA CARDOSO DA SILVA 

(6.74i _ti Cheque:  VigaIDX 50.1(23 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - 

( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 

RDM: 2021 - 2024 

CNN; 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751:1-232 

ÇO2):, 
(114.1Ç 

x ) Recurso Próprio Ficha I 

Fonte 102 I 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de MaterlaUServiço: consulta 

Destino do Material/Serviço: 
• 

Paciente Clemilda Cardoso da Silva 

! Item I Quant• tinid. 

01 1 SV 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Consulta com cirurgião cardiologista 

Preço Preço 
 Unitário Total 
R$ 800,00 R$800,00 

Total: RS: 800,00 _ 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 08/06/2021. 
i Requisição elaborada por: 

Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) Secretário com Carimbo 

Assinatur o Controle Interno 

( )(') Deferido - ) Indeferido 

Protocolo Ni': 

Assinatura do Prefeito 

\\ .Y " \,15  r‘k• 3 

Responsável 
ç‘el 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 —Centro Entre Rios de Minas — MG —CEP: 35.490-000 1 



, .. , 7 1 A l -• 
IBIAPABA liii 

CEBAMS 
CENTRO BAR3,2,C,Z2W-ISE DE ASSISTÊN,.-...A I‘.4E, UIC.A. E r;GC:Al. - LIN;DADE HOSPITALAR IBIAPABA 

Jard-r. 580 A - B. Bc,a - MG - - T.9:(32) 3339-3500 
  487:'0?01-35 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

Nome do Paciente: 

Residência: 

MEDI.CAMENTOS: 

Barbacena, 10 de Maio de 2021 

A Dra. Adriane Maria Damasceno Pinto, 

Avaliamos o filme da paciente Clemilda Cardoso da 

Silva e sugerimos P.T.C.A. com implante de Stent farmacológico 

na CX, com tratamento clínico das demais lesões. 

Agradecemos a confiança e estamos à disposiçã3 

discutir o caso. 

Grato, 
x,c\00" 

v‘ke'R4 

Dr. Giancarlo Rabelo e Silva 

Assinatura do MédicoiCarimbi) 

Ref.: 029 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2023 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

A paciente Clemilda Cardoso da Silva necessita com urgência de uma consulta com um cardiologista para 
realização de uma angioplastia, sendo assim foi solicitado o orçamento através do funcionário do TFD 
Carlos Magno com o Dr. Rodrigo Bernardes que é especialista em tal cirurgia. 

O valor informado para o funcionário foi de 800,00. 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



III,110SPITAL , 

MADRE TtRf SÁ 

INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONÁRIAS DE MARIA IMACULADA 

AV. RAJA GABÁGLIA, 1002 - GUTIERREZ 
CEP 30430-142 - BELO HORIZONTE - MG 

FONE: (31) 3339-8000 - FAX: (31) 3339-8446 
CNPJ: 60.194.990/0008-44 - INSC. MUNICIPAL: 305.257/001-5 

E-mail: hmt@hmt.com.br

FATURA N2

1. '• 

1" VIA CLIENTE 

EMISSÃO: 
09 de 
FATURA 

VALOR R$ 

junho 

NÚMERO 

e 202.1 
DUPLICATA 

VALOR R$ NÚMERO 
VENCIMENTO 

DESCONTO DE 

CONDIÇÕES ESPECIAIS: 

ATÉ: 

r 
PARA t-411

INSTITUIÇAO I ANCEIF 

SACADO: 

ENDEREÇO: 

MUNICÍPIO: 

PÇA. PACTO: 

CNPJ/CPF: 

ClemlIda Cordoso da Miva 
Traveso f)e5lerro no41/ 

Entre 'aos de.Minas/MG 

075. 3 t,--4 -00 

- f;enhor Pos Posos 
f-,54'-?0-000 - MINRgiw9',UWW3 

INSCR. ESTADUAL: 

VALOR 
POR 

EXTENSO 

(sessenta reais) 

RECONHEÇO(EMOS) A EXATIDÃO DESTA FATURA DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS, NA IMPORTÂNCIA ACIMA, QUE 
PAGARE1(EMOS) AO I. P. M. M. I. HOSPITAL MADRE TERESA OU À SUA ORDEM, NA PRAÇA E VENCIMENTOS INDICADOS 

EM / / 
DATA DO ACEITE ASSINATURA DO SACADO 

DESCRIÇÃO 

SERVICU=3 HOSPLUiLARE::,

Total a paq-ar:. 

UNIDADE QUANTIDADE VALOR R$ 

A quitoco° da preente fatura scimente ocorrera ap# 
Uns documentos emit.idos- •r-elaciOnados ha ixo: 

' PARCELA( !2;) : 

No: 190252/1 - 60.00 Vct. : uV/06/2021. 
Dinheiro - 'Valor(R*) : 60,00 

No 'anexo "Cf1N1(4 HOSP1TAUáR-No.: 767275." do par_let 

, 

1F, íJnmpen 

ite CLE-M 

,,,-,acao 

OCI 

f 

G CIO -:02!Z•::-)r4 TE: 'nal Oe ./.~ 

---- Fii-EWEEi a:ç-----1 1

• O.? (.1

u 

1)111',.,;(1 I)(\ 

OBSERVAÇÕES: 



CEC@ 
CENTRO ESPECIALIZADO EM 
CIRURGIA CARDIOVASCULAR 

Recebi(emos}S 

a importância de 

REC I BO 
Rua Juiz de Fora, 1.268 - Cj. 703/707 

Santo Agostinho - Belo Horizonte - MG 

30.180-061 - Telefax: (31) 3292-0832 

e-mai l : cecc.bh@gmai l .com 

jvA51

de ' ‘COM(U.) ãt_tt) (0)-n:»fi - .00 
cp [ii,L2JAe,e2iyvkJe (tanxvnL Lioltd 

Referente aos honorários de consulta médica. 
Data

Nome: Dr. Rodrigo de Castro Bernardes 

CPF 256 637 046 04 

CRM - 11.821 

de 20(1_,t, 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BR-A-S-ITIV 

*ESTADO DE MINAS GERAIS - 
SECRÊTARIA DE SEGURANÇA PUBLICA P11 140611

INSTITUTO DE IDENTIFICACÃO 

Cartão de uso pessoal e intransferível. 

Deve ser apresentado Junto com um documento de identidade 

ril4ti20.03 BANCO DO BRASIL 

• 

VALAA EM IODO O TE.RRIT RIO NACIONAL 

¥71" MG-13.620.899 = 24gA0 26/06/ 

?4,2,4É 
CLÉMILDA CARDOSO DA SILVA 

Fmaoto 
ELIO MARTINS DA SILVA 
ANA MARIA CARDOSO SILVA 

tJFlALIDAOE 

ENTRE RIOS DE MINAS—HG 29/12/1970 

nocw~ CAS. LV-19B FL—à14 

ENTRE RIOS DE MINAS—MG 

MINISTERIO DA FAZENDA 
NeV Secretaria da Receita Federal 

CPF 

DATAM NASCIME 

, 
4 = 

. 075.387.346-00 • • # 

CLEtkillIDA GARLMS0 OA 

Data Nasc. : 29/12/1970 

700 5043 2785 3259 

.. 

.c 0JE$Aúo  In  * 

sJoia•tao é de ug, pfâso ale Intrjnsferivel. 
- n~ SOd.c0.111unIcar ao Disque-Saud e. SUS . .: 

,-*,~..PELIO NACIONAL. - - • - • -r•-.4. : 



NOTA DE EMPE'NHO E002287-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 01/06/2021 

•  = =  =====  ============= 

Modelo: EO - tORDINARIO Num: 02287-000 Venc: 01/06/2021 Ficha: 00210 

Credor: 08494 - JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

CPF: 904.349.866-15 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: RUA JOAO CARDOSO DA CRUZ,58 

BRUMADENSE - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.091 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . ! 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 4.308,27 Valor do empenho.. . : R$ 1.100,00 

Saldo atual.. . : R$ 3.208,27 Valor liquido • R$ 1.100,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE CATETERISMO, 

CONFORME DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E PEDIDO MEDICO. 

likutorizo o presente empenho 
JOSE WALTER RESENLfE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Dat 01/06/2021 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

L IQUIDA:CAO I AUTORI ZO PAGAMENTO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. IDetermino pagamento da presente despesa. 
0 .4- / C) t; /  2-1 1 <") --. / C) C)  / Z( 

I 
Visto: ___rlt£01~9T__ I Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE I 

GERENTE DA SAUDE I 

CPF:045.448.926-94 I 

JOSE WALTER RESEND3 AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 1.100,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de R$ 1.100,00 (UM MIL , CEM REAIS ) , referente a 

IIPpesa acima mencionada. 
O /  0 6 /_201 

Documento 

Banco: 

SH3 Sistemas 

JESUS 

Conta:  
Rece

bedo10 -4  4 Cheque: UTY 

ROGERIO DOS SANTOS 

=  = = = = 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNP.): 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 37.51-1232 

REQUISIÇÂO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

fonte , 102 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor .. . — Saúde 
--4 ...... __. 

i Tipo de Material/Serviço: Exame de cateterismo 

I Destino do Material/Serviço: ..-__ Paciente Jesus Rogério dos Santos 

- 

atem 
_ 
01 

Quant Urild. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço , 
Total j 

1 UN Cateterismo R$ 1.100,00 R$1.100,00 I 

, I 
Total: R$: 1.100,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

: - 

Entre Rios de Minas, 28105/2021. 
Requisição etaboracía por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) ecretário(a) com Carimbo 

Assinatura o Controle Interno 

(Y) Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo Nc: 

Assinatura do refeito 

09,  rY7  O‘ 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n' 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG CEP: 35.490-000 



PREFEItURA MUNICIPAL DE 
ENTRE RIOS DE MINAS 

I LAUDO MÉDICO 
. DE ALTO CUSTO 

N DO LAUDO " . 

PAPQ 9AT AT MS,IMRNTQP4UNIRAP'g,1 , UNIÇOIQ:SAPCITANT
EUsi'M sus 

ORIGEM COMO / SIA MUNICIPIO 

SISTEMA 
., 1 

ÚNICO DE SAÚDE , 
N" PROT. CHEFIA IMED TA (ASSINATURA E CARIMBO) 

/ 

SECRETARIA MUNICIPAL 
DE SAÚDE 

;, Q90 IENT 
'NOME 

, 1 1 1 1 , 

. ..-- C:-.',...„..
,r. j. • ...-...--, --- . ... 

DATA NASCIMENTO 

() _ / 1_2 1 ( 1 éé 

SEXO 

MASC. FEM. 

NOME DA MÃE DO PACIENTE 

1,)cç ,Ou c )1/4i-\- ex.:;•v\,,e)c-x-ezy. 
. -. --4---

• Á / .1 ( --(.-J- ( ,u(.À4_/ ,•-,)ü,,,-,.t,,,,,., 
TELEFONE 

O 3 é: 7
iii A /LOGRADOURO 

s fer 7 K )  en A 

1 

1.,(..)-i.; -) ( )(.((,
- 

N° COMPLEMENTO 

BAIRRO ... u 
.S....k.,-.)_xur..0.,e,G... 

J muNich,.. e ar;\ , . 
ki .Q._, 

CEP 

... 
• Li L'/Ch( )0o 

U F \\,, ...., ...... N• CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N° / 1.5-2ÁT-3 E5-----(PEDITOR 

trier . --3. 6-2,7 . 53 g 

,Qa 4YTWLQIITIV PA.:§0141,Tnic0 
, .. . 

1 1
JUSTIFICATIVA CLINICA 

-.. 

4`, 1`..r".".",... i • 

• • l"s\

‘,.... 

.., 

....,/ ...,,, ....,-:•• ' - 's, N., ...:', 
• " `,177 r."' 

) 

- 
C: ) ,-._:..- • r,' r.-_,.7... \..,p......... 

\ 
...„S,....,...,,....-..,,,,,,.. _. \\\' , . 

\.. •-•,.\\\:-.&.... 

%. . ., 

N 1, --r-Là. ‘ '-5-:"  

'N.. 

'Frank()' n Reá ihen â \loate 
Secretano t;iun!cipal de Saude 

DIAGNÓSTICO INICIAL 

........... J ' . , 

CID 

- . f 
CLINICA SOLICITANTE 

Ç ' .

CóDIGC 

PROCEDIMENTO S LICITADO 
C ' 
\-,.,... 

--.,.. s-V...- -.7:'., à•,.;:::->\,..j....), ..,C!"; 

,..• 

,...,,,. tZ.....-V-:. _3 "s r',.•-_,,C.T. --,, 

CÓDIGO 

I i i i 
MÉDICO SOLICIT NTE (DATA / ASSINAI URA / CA : • CRM CPF MÉDICO 

- ....., .., 
Z.„----,, /(" ,,-.-.-,, . ,....„, ) 01 '' ..C2111Dr‘ Hu:b°ft°,:iMF3,6"ndes-

RG3Ge/A 4 41

 1 1 r ' ''£-----'''-' 1-----3- -------0 --'t----- i(- --2\ ,,..._ - r....., r: 1 nk - 
1Q4
' "" 4 VNtA P' ,,,i0ro5gAço.g ,p.,,up:p. :-, 

~,..." 
. , , , . 

SITUAÇÃO DO LAUDO PROCESSAME 

I 

TO AUTORIZADO DESTINO CÓDIGO 

i I 

ri INCONCLUSIVO 

AUTORIZADO 

NÃO AUTORIZADO 

MOTIVO 

DATA AUTORIZAÇÃO 

/ / 

MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA/ CARIMBO) CRM 



DR. HUMBERTO FERNANDES SANTOS 
ESPECIALISTA EM CARDIOLOGIA PELA S8C / AMB- RQE 42017 
ECG - MAPA - HOLTER - TESTE ERGOMÉTRICO - RISCO CIRÚRGICO 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

PACIENTE: JESUS ROGÉRIO DOS SANTOS 

SOLICITO: 

URGENTE 

CRMMG 41133 

1) CINEANGIOCORONARIOGRAFIA D/E COM VENTRICULOGRAFIA 

INDICAÇÃO: PACIENTE DE 55 ANOS, HIPERTENSO, DISLIPIDÊMICO, 

SABIDAMENTE CORONARIOPATA COM ANGIOPLASTIA PRÉVIA (EM 12-

2006), APRESENTA NOVO COM TESTE ERGOMÉTRICO POSITIVO PARA 

ISQUEMIA E ANGINA RECORRENTE E PROGRESSIVA. 

Entre Rios de Minas— MG, 24 de maio de 2021 

Dr. Humberto Fernandes Santo 
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JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

ANTONIO JOSE DOS SANTO2 
MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS 

A-n1(1,1,1Í.,1- O AT.- I) IE NP SCA 

ENTRE RIOS DE MINAS-MG 4/2/1966 
LV-19BA FL-441 

ENTRE RIOS DE MIRAS—MG 
904349E366-15 

LETICIA ALESSI MACHADO ROG,ÉDO 
ASSINAM DO DIRETOR 
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NOME  DO ELEITOR 

DATA DE NASCIMENTO 
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MUNICIPIO I UF 

(7,12S 

 ...,,12.13410.2./1.55  4:5. .5 DOPO  .4 
  ..v i•-• ZONA SEÇÀO 

•  DATA DE EMISSÃO 

• 
MG 

U É I :1'0 R.A É  

Sistema. Unico. d é :$4-itt,ê.k.k 

NÇA.;1: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

Data Nasc. :04/02/1966 Sexo:M 

700 0056 5366 9606 

111(1111111111 111111 111111111111111111111111111 
1 .71.W~ 
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CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. Moia Fiscal -Cimta de Energia Elétrica 
CHPJ 06.981.180/0001-16 
tosei. Estadual 062.322136.0007 Serie: U1 NE: 273:159875 
Av. Barbacena. 1200- 17.Andar -Ala At Conte ole: Santo Agostinho - CEP 30.190-131 
Belo Horizonte - MG - Brasa 02.144/R4SODBB239/0039 

Emissão: 01310212021 Impressão: (18102/2021 09:39:12 Tanta Social de Energia Elétrica -TSEE criado pela 
EiITTI o autoludda pelo Regime EspeddrPTIT1r41-00000970=SE1106- 1-Mr1tr.138-Ittrãlttirdr2002—

if DO CIENTE: )(} *k9RãO—JESUS ROGERIO DOS SARTOS 
N" da Instalação 

RUA JOAO CARDOSO DA CRUZ 8 CS 
100.342gUiti‘a 

SAPUCAIA Datas de '.eitura 

ENTRE RIOS DE MINAS MG 

Stif3clas 

CEP: 35490-000 

Alm., Próxima 

I 
3VIEUI1)01-2 : AM H I 95T.T3', 89 Informa, _Mime 10/03 

Residencial 

11/1odalitlaci~áVitie 

Tarifa Convencional 
Tipo de Medição Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Mediçao 

Energia Elétrica •705 795 1 

Consumo 

90 

VALORES FATURADOS 
Descrição Quantidade Preço Valor (R$) 
Energia Elétrica kWh 90 (1.94611397 85,12 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R$ 
Atualiz. Financ. Rest. - IGPM -0,11 
Cointleng.aciiu (12!,f12fl _A 61 



Exame: 57 
RG: 

PR 

CLINICA MED1NCOR 
ÇA CASSIANO CAMPOLINA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751- 1197 

Teste Ergométrico 
Nome: JÇSUS ROGÉRIO DOS SANTOS 

CPF: Nasc.: 04/02/1966 Data: 24/05/2021 15:12:12 

Exame: 57 
Nome: JESUS ROGÉRIO 
Convênio: PARTICULP 
Prontuário: 
Endereço: 

Cidade: ENTRE RIOS DE 

Telefone Res.: 

Pront.: 

Data: 24/05/2021 Hora: 15:04:58 

)OS SANTOS Sexo: Masculino 
Data de Nascimento: 04/02/1966 

IINAS Estado: MG 

Telefone Trab.: 

CEP: 



CLÍNICA MEDINCOR 
PRAÇA CASSIANO CAMPOLINA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751 -1197 

Teste Ergométrico 

Dados do Avaliado 
Exame: 57 
Nome: JESUS ROGÉRIO DOS SANTOS 
RG: 
Convênio: PARTICULAR 
Prontuário: 
Sexo: Masculino 

Data: 24/05/2021 

CPF: 

Peso: 79 kg 
Indivíduo: Sedentário 

Anamnese 

Indicação Clinica: AVALIAÇÃO CARDIOLÓGICA 

to" Solicitante: DR. HUMBERTO FERNANDES SANTOS 

Antecedentes Cardíacos e Cardiovasculares: 

Assintomático: Sim Revasc. Miocárdio: Não 
Valvopatia: Não Infarto do Miocárdio: Não 

Avaliação Clinica inicial: 
AVALIAÇÃO CARDIOLÓGICA 

Medicamentos: 
MONOCORDIL, NAPRIX A, AAS, ZETIA 

Fatores de Risco Pessoais: 

Diabetes: Não 
Tabagismo: Não 

Fatores de Risco Familiar: 

Ergennetro: Esteira 

Hora: 15:04:58 
Idade: 55 anos 

Estatura: 163 cm 
FC máx: 165 bpm 
FC submáx: 140 bpm 

• ._ 

Cinecoronariografia: Sim 
Precordialgia: Típica 

Hipertensão: Sim Obesidade: Não 
Dislipidemia: Sim 

Protocolo: Rampa 

Estresse: Não 

Cálculos Básicos 

Duração da Prova: 00:04:41 (hh:mm:ss) FC máx..: 123 bpm PAS máx.: 170 mmHg 

Distância Percorrida: 0, ?5 km PAS pré-esf.: 130 mmHg 

V02 máx.: 34,53 ml/kg r in Aptidão Cardiorespiratória: Boa (AHA) 

Grupo Funcional: 1 (NYHA) 

Resposta da Pressão Arterial Sistólica: Fisiológica 

Resposta da Pressão Arterial Diastólica: Fisiológica 

Déficit Cronotrápico: 

FA1: -3,6 `)/0 

Reserva Cronotrópica: 

MV02 máx.: 22,97 m 

Cálculos Esten didos _ 

... 

5,5 °/::. Déficit Funcional de VE: 36,7 % 

MAI: 30,8 % 

36 bpm 

02 100g VE/min 

Variação da PAS: 
Variação da PAU: 

4,1 mmi-ig/IV1ET 

O mmHg/MET 



CLÍNICA MEDINCOR 
PRAÇA CASSIANO CAMPOLINA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751 -1197 

Exame: 57 
RG: 

... 

Teste Ergométrico 
Nome: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

CPF: Nasc.: 04/02/1966 
_ 

Resultados Avaliados X Previstos 

Pront.: 
Data: 24/05/2021 15:12:12 

Medida Avaliado Previsto , 

FC máxima [bpm] 123 165 

Débito Cardíaco [I/min] 17,86 17,15 

Débito Sistálico [ml/sist] 145,2 92,04 

DP máximo [bpm mrriHg] 20910 33029 

MET máxilno [MET] 9,87 9,52 

Tabela de Registros 
••, , Estágio 

- - 
Tempo 
[mm:ss] 

FC 
(bpml , 

STJ ' ,. • 
[mV1 

• STY , 
- [mVI 

IncST 
[mV/s) 

AmpR 
ImV] ., • 

...V02 
[ml/kg min] 

MET 
(METI 

Em Pé 00:00 87 0,05 0,12 0,75 1,38 

3,0 Km/h 13,5% 02:00 119 -0,09 0,01 1,25 1,51 20,65 5,90 

4,0 Km/h 17,5 'Yo 04:00 123 -0,28 -0,14 1,75 1,70 31,17 8,91 

4,3 Km/h 18,5% 04:38 123 -0,30 -0,12 2,25 1,67 34,53 9,87 

Recuperação 00:06 124 -0,27 -0,12 1,88 1,74 

Recuperação 00:15 123 -0,28 -0,12 2,00 1,76 

Recuperação 01:00 107 -0,16 -0,06 1,19 1,73 

Recuperação 02:00 97 -0,06 0,03 1,19 1,65 

Recuperação 03:00 85 -0,03 0,01 0,44 1,51 

Recuperação 04:00 93 0,01 0,04 0,31 1,34 

Tabela de Registros de Pressão-_ _ _ 

, Estágio Tempo 
tmm.ss] 

PAS . ' 
[mrnHg) 

PAD 
trninHgJ 

FC - 
[bprn] . 

DP:
[bprn mr,r1Hgl 

Em Pé 00:00 130 90 87 11310 

3,0 Kmh 13,5% 02:00 160 90 119 19040 

4,0 Kmh 17,5% 04:00 170 90 123 20910 

4,3 Km/p 18,5% 04:38 170 90 123 20910 

Recuperação 00:06 170 90 124 21080 

Recuperação 00:15 170 90 123 20910 

Recupiração 01:00 160 90 107 17120 

Recupração 02:00 160 90 97 15520 

Recuperação 03:00 150 90 85 12750 

Recuperação 04:00 140 90 93 13020 



Exame: 
RG: 

CLÍNICA MEDINCOR 
PRAÇA CASSIANO CAMPOL1NA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751 -1197 

Teste Ergométrico 
57 Nome: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

1
7*-

Pront.: 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 Data: 24/05/2021 15:16:06 

Gráficos 

FC lç tempo 

ST 

\l• 

À

• STY 
0,50 

(mV) 
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-0,50 
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CLINICA MEDINCOR 

PAS/PAD X tempo 
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CLÍNICA MEDINCOR 
PRACio CASSIANO CAMPOLINA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751 —1197 

Teste Ergométrico 
Exame: 57 
RG: 

Nome: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 

_

Critérios Clínicos 

Exame realizado no protoco 
NÃO alcançando a TC subm 
Vel. final = 4,3 Km/h e Ind. . 

Traçado eletrocardiográfico 
as fases. 

O paciente apresentou shit( 
.3" minuto de esforço, pior 

Comentários do ECG de 

Ritmo sinusal. Dentro dos 1 

Comentários do ECG dtw 

Alterações significativas,i 
em CM5, com mais de 1..,5 m 
minuto. 

Comentários do ECG dur 

Alterações significativas 
em CM5, com mais de 1,5 m 
precordialgia cessou após o 

eiopausão 
O paciente não apresento 

eletrocardiográficos para is 
Não apresentou broncoesr 
Não apresentou arritmias 
Comportamento normal d 
BOA aptidão cardiorrespi 

Nasc.: 04/02/1966 
. . 
Laudo 

Pront.: 
Data: 24/05/2021 15:16:06 

o de RAMPA, com incrementos progressivos na velocidade e inclinação, 
:xima prevista para a idade. Vel. inicial = 2,0 Km/h e Incl.inicial = 10% e 

nal de 19%. Boa adaptação ao ergômetro. 
e boa qualidade durante todo o exame, permitindo a análise do STs em todas 

atologia de insuficiência coronariana, com precordialgia típica, a partir 
ndo no 40 minuto. 

ePOUS O e no Pré-Esforço 

nites da normalidade. 

nte o esforço 

o segmento ST em relação ao repouso, com infradesnivelamento do STs 
xn da junção PQ. A precordialgia iniciou no 3" minuto e piorou no 4" 

nte a recuperação 

o segmento ST em relação ao repouso, com infradesnivelamento do STs 
da junção PQ até o final do 1" minuto da recuperação passiva. A 
minuto da recuperação. o 

L1 critérios hemodinâmicos, mas apresentou critérios clínicos e 
quemia miocárdica. 
asmo no esforço e na recuperação. 
omplexas. 
Pressão Arterial e da FC. 

atória, superando o V02 Máx previsto. 

DR. HUMBERTO FERNANDES SANTOS 
CRM: 41183 



CLINICA MEDINCOR 
PRAÇA CASSIANO CAMPOL1NA, 86, CENTRO. ENTRE RIOS DE MINAS 

3751 -1197 

Exame: 57 
Nome: JESUS ROGÉRIO DOS SANTOS 
RG: 
Convênio: PARTICULAR 

Data: 24/05/2021 

CPF: 

Prontuário: Peso: 79 kg 
Sexo: Masculino Indivíduo: Sedentário 

Hora: 15:04:58 
Idade: 55 anos 

Estatura: 163 cm 
FC máx: 165 bpm 
FC submáx: 140 bpm 

r -

Programa de Condicionamento  fisico _ _ _   _  _ 

Programa de caminhada para pessoas com capacidade cardio-respiratória 
acima de 25,0 mil kg / min 

. 
,Çuma 

• Etapa 
a duas semanas) 

, Distância 
[metros) . 

Tempo 
[min] 

Freqüência 
[vezes I sem] 

1 3200 40 5 
2 3600 45 5 

1 3 4000 50 5 
4 4400 47 r 3 

5 4800 51 4 - 5 
6 4800 45 4 - 5 
7 5200 49 4 - 5 
8 5600 53 3 - 5 
9 5600 49 3 - 5 

Observações: 

1) Este programa só deverá ser utilizado mediante aprovação do médico. 

2) O programa rão se destina à preparação de atletas, mas, sim, à obtenção de um 
condicionamento mínimo ideal. 
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Exame: 57 
RG 
Pré-Esf. 

:10:111rn/m 

00:00 

a R:•••10 tnrnirnV 

rytrnIrrty. 

aNT . : . : . . • . 

Nome: 

Em 

T.111X1113151 . 

.. . 

JESUS ROGERIO DOS SANTOS Pront.: 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 Data: 24/05/2021 15:06:59 

Unidades: 130/90 mmHg 87 b Pé 25 mm/s Base Rede 32Hz mv mmimV 
10 tnrrilmV 

vz 

• ••••• • 

va -10 rnm rn\l-

4 :•1 et•mrri .mV. 

.. .

.. . ... . . . • .. 

• 1t-mm/mV 

1 Q. Onrn/MV 

. • :N._ • 

0;7 

••-L.."4 

0;4 

. . . . . 

\ 
.. 

  0;: •2 

.O97 o 09 

mmírnV 

: " • : .. .. " ... . . • . ... : : . . " : ' 
. • 

.. • . : . : . 

Am R 

... ... 

. • • 

CLINICA MEDINCOR 3751 - 1197 (c) MICROMED Biotecnologia 



Exame: 57 
RG: 

Esf 02:00 

Nome: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 Data: 24/05/2021 150925/ 

160/90 mmHg •119 bp Unidades: 
3 O Km/h 13 5 % 25 mm/s Base Rede 32Fiz mv mmtmv 

•Dill 10:rnrn/rnV • 011 10.nim/mV    CMS 10 mm/mV 1,51:MMIM •Dll :10:111rn/n1V • • 

aVR 10 r•riNï MM/MV.: 

10 MinittiV• 

: :Vã 

10 rnrnímV: : 

... 

j .

: *ri riiM/MV: 

....

.. • 

.. . . • - 

. • .... 

. .. . 

.. .. 

.... 

... 

Pront.: 

•0,01 

. . . . 

. . .

. 

. . . . 

. .. .. 

. . . .

. . . . . . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,49 0,79 0,34 
STY 0,10 0,06 -0,05 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,13 0,14 0,56 
STY 0,11 0,05 0,01 

V1 V2 V3 
AmpR 0,13 0,97 0,46 
STY 0,10 0,27 0,12 

V4 V5 V6 
AmpR 0,94 1,21 0,98 
STY 0,09 0,05 0,02 

Unidades: 
Esf. 04:00 4.0 Krndli 17.5%   25 mm/s  Base Rede 32Hz mv mmimv 170/90 mmHg 123 bpm 

Di : :10:Mm/MV • *CM Aó.Mtri/MV • • •Dill :10:Mm/MV • D11 10n1n/mV  CM.5: 10 rnrri/MV. •1•,70 
. . . . . . . . . . . . 

aVil: Min/MV: :aVL 19 

. . . 

VI N/ b 

V.4 rél.rnirriV :Vã 10 mmlmV: : .1b 

. . . . 

... . . . . 

. . . . . • -r•'• • 

aVF:l0mmlrnV • 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . .

. . . . . . . .

. . 

.

. . . 

\J 

.... 

:1"iti'MM./MV 

5 

. ... 

. . . . . . . .

. . . . . . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,49 0,82 0,37 
STY 0,02 -0,05 -0,05 

aVR aVL aVF 
AmpR -0,04 0,17 0,59 
STY 0,14 0,04 -0,05 

V1 V2 V3 
AmpR 0,09 0,72 0,37 
STY 0,18 0,43 0,19 

V4 V5 V6 
AmpR 0,96 1,36 1,14 
STY 0,16 -0,04 -0,0€ 

CLINICA MEDINCOR 3751 -1197 (c) MICROMED Biotecnologia 



Exame: 57 
RG: 

Esf. 

Nome: 

04:38 4 3 Km/h 

JESUS ROGERIO DOS SANTOS 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 

Unidades: 
18 5 % 25 mm/s  Base Rede 32Hz mv mmimv 

intnirn .1 frirnimV :10:inrnimV • 

aV"fi b :aVL: :10 

: 

:l0 : :10 rnrnimV.. :VO 1b . 

.... 

S/4 10 mmtrrtV:: 1 rnin" irnV: : ïíj rninirris( : 

.. . • . . ... • . . . .. • 

RELATOU PRECORDIALGIA 

Pront.: 
Data: 24/05/2021 15:12:04

170/90 mmHg 123 b.40 
1-,6 %"-• CM5 10 mm/mV 

. . .

. . . .

. 

-0,12 

Dl DII DIII 
AmpR 0,52 0,82 0,38 
STY 0,04 -0,01 -0,06 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,00 0,22 0,59 
STY 0,14 0,05 -0,03 

V1 V2 V3 
AmpR 0,08 0,73 0,34 
STY 0,19 0,35 0,19 

V4 V5 V6 
AmpR 0,92 1,32 1,07 
STY 0,13 -0,03 -0,09 

Rec. 00:06 
:1 

Recuperação
dirilt11Y • • •DIII :10:Mmirá 

.. . 

b :aVL : :10 :"itY inintrilS) 

.. ... 

1 

:10 rilériirin( ritinirris( 

rn.ririrriV: :Vã i"d 

Unidades: 
25 mm/s Base Rede 32Hz mv mmimv 
Dlí 10. intirlmSt 

170/90 mmHg 124 bpm 

...... 

CM5: 10 mni/mV. : 1,74 
. . ,0,12 

áSi 

iskAr‘ •,/ ... 

lá rniriiinV 

' á rritnáriSi 

• . . . ... • 

.. .

. 

.. 

. . . . 

... 

• 

.

. .

. . . 

. . . 

• 

. . . . .

. . .

. . . . 

DI Dl! DIII 
AmpR 0,46 0,83 0,47 
STY 0,05 -0,03 -0,05 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,00 0,19 0,63 
STY 0,11 0,05 -0,05 

V1 V2 V3 
AmpR 0,09 0,70 0,34 
STY 0,17 0,38 0,1£ 

V4 V5 V6 
AmpR 0,98 1,38 1,1: 
STY 0,13 -0,03 -0,0 

CLÍNICA MEDINCOR 3751 -1197 (c) MICROMED Biotecnologie 
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Exame: 57 
' RG:. 

Rec. 00:15 

Nome: [JESUS ROGERIO DOS SANTOS 
CPF: 

Recuperação  25 mm/s 
:10: mlmV • • .D11 :10•ItunIMV • • DM Mm/mv • • 

. .  
.... 

. .

.. 

aVR: 10 riíriVtáV. 

• . . . . . .

. 

i•riávriiV 

:10 mmirnV: : , d 

10 : : 1 ti : 

Pront.: 
Nasc.: 04/02/1966 Data: 24/05/2021 15:12:21 

Unidades: 170/90 mmHg 123 Base Rede 32Hz mv inmimV 
Dli 10. Mmi.mv 

A. 
. : . ... 

• 

áVÉ rniivrriV 
.... 

.... 

... 

.. . . 

. . . 

-.1.0.mm/mV 

... 

• ... .. . 

Rec. 
Dl: 

à 

.

. . 

• 

01:00  Recuperação 
io:rrunirn  rinvrtv • • *DPI :10:MmiráV • • 

•: . . : 
... 

aVR lb Miá riiV: VL lÕ r"riáV »V. 

• ..... ••• 

.... 

: 

• . . . .

.. 

o" rnmímV:: 

CM5: 10 mm/mV • li,76 
 -0,12 

. . . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,44 0,81 0,41 
STY 0,04 -0,06 -0,09 

aVR aVL aVF 
AmpR -0,05 0,17 0,61 
STY 0,03 0,06 -0,08 

V1 V2 V3 
AmpR 0,06 0,60 0,32 
STY 0,18 0,39 0,21 

V4 V5 V6 
AmpR 0,96 1,44 1,21 
STY 0,17 -0,03 -0,09 

Unidades: 
25 mm/s Base Rede 32Hz mv mmimv 160/90 mmHg 107 bpm 
Dli 10. rivnirn.V

. . . . .. 

• • :•/.' 

áVÉ lb mniímV 
. . . . 

... 

,"),r•-• 

a 

...

... 

n•rid Oirii 

.. . 

CM.5: 10 rnrnImV 1•,7 
0,06 

Dl DII DIII 
AmpR 0,55 0,82 0,34 
STY 0,05 -0,02 -0,05 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,11 0,24 0,57 

STY 0,13 0,04 -0,03 

V1 V2 V3 
AmpR 0,12 0,79 0,38 
STY 0,15 0,41 0,22 

V4 V5 V6 
AmpR 0,96 1,37 1,12 
STY 0,16 0,02 -0,04 

CUNICA MEDINCOR 3751 - 1197 (c) MICROMED Biotecnologia 



Exame: 57 Nome: 
RG,: . 
Rec: 02:00 RecuDeracão 
Di : :10:rrunirrW • .011 •10•0m/triV • • 

. . . . . 

áVR: 10 mrn/rnV: Õ idériérifil\•[ 

. . . 

. .. • 

... • 

: :‘"/ b 10 mmlmV: : 

. ... 

mm/mV:: 10 rtVritirfiV: 

... 

A PRECORDIALGIA CESSOU 

Rec. 03:00 

JESUS ROGERIO DOS SANTOS 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 

Unidades: 
mv mrnimV 25 mm/s Base Rede 32Hz 

ronVmV :D11 

Pront.: 
Data: 24/05/2021 15:14:06 

160/90 mmHg 97 bp 

/N. 

... 

mmlmV . • 
. ... . .. .

. .. 

.... 

. . . 

Vá :1:0 " 

. . .. . . . 

  1 . 

Mri 
• .. . 

CM5 10 mm/MV 

. . . . 

. . .

. . . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,47 0,84 0,41 
STY 0,05 0,04 0,01 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,20 0,17 0,63 
STY 0,14 0,02 0,03 

V1 V2 V3 
AmpR 0,13 0,77 0,40 
STY 0,09 0,25 0,18 

V4 V5 V6 
AmpR 0,99 1,33 1,15 
STY 0,16 0,06 0,02 

Recuperação
01: mrnIrn :10 Éroi-VmV ii :10.rnmlmV - • 

áVR :aV :1C riirit/rTEIV. :iá 
• .. 

: :*1'd 

.... 

10 Min/MV.. 

. . . 

... . 

ve 10 mmímV: : 

Unidades: 
25 mm/s Base Rede 32Hz mv mmimV 150/90 mmHg 85 bpm 

Dlt 10 mrni.inV 

I ....... 

CM5 10 mm/mV 1 1,51 
. . .

. . . . . . . 0,01 

áVF: 10 mmlmV" 

:1.0 

... .. 
••07, 

.. . . 

MV.

. . . . 

. . . . . .

. . . . . 

. . . . 

. . . . . .

. . . . . 

. . . . .

. . . . . . .

. . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,41 0,75 0,34 
STY 0,04 0,04 0,00 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,12 0,09 0,55 
STY 0,10 0,01 0,02 

V1 V2 V3 
AmpR 0,16 0,77 0,38 
STY 0,08 0,18 0,10 

V4 V5 V6 
AmpR 0,86 1,20 1,09 
STY 0,06 0,03 0,02 

CLINICA MEDINCOR 3751 - 1197 (c) MICROMED Biotecnologia 



Exame: 
RG: 

Rec.
Dl: 

Nome: JESUS ROGERIO DOS SANTOS Pront.: 055' 
CPF: Nasc.: 04/02/1966 Data- 24/05/2021 15:16:06 

Unidades: 140/90 mmFig 93 b 04:00 Recuperação  25 mm/s Base Rede 32Hz mv rnrn/mV 
filrith71 Dll :10:rrirrilm 

 ti• 

éV-R o .:aN/L :19 irirn/rnSi. 

.... 

. .

.. 

.7: .
. • • 

O rn. rarniniVi: 

. . . 

CLINICA MEDINCOR 

• • .  • ..  \K) 

... ri:;•:< .. 

• .. 

— • ,.:.•.#^••-•••••/
• 

... 

. . . 

CM5: 10 mm/mV • 1.,3 
• 0,04 

. ... . . . 

.

. . . 

Dl DII DIII 
AmpR 0,50 0,71 0,19 
STY 0,00 0,04 0,02 

aVR aVL aVF 
AmpR 0,09 0,16 0,47 
STY 0,09 -0,01 0,03 

V1 V2 V3 
AmpR 0,16 0,83 0,34 
STY 0,07 0,14 0,10 

V4 V5 V6 
AmpR 0,74 1,02 0,94 
STY 0,07 0,05 0,03 

3751 -1197 (c) MICROMED Biotecnologia 



MUNICÍPIO DE BARBACENA 

Secretaria Municipal de Fazenda 
Chefia de Fiscalização - Rua Silva Jardim, n° 340 - Boa Morte - CEP 36.201-004 - 
Barbacena/MG - Brasil i• Fone: (32) 3339-2059/3339-2062 

Nota: 2021100 

00000877 
Código Verificação 

2WR1-A2QD 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e 

Emissão (Horário de Brasília) 

28/05/2021 08:10:36 

Reg. Especial Tributação 

Nenhum 

P4iodo de Competência Municipio de Prestação do Serviço 

05/ 2021 Barbacena - MG 

Ex gibilidade do ISS 

Iriunidade 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
Razão Social 

CENTRO BCEN ASSIST MED SOCIAL 
Nome Fantasia 

CENTRO BCEN ASSIST MED SOCIA 
CPF/CNP) insifrição Municipal Inscrição Estadual 

19.557.487/0001-36 138 
Endereço 

Rua Silva Jardim, 580, Boa Morte - CP: 36201-004 - Barbacena - MG 

Simples Nacional 

Não 

Email 

Incentivador Cultural 

Não 

II 

Fone/Fax 

TolepoR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS 
CPF/CNPl Inscrição Itlunicipal Inscrição Estadual E-mail 

20.356.747/0001-94 
Endereço 

PCA CEL JOAQUIM.RESENDE , 69, Cetro - CEP: 35490-000 - Entre Rios de Minas - MG 

SERVIÇO PRESTADO 
0403 - Hospitais, clinicas, laboratórios, sanatorios, manicômios, casas de saúde, prontos-socorros, ambulatórios e congêneres. CNAE: 8610101 

Fone/Fax 

(31) 3751-1232 tesouraria©ibiapaba.com.br 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 
ENTIDADE IMUNE AO ISS CONFORME CF/88, ART.150, VI,C. 
DESPESAS HOSPITALARES: PARTICULAR ESP. CIAL 
CIRURGIA REALIZADA: CATETERISMO 
PACIENTE: JESUS ROGERIO DOS SANTOS 
CPF:904.349.866-15 
DN:04/02/1966 
REG:00796123 
PAGAMENTO Á VISTA. 

RETENÇÕES FEDERAIS 

PIS (R$) COFINS (R$ INSS (R$) IR (R$) 

0,00 0,0 0,00 0,00 . ., . ... _ 
VALORES 

Valor dos Serviços (R$) Deduçei s (R$) 

1.100,00 ,00 
ISS (R$) ISS Reti o (R$) 

0,00 

CSLL (R$) 

0,00 

0,2) 

Outras Retenções (R$) 

0,00 

Desconto Incondicionado (R$) 

0,00 
Desconto Condicionado (R$) 

0,00 

Base de Cálculo (R$) 

1.100,00 

Valor Liquido (R$) 

1.100,00 

Aliquota (%) 

2,00 
Valor Total da Nota (R$) 

1.100,00 
OUTRAS INFORMAÇÕES 
Esta NFS-e é autodeclaratória. 
Beneficio fiscal: Imunidade Tributária de 100,00 (Vo 
Trib. aprox. R$ 147,95 Federal e R$ 28,27 Municipa . Fonte: IBPT [B95EF4] 

Visualizado em: 28/05/2021 14:41:53 
Para validação desta NFSe acesse: https://barbace amg.webiss.com.br/externo/nfse/validar 
Esta NES-e foi emitida com respaldo no Decreto no .837 de 15 de abril de 2010 e Decreto n° 8.835 de fevereiro de 2021. 
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NOTA DE EMPENHO E001928-000 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 20/05/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 01928-000 Venc: 20/05/2021 Ficha: 00210 
Credor: 05248 - JOSE MATEUS 

CPF: PIS: CBO: Tel: () 
Endereco: RUA JOSE ADELINO DA FONSECA,42 

SERRA DO C - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 
Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo - 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 5.522,67 Valor do empenho.. . : R$ 1.214,40 

Saldo atual.. . : R$ 4.308,27 Valor liquido • R$ 1.214,40 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA AQUISICAO DE SUCCINATO METILPREDNISOL 

500MG 2.5FA, PARA ATENDER A DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAUDE E RECEITUARIO MEDICO. 

RE: 

Autorizo o presente empenho Data 20/05/2021 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO I AUTORI ZO PAGAMENTO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. IDetermino pa~ento da presente despesa. 

,:è 4 / o,- /  (st 1 1
1 

Visto: .:s.coolt7.a. 1 Visto: 
THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 1 

GERENTE DA SAUDE 1 

CPF:045.448.926-94 1 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 1.214,40 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

41Picipal a importancia de R$ 1.214,40 (UM MIL , DUZENTOS E QUATORZE

IS E QUARENTA CENTAVOS ) , referente a despesa acima mencionada. 

02 /06 /Joott 
Documento: 

Banco: 

===== 

SH3 Sistemas 

Recebedz 

Conta: 

Or 

21_0 
JOSIV MATZUS 

Lancament 

 = 

N 00049 



Prefeitura Municipal de ,4041~ Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31)-3-7-51-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

' ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

SetOr: , Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Medicação 

Destino do Material/Serviço: Paciente José Mateus 

item Qu.,nt 1 Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

01 50 UN Succinato Metilprednisol 500MG 25FA R$ 24,28 R$1.214,40 

Total: R$: 1.214,40 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 20/05/2021. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

! Memorando se houver: 

• 
Assinatura d (a) 

(X) Deferido - ( ) Indeferido 

cretário(a) com Carimbo Assinatura dÓ Pefeito 

AssinattiTra do  Controle Interno 

Protocolo NI': 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 - Centro - Entre Rios de Minas - MG - CEP: 35.490-000 



: 

Recei uário de controle especial 

Indicação do emitente 
Dr. Igor Franco 
CRM.MG 53484 
Rua Cefisa Viana, 156 1 2 andar, 
Museu, Conselheiro Lafaiete. MG 
Te. (31) 3721-2781 i (31) 3721-5065 

Mateus 

Ao Hospital Cassiargo Carnpolina 

1 - via para retenção da farmácia ou drogaria 
2 - via para orientação ao paclente-

O paciente acima de 71 anos HAS em uso regular da medicação e vem apresentando quadro progressivo de fraqueza 

muscular nos quatro membros. Trouxe a eietroneuromiografia que mostrou polirradiculopatia inflamatória crônica 

desmielinizante e trouxe o resul 'ado do liquor realizado em Conselheiro Lafaiete que mostrou a presença de 

hiperproteínorraquia compatível com o diagnóstico. O tratamento do paciente se faz através cila pulsoterapia com 

',--ietlr_wednísoiona 1 grama em .-ro fisiológico 500m1 por dia correndo em duas horas por cinco dias. Tal aplicação 

deverá ocorrer mensalmente pot cinco meses. O mesmo não necessita de internação para tomar a medicação podendo 

receber a medicação e ir para casa e voltando todos os dias para receber a medicação. 

À disposição 

Diagnóstico: CIDP CID 10 G61 

o"N 

Indicação da c 
Nome._ ....... 
LI YLI IICPCI L/0•••0• 

r> ............... .. 

.. ... _ 

... . 

Cidade.....0 N, MCI uviá ade0 

Rua Cefisa Viana,. 156 i 1 e 

1 

..)r. Igor_ Assis Frano 
ivi-f+ÀG,58484 

Dmprador 
.............. O• 

......... .. •u ir 

lErnissor•O•OO C .2 004 . 

• 0 11 ....... e•aouuci osocu 

ili Ce20 ".1•...UF.."“00 (.1 e 

Dr. Igor Franco 
CRM.MG 53484 

identificação do fornecede9r 

Assinatura ..... 0. 

andar! Museu Conselheiro Lafaiete. MG 1 Tel. (31) 3711-2781 i (31) 3721-5065 
Cel. (31) 97522.8544 



:t!--á. V I DA 
:511NOTTa CIF 

I ef.,4,11T4.1 a7: gr...1YR er.„,•.4 • tr..knr, 
- • 

Razão Social: HOSPVIDA LTDA - EPP 

Endereço: RUA JOÃO PEDRO INÁCIO, 25 - BOM PASTOR 

CNPJ: 12.057.503/0001-82 Insc.Est.: 001993472.00-94 

Cidade: NOVA UNIA() UF:MG CEP:34990-000 

Fone: ( 31 ) 3685-1544 Fax: ( 31 ) 3685-1544 

E-mail: comercial@hospvidamg.com.br 

Cód. Cliente: 001175 Nome: HOSPITAL CASSIANO CAMPOLINA 

1-61 Inserição',ISEN-TO 

Endereço: 

Cidade: 

Fone: 

Transp. : 

Entrega: 

 1.Vendedor: STEFFANE PEREIRA 

Tipo: VENDA 

PRAÇA CASSIANO CAMPOLINA 821 Bairro: CENTRO 

ENTRE RIOS DE MINAS UF:MG CEP: 35490-000 

( 31 ) 3751-1250 Fax:( ) Cel: ( ) 

ALTEX ALTERNATIVA EXPRESS TRANSPORTES LT 

NULL NULL, 821 - NULL - Cep: 35490000 - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 

Item NICódigo Cód. de Barras S/Código 

001 013984 7898208148678 7898208148678 

Quant. Und. Descrição do Produto 

Forma Cob.: BOLETO BRADESCO 
Cond. Pagto.: 30 DIAS 

N/Número: 006202 

S/Número: 

Data Emissão: 20/05/2021 

Data Entrega: 20/05/2021 
Página: 001 

Vencimento Valor 

Fabricante 

Vencimento Valor 

Vr.Unitário Vr.Total 

50,00 FA SUCC INATO SOD METILPREDNISOL 500MG 25FA + DIL 8ML NOVAFARMA 24,2880 1.214,40 

Observação: 

DADOS BANCÁRIOS: BANCO CO BRADESCO N237 ¡ AGENCtA.: CONTA CORREU-7E: .4078-S 
BANCO DO BRASIL N001 AGENCIA: 1V54-2 : CONTA CORRENTE: 21527-e 

Quant. itens Prod. Quant. Und. Prod. Total Produtos I Total Serviços I Valor Frete I Valor IPI Valor Desconto 1 Total Geral 

1,00 50,00 1.214,40 0,00 0,00 0,00 0,00 1.214,40 

Valor Faturamento: 1.214,40 Valor Bonificado: 0,00 

11.1111.10~~1.16-   alIMIII1111•11~1011 

HOSPITAL CASSIANO CAMPOLINA HOSPVIDA LTDA - EPP 
STEFFANE 

20/05/2021 

17:31:05 



. 1,; 
1% arn sobre pagamento em: 09/03/21 

• qão 1GPM sobre conta 12/2020 pg 09/03/2 
ação IGPM sobre conta 01/2021 pg. 09/03/2 

.ilta 2% sobre conta de 03/2021 
TARIFAS APLICADAS(Sern 1 

iergia Flétrica kWh 

4DICIONAL BANDEIRAS (Já incluido 
AMARELA 

'F: 32.1.575.417-72 

• • • •••.<, 

03/05/2021 

' Série: 
• 

111 NE: 289209811 
Cot ole: 

02 144/144SODBA1 0510028 

issão.130412021 'mut essãj.: 13104/2Õ21 07:55:1;.; Penico. -TSEE criado pela 
ssão auicnizada pelo Regime Especial PTA N 45.000009762 57 - 

MA1EUS 

t/c...-:E ADELINO FONSECA 42 eg 
!3003882628 

—A DO CAMAPUA 
. RIOS DE MINAS MG 
P: 35490-000 

• 

•,• 

 7003397163 
, 

,Residencial 
, REMENCIAL !'monotãsico

Convencional 

!.1
1Q9". " 1/03 13/0 11/05 

": - - 

orgia Elétrica '20267 '• 20303 
, 

1 36 

— 
VALORES EATURAD S 

ao Quantidade Preço Valor (RS) 
i.itric,i kW11 36 1.93070866 33.80 

ENCARGOS/COBRAN AS 
Valor R$ 

npostos) 
0,63155000 
no Valor a Pagar) 

0,63 
0,85 
0,84 
0.97 

0.70 

tf ••••,,,,r•ii 

Pag 1 de 1 

7.4.D619.A5CD.0428_D641 

33,80 30,0 
23,66 0,71 
23.66 3,2 

r.:::cr,c.iwm.: • 
Consumo Media Dias de Ate 13 

'Ano MI) kWhIciia Faturem. •=tericid 

P.A.W.'tnt.

R$ 37,09 
re:., • 

R$ 10,14 
R$ 0,16 
R$ 0.77 

.1?021 15 0,50 30 ..)., iip 4 
' 18 

0,14 28 
0,54 35 

10 0,34 29 
13 0,39 33 

, 12 0,41 29 j 
114 3,80 30 1 

, ,,•,..1 151 4,57 33 't
i .12t.1 09 3,41 23 
12020 90 3,10 29 
2020 107 3,68 29 
I12020 152 5,4'2 28 

MêslAn 

12b.'21 constava o seguinte débito 

Valor(RS) Débitos que sujeitam ao corte: 
MêslAno Valor(R$) Prev.Corte 
0312021 49,30 2710412021 

relig ção estará condicionada à inexistència 
:de déb tos vencidos na unidade consumidora 

. . 

R12021 Band. Afilar. ABR12021 Baru'. "" 
vigente conforme Res Aticei n°2.757, de 18108/2020. 

ento desta conta não quita débitos anteriores. Para e tes, estão sujeitas penalidades legais 
(multas) &ou atualização financeira (juros)baseadas io vencimento das mesmas. 

do consumidor manter os dados cada.strais sempre. ualizados e informar alterações da atividade 
••• 

adesão para recebimento da conta de energia por e mal' acossando wavw.cemig.com.br 
conf calendário de faturamento, 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE F ORMA FÁCIL, RAMA E SEGURA. 
ACESSE AGORA www.ceiti com.bi 

REPÚBLICA FEUF.RATIVA1)0 BRASIL g.

CARI EIRA DE IDENTIDADE 

Data Nase 22/04/1950 SexoM 

700 0096 8539 6803 

11111 1111111 1 119111111111 111119111111011 111111 

VÁLIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONALIgi 

MG-4. 436.770 ' - 03/03/2015 

jOSE MATEUS 

MAR I LES FERREIRA 

SERRA DO CAMAPUA-MG 
. . • CAS LV-3 FL-269V 

SERRA DO CAMikPUk-MG 
321575417-72 • 

LETICIA ALESS ÃACt4ADO ROGADO 
ASSINAI-111,g 'DO Olef rOR 

1 ;0' 7•1\j!' 13F1.-_2'9/9.P•183

/ 

92/4/1950 

' 



.'""r"'''' • • • 

HOSPVHDA LTIDAs. - EPP 

r 
.5,11N(.1,11:54YM.C..ti 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

VINDA DE MERCADORIA 

RUA JOÃO PEDRO INÁCIO, 25 
Bairro: BOM I' lSTOR 
NOVA UNIA() - MG - 34990-000 

Volte: (31)3685-1544 (31)3685-1544 
contercialWbuspvidaing.com.br 

Samt. 02/2020 Atei Esp.: 1.15159.9 
Aut. l'uttc.. 1 1515S.5 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

001993472.00-94 

DESTINATÁRIO/REMETENTE 

NOME / RAZÃO SOCIAL 

HOSPITAL CASSIANO CA MPOL1NA 

Func.: 30/2020 

DANFE 
DOCUMENTO 

AUXILIAR DA NOTA 

FISCAL. ELUI-RÕNIC:

0-ENTRADA ClIAVE DE ACISSO 

1-5A DA i I  I 3121 0512 0575 0300 01S2 5500 1000 0025 3crlf,  50';;, I t,2 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NI:-e 

WWW.111.C. Ilizenda.ilov.tir/portal ou no sue da Selim 
Autorizadora. 

N° 000.008.539 

SÉRI E:1 

FOLHA:1 / 

III II 11111 
1 1 

131214167497481 - 20/05/2021 17:57: ts 

.1.. CNN/ (TF INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. 

I 2.057.503/0001-82 
--.----

CÓDIGO 1 CNRI/C11,
001 I 75 p.356.580/0001-6) 

ENDEREÇO 

PRAÇA CASSIANO CAMPOLINA , 821 

BAIRRO/DISTRITO 

CENTRO 
TC7i.a,
135.490-000 

ENTRE RIOS DE MINAS . 

I FONF./FAX 

(31) 3751-1250 

. --- -----' - ri - ii:iiiiiç•M)-1-,.-S97,-çiitiÀi.."---.  ----- • i 

1.  MO ISENTO 

tmA 5mtiN io 

r-FA't iiin--1-1- 1,41.1.1.4A-21 IA I -1 , 1-: A I --I;;\ /íZA .1 I'Áii1=1;\ ' 11-11-Z-A- Z-  AI K%7 .I. Ai iiiirt 1 11 iiin."7".7Z:ri iRA T Ti Pitnirn r, iu .A.;7i I 'ti. \ IT;T17-:‘'I i ii:A I -I -- T,,WI i:A .ir 

NUMERO I (l08530-1 

1 1 

vENCINIENTO. 1,)/()4/2021 
V Al 1 214.:101 

C.11.CU1.0 DO 11.11.0STO 

111A - I VALOR DO 1C NiS 

1 .214,4(1 
FI(FTE -----  'VALOR DO SEGURO) 

0.00 

TRANSPORTADORA/MU/0ES TRANSPORTADOS . 
NOME/RAZÃO SOCIAL FRETO l'Olt CONTA 

A X A I..TEINATI VA EXPIZESS TIZANJPORTES 10 - Remetente (CIF) 

1,1DEREÇO 

AV CELSO .10VE SOARES NOGUEIRA ,i749 

E QLIANTIDAUE ESPÉCIE 

1CX 
_1 

DADOS DOS PRODUrossERVIÇOS

! 

145.73 
ÍvALOR 1(5.15 SUBSTITIllek0 vALOR.TOÏÃ1. DOS PitéiDUTÓSPAsr CALCULO ICMS ST 

0.00
 I 

0.0 -0TouTRAs D EsinsAs AcissoRLA'svAt.oR TOTAL 00 11'1 v 51 1,11 T 

0.00 L 
0.00 1 .214.40 

0.00 1 .214 40 ; 
O1 AI. DA NOTA 1)05(0510

0.00 

MARCA 

I I DINclzIÇÀ, 1 iRolorrilsisFi(viçcIs 
1 

1..;‘)3,( succiNAT0 SO1) SOOMO 
(:A PO 1.10 1. 1)11.11 MI.. NOVAFARN. A - Nn 
RMS 114020%30051 
Lr. 7801i1.1501 Vai OW01/2023 Q0.1_ 5(1 

--•-•___•- •-

• ! 
NiuNiCiPio isstRiç.ioysi 

CONTAGEM MG !0011681300025 

INÚMERO 

_L 

PESO BRUTO 

2,00 
!PEso Liouioo 

- --
DATA DA OMISSÃO 
20/05/2021 17:56 

DATA DA ENTRADA/SAIDA 

I'MC NEM/SI I I CST. CF( 11, 11N QUAN 1. 

30043210 MO 5102 l'A 

1 (ti)lo() ANTT PLAcA DO 51• 1(.1.1.11 -C:\ P.1 cm,
07.870 064/0001-08 

I VII: 'ItÏl AI. 1 VAIA blz, 

1..±(111....1. (.1) . ......._ 21 :.:,.t.." . 
I 

5030000 24.23:511) 1 1.21.1.41) 

! I 
I 

I 

VAI .111,. 
1 I.

DADOS ADICIONAIS 

; INFORMAÇÕES COMPLEMENTARLS 
i Iintrega: NULL NULA_ 82 . NULL 35490000., ENTRE RIOS DE MINAS. MG 

I DADOS BANCAMOS: BANCO 1)0 BR A DESC O N"2371 AGENCIA: 3954-3 1 CONTA CORRENTE: 4078-9 
BANCO DO BRASIL. N'001 1 AGENCIA: 169.1-2ICONTA CORRENTE: 21537-0 
Trib. Aprox. RS:389.70 Federal e RS:0.00 F.s1a41.11 Fonte: IBPT . 

! I3.0 SI- Relido: RS (1.1)0- Valor icmS Relido 55 0.00 - Desi. I fltrega: I losPITAL CASSIANO CAMPOLINA 

2.00 

i 
I •. 51.I IR 1 VAI., 11Z I A1.10, 

\I icu,

1 1 214.4gi 145.731 
1 

_ . • 
Desenvolvido por Suprasott (31) 2-555-545,



NOTA DE EMPENHO E003178-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 23/08/2021 

Modelo: 

Credor: 

CPF: 

HO - ORDINARIO Num: 03178-000 

24597 - WALDIR BATISTA SOARES 

637.839.598-53 PLS: CBO: 

Venc: 23/08/2021 Ficha: 00210 

Tel: ( ) - 

Endereco: RUA SA0 VICENTE,133 

SAO VICENTE - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc 

Funcao 

Subfuncao 

: 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

• 10 - SAUDE 

: 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 

Proj./Ativ. : 

Conta 

Tipo 

Fonte 

Controle 

RE: 

0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 9.539,47 Valor 

Saldo atual. . . : R$ 8.989,47 Valor 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO 

PROSTATA, CONFORME PEDIDO MEDICO 

MUNICIPAL DE SDAUDE. 
• 

do empenho. . . : R$ 

liquido • R$ 

DE EXAME DE 

E DEMANDA 

ro, 

550,00 

550,00 

RESSONANCIA DE 

DA SECRETARIA 

Autorizo o presente empenho Da 23/08/2021 

 200
JOSE WALTER RESEN1 1-1-17XR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO NGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR' 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

2onfirmo 

listo: 

LIQUI DACAO 

receb. do Material ou Servico. 

Data: 23/08/2021 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 23/08/2021 

Visto: 

JOSE WALTER RESIsNDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

R 111V IBO R$ 

Declaro para 

icipal a 

referente a 

  /  »J  / 

Documento: 

Banco: i:ccuLt

550,00 

os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

importancia de R$ 550,00 ( QUINHENTOS E CINQUENTA 

despesa acima mencionada. 

3113 Sistemas 

Cl— S.
:4
GtsVIL  

WALDIR BATISTA SOARES 

Recebedor:  

Conta: 2.Nu4SU Cheque: 

REAIS ) , 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ..0411111~. 
ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Secretaria Municipal de Saúde 

Saúde 

Exame de ressonância da próstata 

Paciente Waldir Batista Soares 

Telefone: (31) 3751-1232 ‘f p e

Ficha 

Fonte 102 

—1 
Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 

Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

01 1 UN Exame de ressonância próstata R$ 550,00 R$ 550,00 

L Total: R$: 550,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 23/08/2021. 

Memorando se houver 

Requisição elaborada por.
Ariana Aparecida de Resende 

( X) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do(a o(a) com Carimbo 

Protocolo N° 

Assinatura do Controle Interno 

Assinatu do P efeito 

:f-?6 ToR 4%91 .

Res s onsável • elo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 .0C2,1 



cusizt.„ _ara 
a 

Nome: 

cyl o 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR DE JECEABA 
Rua Antônio Dias Leite, 110 - JeceabalMG 

de 5:lis tl e 

LAA 

4 n/vt r'61

4 0 0  â> di/?0 1 1 
J a de ) ea 

i,72 

Médico/CRM 



rn ou, 
7/ogic20,21 /5 - •)20 kv 
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c.2_7/051/2 /49(2/ 
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CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. IIVIa Ue =liturgia 
CNPJ 06.981.180/0001-16 Série: U1 NF: 319965242 
inscr. Estadual 062.322136.0087 Controle: Av. Barbacena, 1200- 17° Andar -Ala AS 
Santo Agostinho - CEP 30.190-131 02.144/R4S00BB897/0031 
Belo Hedy:Ata - MG • Brasil 

.42021 ImpTessão: 10/08/2021 10:44:51 Tarifa Social de Energia Elétrica -TSEE criado pela 
ssão Lutotizacia pelo Regime EspeciaUPTA N° 45.000009762.37 - SEFMG Lei n'10.438 de abril de 2002 

X RIA DA GLORIA RIBEIRO 
‘T1STA 
IA SAO VICENTE 133 CS A 

N° DO CLIENTE: 7004482036 
N° da Instalação 

3007338417 
O VICENTE 

ITRE RIOS DE MINAS - MG 
35490-000 

EDIDOR N°: ABG069073183 
Informações Técnicas 

Tipo de Medição Leitura Anterior Leitura Atual 

ergia Elétrica 6183 

Ante dor 

08/07 

6183 

Subclasse 

RESIDENCIAL 

Classe 
Residencial 
Monofásico 

Datas de Leitura 

Atual Próxima 

10/08 10/09 

Modalidade Tarifária 

Tarifa Convencional 

Constante de Medição 

1 

Consumo kWh 

o 

VALORES FATURADOS 
tscrição Quantidade Preço Valor (RS) 
Isto de Disponibilidade 22,32 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
!scrição Valor R$ 
)brança da Conta de Energia de 07 / 2021 21,60 

TARIFAS APLICA DAS(Sem Impostos) 
lergia Elétrica kWh 0,71297000 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
NNDEIRA VERMELHA P2 2,96 

fr

;-)F: 594.862.876-00 Pág 1 de 1 

ZESERVADO AO FISCO 

REFERENTE A 

AGO/2021 

51EB.00BD.7124.BB5F.5505.D022.9336.2FEI 
- 

VALOR A PAGAR 

R$ 43,92 
VENCIMENTO 

02/09/2021 

:MS 

ASEP 

:(DFINS 

Base de Cálculo (RS): 

22,32 
22,32 

Allquota%: Valor: (RS): 

0,76 R$0,16 
3,50 R$'0,78 

Histórico do Consumo 
Consumo Media 

;1Ano kWh kWhIdia 
12021 O 0,00 
412021 O 0,00 
1/2021 O 0,00 
RI2021 O 0,00 
R/20 O 0,00 
V(202 O 0,00 
N12021 O 0,00 
212020 O 0,00 
V12020 O 0,00 
Tt2020 125 4,16 
T12020 306 7,84 
012020 109 3,51 

Dias de 
Faturam. 

29 
26 
28 
31 
32 
28 
31 
29 
32 
30 
39 
31 

REAVISO DE CONTAS VENCIDAS! DÉBITOS ANTERIORES 

J1/2021 Band. Vem. P2 - AG012021 BanM9R10828 Gerais 

'rifa vigente conforme Res Aneel n°2.877, de 2510512021. 
pagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes. estão sujeitas penalidades legais 

gentes (multas) e1ou atualização Financeira (juros)baseadas no vencimento das mesmas. 

dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 

tercida no local. 
aça sua adesão para recebimento da conta de energia por e-mail acessando www.cemig.com.br 

eitura realizada conf. calendário de faturamento. 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 

ACESSE AGORA www.cemig.corn.br 

rzmiG 
CÓDIGO DE DÉBITO 

AU TOM ÁTICO 
000073384174 

A00/2021 
RE, ERENTE A. NI' DA INSTALAÇÃO. 

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

JUU 330417 

** ATENÇÃO: ESTE DOCUMENTO NAO E VALIDO PARA PAGAMENTO*** 
Esse valor será somado à próxima conta sem multa. Caso queira, o código 

de barras para pagamento antecipado poderá ser solicitado em um Posto de 
Atendimento Presencial Cemig ou Central de Atendimento, telefone 116. 

WALDIR BATISTA SOARES 

Data Nasc.: 11/07/1946 
Sexo:M 703 4052 3142 0919 

111111111111#111111111111111111111111111111111 
rikietIC Attr}F. T36 ‘i , 

104400 hm Toou- r.i."40,;I'R. ;Ci.'Jir1....%.;:;;4/1:1,.
susaier 



,J21/422 

NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 
;Emitida em: ¡Competência: :Código de Verificação: 

27/08/2021 às 16:49:42 27/08/2021 e73c3cb2 
CENTRO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MINAS GERAIS LTDA 
CPF/CNPJ: 20.479.077/0002-84 Inscrição Municipal: 0314947/003-1 
AVE FRANCISCO SALES, 1622, LOJA 01 02 03 04, Santa Efigênia - Cep: 30150-224 
Belo Horizonte MG 
Telefone: Email: 

Tomador do(s) Serviço(s) 
CPF/CNPJ: 637.839.598-53 Inscrição Municipal: Não Informado 

• WALDIR BATISTA SOARES 
RUA SA0 VICENTE, 133, VILA SÃO VICENTE - Cep: 35490-000 
Entre Rios De Minas MG 
Telefone: Não Informado Emoli: Não Informado 

Discriminação do(s) Serviço(s) 
PAGAMENTO REFRENTE A EXAME DE RM PELVE COM CONTRASTE 

• Código de Tributação do Município (CTISS) 
0402-0/04-88 / Convênio ou contrato celebrado com o sus - sistema único de saúde para prestação de serviços de análises 
clinicas, patologia, citopatológica, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultrassonografia, ressonância magnética, 

• radiologia, tomografia e congêneres. 

• Subitem Lista de Serviços LC 116/03 / Descrição: 
4.02 / Analises clinicas, patologia, eletricidade medica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnetica, 
radiologia, tomografia e congeneres. 

Cod/Municipio da incidência do ISSQN: Natureza da Operação: 
Tributação no município 3106200 / Belo Horizonte 

111 Valor dos serviços: R$ 550,00 

(-) Descontos: 

(-) Retenções Federais: 

(-) ISS Retido na Fonte: 

Valor Liquido: 

R$ 0,00 

RS 0,00 

R$ 6,00 

R$ 550,00 

Valor dos serviços: R$ 550,00 

(-) Deduções: R$ 0,00 

(-) Desconto Incondicionado: R$ 0,00 

(=) Base de Cálculo: • RS 550,00 

(x) Aliquota: 3% 

(=)Valor do ISS: R$ 16,50 
- 

Prefeitura de Belo Horizonte - Secretaria Municipal de Fazenda 
Rua Espirito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 
Dúvidas: SIGESP 

OTA 
1 O 

;://bhissdigital.pbh.gov.brinfse/pages/exibicaoNFS-e.jsf 1/1 





• 

NOTA DE EMPENHO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 

E001925-000 

20/05/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 01925-000 Venc: 20/05/2021 

Credor: 24457 - POLIANA NASCIMENTO DOS SANTOS 

Ficha: 00210 

CPF: 016.482.886-93 PIS: CBO: Tel: () 

Endereco: RUA DOS POMBOS,65 

VILA SAO VICENTE - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta 3 3 90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 6.142,67 Valor do empenho.. . : R$ 

Saldo atual.. . : R$ 5.522,67 Valor liquido • R$ 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE 

MAGNETICA CRANIO ENCEFALICO COM CONTRASTE, CONFORME 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E PEDIDO MEDICO. 

FÍSICAS 

620,00 

620,00 

RESSONANCIA 

DEMANDA DA 

Autorizo o presente empenho 20/05/2021 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERAL ANGELISTA DE SOUZA 

CONTADÓR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO I AUTO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. IDetermino 

Visto:   k/á0LJCAX/i&X   I Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

RI ZO PAGAME 

pagamento da presente 

01-0 / 

N T O 

despesa 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECI BO R$ 620,00 

Declaro para os devidos fins de prova 

illi'_ 

icipal a importancia de R$ 620,00 

ferente a despesa acima mencionada. 

(SEISCENTOS 

"‘fr''‘4Cjc 

que recebi deste Orgao 

E VINTE REAIS ), 

âGulyut) 
POLIANA NAr.IMENTO DOS SANTOS 

Documento: á Recebedor. 

Banco:   Conta: WVi   Cheque: 

======================== 

SH3 Sistemas 

çç27-6 9/ 
Lancament 

=================== 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( ) Recurso Próprio 
) Recurso Especifico i Convênio Qual? _ 

Ficha 

Fonte 

1 

102 

Secretaria Requisitante: ,. Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de Ressonância magnética crânio encefálico 

Destino do Material/Serviço : Paciente Poliana Nascimento dos Santos Silva 

Item 

01 

/402

Quant Unid. 

UN 

UN 

specificação dos Materiais ou Serviços 

Ressonância magnética crânio encefálico 

Contraste 

Preço 
Unitário 
490,00 

130,00 

Preço 
Total  

490,00 

130,00 

¡piai: 1 R$:620,00
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 21/05/2021. 
Requisição elaborada por 

, Memorando se houver: 

Assinatura do(al Secre rio(a) com Carimbo 

Assinatura ~Controle Interno 

(X)Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do refeito 

Protocolo N°:  !(10. 

Responsável pelo Protócolo  

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 93,1:1 



Ima e 
DçÕ LO pr.,r IrngE 

Orçamento para serviços a serem realizados 

Data: 21/05/2021 
Paciente: 

Convênio: PARTICULAR 

Código Mnem. Exame Qtd. Valor Exame 
CONTRATE RESSONANCIA PREFEITURAS "EXTRA" 1 R$130,00 

34.01.001-4 RESS001 RESSONANCIA DE CRANIO 1 R$490,00 

Total: R$620,00 



N° DO LAUDO a ,PREFEITURAMUNICIPALDE 
ENTRE RIOS DE MINAS 

LAUDO MÉDICO 
DE ALTO CUSTO  / e 1P"

01 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE/ MUNICÍPIO SOLICITANTE ffi  lle S 

ORIGEM 

E .5 C... Q.,(À.,,,./ • I .,...,.._. ..À..ç,... t(..,..._.k.... ..... 
CÓDIGO /SIA MUNICIPIO 

'Z.-4.,t,.., ",--A (3x 1.111ÁfilG A SISTEMA 

al 
ÚNICO DE SAÚDE 

N° PRONT. C.s.H.EF$•:,. ti.'EZ -. :- .°j•I,TURA / CARIMBO) 

SECRETARIA MUNICIPAL 
DE SAÚDE 

02 - DADOS DO PACIENTE 
NOME . ., 

.,-ái-- . ck ', c.-3c. . -rktc 5 ' '-'-' '-'1 .---' 
DATA NASCIMENTO 

, / 
SEXO 

MASC isf  FEM 

NOME DA MÃE DO PACIENTE TELEFONE 

RUA/ LOGRADOURO N° COMPLEMENTO 

BAIRRO MUNICÍPIO 

CEP. U F N° CONSULTA 'CARTEIRA IDENTIDADE - N° / ÓRGÃO EXPEDIDOR 

03- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
JUSTIFICATIVA CLÍNICA 

_sr • .,_, 
TÇ.,..kr-A..i...1,- -z. .;•"_:...i.er".,-\ etc) ck-c"--' -;4--rn k. -N . ,c.1.,e-k...) C.---. 0-(../yN-) "' • ~si i ; -- •- " "* 

,À...- •v,‘ .,.. --- . 
/'ct"- ,...$-- vvik, Isc.-z:, ) LC,.' iv4,-...N. 'V \,(:),-i L i a.k ,C;-{ • 

DIAGNÓSTICO INICIAL 

lt•ttfej:k..1. i.(, ,„ c3, k,ti ". 
CID.

(;. 1 s 13 1 • (1 
CLÍNICA SOLICITANTE .., . 

5 F. D- -4:i... i.; e.LjtA"-c., 2)G,..,..k., .. - çrn,Á::.d,Ã..... (.14:;-, in,.-m,u..,...u.,
CÓDIGO 

I 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

, • 
P:4. L''‘,11,C" .Le.., i. l'' ,-Cf, y\','2i,k,L.. , es. , e' ( .C.2.vytUo ' ..1/1-C :L. irx.ii..,,c_,C.k." 

CÓDIGO

1 1 1 1 1 E 
MÉDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURÀ / CARIMBO) 

Oii 1

1) 0 i O 5: 3 / .:'-‘.....) Q. I 

g. CRM 

S i ( t41C .; iC 

cPF MÉDICO 

. . . .... 

I l e  14  I II  I S  I C 'k 1C;  .: — ' ft

04 - JUNTA DE AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS 

SITUAÇÃO DO LAUDO 

1 1 AUTORIZADO 

ri NÃO AUTORIZADO 

n INCONCLUSIVO 

PROCEDIMENTO AUTORIZADO 

1 1 t i 1 1 E 
MOTIVO 

DESTINO CÓDIGO 

DATA AUTORIZAÇÃO MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA CARIMBO) 1CRM 
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.11-14CPà CWItn •d'è' t".‘.r.i1G VSTR2LifrA0 
•••:;t":5JC31.'81,189i001.1,3 

se2.322133.C:97 Série: U1 NF: 290516524 
i2a • 17 Controle: 

• CEP 3U. "1 02.144iR4S0DBB239/0036 •• 
Emissão: 161042021 Impressão:161002021 11:31:16 Tarifa Soda' de Energia Eletrica • TSEE criado pela 

-Emissão etiterirede r4c-Re!ridre:Espeerel,PT14-10-46:0900e4•162:37 CCF'MG— 4-ei•rs-40,439-ele-ebtii-de-2002-

'.  j i4s '9N"El l' E t

t deR Sub 55f, 
RUA DOS POMBOS 65 CS 

RE IAL mwtom4ico.. ,. 
SAO VIC:ENT E b,ats. c!,s r.k.P5ade T;14•!5•Itrit". 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG • • • '.:___:-.. 
CEP: 35490-000 Tarifa Convenciona 

'191 E Dt0.0 N 'ANL 111301.11-313331~,eVÉfa:W" 2-4 4;" 
• ir] v!t iC•r teitiltd AttO COnSi:APt?.' 

; 

JOAO BA -11S VA DOS SANTOS 

Energia Elétrica ; 1778 1887 1 

Residencial 

K:tsriStatairWft 

! 109 

VALORES FATURADOS 
Descrição Quantidade Preço Valor (R$) 
Energia Elétrica kWh 109 0.939/0866 102,40 

VARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia Eletr rea kWh 0,63155000 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA AMARELA 2,14 

• 

- CPF4-7.52.93.3.4186-3.5 P.á9-1 -da 4-

7805.1754.FB6F.D8F8.11C6.BD1B.5255.24DD 

.:;:.P.Fr•-"T!Pr411:A 1 VENCIllit .f410 

ABR/2021 06/05/2021 

W.11-55% 
UWg.5 

MêslAno 
MAR/2021 
FEW2021 
JAE01 3

NOVI[020 
OUTI2020 
SETI2020 
AGO/2020 
JUI../2020 
JUN/2020 

"las.1..OR A PAGAR 

R$ 102,40
Wise Wtuilf.~ 

102,40 
71,68 

---1.1 68 
HistUicu rio Com:ui:5u 

Consumo Dias de 
kWh Faturam 
97 32 
89 28 
96 31 
91 29 
94 32 
82 30 
81 32 
84 31 
77 28 

32 
29 
30 

MAR/2021 Band. Amar. ABR12021 Band. Amar. 
Tarifa vigente conforme Res Armei n• 2.757, de leineecco. 
O pagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes. estão sujeitas penalidades legais 

vigentes (multas) dou atualização financeira Uuros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da ativi 

exercida no local. 
Faca sua adesão para recebimento da conta de energia por e-mail acessando www.cemig.com.br 

Leitura realizada conf. calendario de faturamento. 

Media 
kWhIdia 

3,03 
3,17 
3,09 
3,15 
2,93 
2,73 
2,71 
2,70 
2,75 

73 2,28 
MAI12020 78 2,68 
ABR12028-7-7. —446-

30,00 R$ 30,72 
0,71 R$ 0,50 

ST.,..•A‘Ps0 0.q.CoNT.P.% dt•:!,!..:WJA,., 0i,...1!!? Os a Etif+.0.1Ret, 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FACIL. RAPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA ss .cemig.corn.br 

EsT.Anio :JE 1,),INAts 
St,eRETAnIA C.r: St; (.1tir-(4 NçA 

,'4!31411;r0 (-)Eri t 

CARTEtP.S. ( , 

• • / 4 

- 
v TODO F2f-IfTORT O_N 

MG-14.966.587 16/10/2003 

16'6LIANA NASCIMENTO DOS SANTOS 

jOAO BATISTA DOS SANTOS 
MARCIA APARECIDA DO NASCIMENTO 

BELO HORIZONTE—MG 4/12/1987 
NASC. LV-712A FL-20I 

BELO HORIZONTE—MG 

• 
As'siNA-RX4 oef 
ugt.NA.7114EPh, 



J, L & S IMAGE DIAGNOSE LTDA 

CNPJ: 02.204.374/0001-54 

MELVIN JONES ,186 -CAMPO ALEGRE -36400107 CONSELHEIRO 

Inscrição Municipal: 1000023845 

Telefone: (31)3764-710 E-mail: image.financeiro@gmail.com 

'OTA FRSCAL DE SERVIÇOS 

. .. , NP dá Nota: 
)1' 

0004830 Série: E
Data Emissão 09/06/2021 

Data Lançamento 09/06/2021 

Súb-Série ELETRÔNIC/
, Prefeitura Municipal de Conselheiro Lafaiete/MG CNPJ: 19.718.360/0001-51 ISSQN Retido pelo Tomador: I 

Av. Pref. Mário Rodrigues Pereira, 10, Centro CEP: 36400026 Telefone: 3137692582 Situação: Tribu 
E-mail: fiscal.fazenda@conselheirolafaiete.mg.gov.br 
Secretaria Municipal de Fazenda 

.. ,, . 
E responsabilidade do :ornador de serviço verificar a autentícidade da Nota Fiscal Eletrônica nó orYcrà '' 

:,,... .-
http://www,conseitieiroiafaiete.mg,gov.br 

Código de Controle da Nota Fiscal: {6A5470A7-2D58-4838-9192-152704E5ABEB} , 

Destinatário - Tomador 

Nome ou Razão Social: POLIANA NASCIMENTO DOS SANTOS 

CPF/CNPJ: 016.482.886-93 Insc. Estadual: 

Endereço: RUA DOS POMBOS, -VILA SAO VICENTE-35490000 ENTRE RIOS DE MINAS MG BRASIL 

Telefone: (31) E-mail: RECEPCAO.IMAGE1@GMAIL.COM 

Discriminação do(s) serviço(s) Al iq .% Valor lota 
CONTRASTE 3,00 130,00 

• 

-1.  .i-, -- , .. .., 

1.-<- .,.. , ,.., 
Deduções ,-,..... - --- g i *ESTE DOCUMENTO NÃO PODE CONTER RASUF 

Competência: 202106 -(Município Incidência: 3118304 - CONSELHEIRO LAFAIETE - MI 

D'9 
-,• rem, 

..1,314Vor,,,a 

GERAIS) 

lOe 't' X er7.:;7•• -,,,f•-

•,:erwr."'' ' i, ,...:!.5 ,!: 
• ,' ‘: .: 

• • - ‘',••4 • .. ., •,, --1- .,4;1:1(,).J i ‘ -• 

".:,i-• .'.1.) •••'Y '''''' ''. ...' 

Base Cálculo iSS 130,00 ,,, ,-,; .-:, '. ,1.. 3,90 . .., ,, ;-:, •, re . 130,01 

Observações FONTE IBPT: 
TRIBUTAÇÃO FEDERAI PRODUTOS NACIONAIS: 13,45% 
TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL PARA SERVIÇOS: 2,84% 
DINHEIRO 
86402.07-Serviços de diagnóstico por imagem sem uso de radiação ionizante, exceto ressonância magnética 

Emitido por: CONTRIBUINTE em 09/06/2( 

Nota Fiscal n': 

00004830 Série, E 

Recebi(emos) de J, L & S IMAGE DIAGNOSE LTDA, o(s) serviço(s) constante(s) na NOTA FISCAL DE SERVIÇOS Ni' 

00004830 Série : E 
Código de Controle da Nota Fiscal: (6A5470A7-2D58-4838-9192-152704EBABEB) CONSELHEIRO / 

Nome:  CPF: Assinatura: 



MELVIN JONES 

J, L & S IMAGE DIAGNOSE LTDA 

CNPJ: 02.204.374/0001-54 

,186 -CAMPO ALEGRE -36400107 CONSELHEIRO 

Inscrição Municipal. 1000023845 

Telefone: (31)3764-710 E-mail: image.financeiro@gmail.com 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS 

N° da Nota: 

00004829 Série: E t° 
Data Emissão 

Data Lançamento 

Sub-Série 

Prefeitura Municipal de Conselheiro Lafaiete/MG CNPJ: 19.718.360/0001-51 
Av. Pref. Mário Rodrigues Pereira, 10, Centro CEP: 36400026 Telefone: 3137692582 

E-mail: fiscal.fazenda@conselheirolafaiete.mg.gov.br 

Secretaria Municipal de Fazenda 

ISSQN Retido pelo Tomador: Nd 

Situação: Tributa 

É responsabiffdade do tomador de serviço verificar a autenticidade da Nota Fiscal Eletrônica no endereço ele.-ânico: 

hitpi/www.conselheirolafaiete.mg.gov:or 

Código de Controle da Nota Fiscal: {0B1F48.213-61A0-4217-8C37-FUEE.00F2667} 

Destinatário Tomador 

Nome ou Razão Social: POLIANA NASCIMENTO DOS SANTOS 

CPF/CNPJ: 

Endereço: 
oimis • 

016.482.886-93 Insc. Estadual: 

RUA DOS POMBOS, -VILA SAO VICENTE-35490000 ENTRE RIOS DE MINAS MG BRASIL 

• 
\, ..., 1) 1.- - 1 1 1c2ii . r-‘, ,.._., L.- r-- x._,,,,._,. IIVIML) I— 1 Q-....1./, 1/4.71V1,11—.X...,.../1V1 

Discriminação do(s) serviço(s) Aliq.% Valor Total 
RESSONANCIA DE CRANIO 3,00 490,00 

R__ .,-.--,,, „.-.~:, i-,..,,, 7./74,-, f,--, 
R.-- " ,..•••• 4,- - Z:..." `%,,,-, .'' •'• .k-.." t••—) 

Deduções 2 . 5 .
••-• .r,rn , 

. '• .- :,• .., ,.•,•; , • (--i: - .à. ç .:- • : • :- ---. -- 

c:NPJ 02-;:2:.:4.3T- ix 0

,4y d 
,,,,oitnn• . • . s.J:17•11,

*ESTE DOCUMENTO NÃO PODE CONTER 
Competência: 202106- (Município Incidência: 3118304- CONSELHEIRO 

GERAIS) 

RASURJ 
LAFAIETE - MIN. 

. 
., •:' , ... •.• ,c 0 -;1 .r.-p,

• - ' '' ".• ••-• "•-• '' 
Ai

Base Cálculo ISS . 490,00 Valor do ISSQN 14,70 IVaibr da Nota Fiscal 490,00 

Observações FONTE IBPT. 
TRIBUTAÇÃO FEDERAL PRODUTOS NACIONAIS: 13,45% 
TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL PARA SERVIÇOS: 2.84% 
DINHEIRO 
86402.06-Serviços de ressonância magnética 

Emitido por: CONTRIBUINTE_ em 09/06120; 

Nota FItcal ria: . 

00004829 Série: _E 

Recebi(emos) de J, L & S IMAGE DIAGNOSE LTDA, o(s) serviço(s) constante(s) 

00004829 Série : E 
Código de Controle da Nota Fiscal: {0B1F482B-61A0-4217-8C37-F36EEC0F2667} 

Nome: CPF: Assinatura: 

na NOTA FISCAL DE SERVIÇOS 

CONSELHEIRO 

N^ 

/ , 



' 

NOTA DE EMPENHO E001886-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 17/05/2021 

Subfuncao.. : 

Programa.. . : 

Proj./Ativ.: 

Conta • 

Tipo 

Fonta 

- Controle 

==============1================= 

Modelo: EO ORDINARIO Num: 01886-000 Venc: 17/05/2021 

Credor: 12307 - ELIZET CARDOSO RIBEIRO 

CPF: 812.642.836-87 PIS: CBO: Tel: O 

Endereco: SAGRADOS CORACOES,967 

SANTA EFIG - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

301 - ATENCAO BASICA 

0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

• 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Orcamentario: 

RE: 

A

Ficha: 

00210Y 

¥_ 

Saldo anterior: R$ 10.662,67 Valor do empenho.. . : R$ 250,00 

Saldo atual.. . : R$ 10.412,67 Valor liquido  R$ 250,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE ENDOSCOPIA 

DIGESTIVA, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data 17/05/2021 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 1 AUTORI ZO PAGAME 

Confirmo receb. do Material ou Servico. Determino pagamento da presente 

_J /  e. /  :2 

Visto: 
5cocçyx"-ixx,

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

Visto: 

NTO 

despesa. 

JOSE WALTER R SENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 

leferente a despesa acima mencionada. 
0 OS- /c2012,1-

Document 

Banco: 

SH3 Sistemas 

Recebedor: 

Conta: .1094.4 

icipal a importancia de R$ 250,00 (DUZENTOS E CINQUENTA 

CARDOSO RIBEIRO 

250,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

REAIS ) , 

Cheque: P-S_.06_63._ 

........ 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais — ----- CIMPT2-0:356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

ADM: 2021 - 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de endoscopia 

Destino do Material/Serviço: Paciente Eliset Cardoso Ribeiro

l b 

Item Quant F "--- Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

01 1 UN Exame de endoscopia R$ 250,00 R$250,00 

Total: R$r 250,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 12/05/2021. 
L 

Memorando se houver: 

Raoul:Mio elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

40 Assinatura do(a) _ecretário(a) com Carimbo 

Assinatura do Controle Interno 

( ,x') Deferido - ( ) Indeferido 

' Protocolo N°: 

M 21 
Assinatura do Pfrefeito 

\ S\  P,S•t\ 

Responsável pelo Protocolo  

1 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69— Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 n 



• 

MUNICIPIO DE ENTRE RIOS DE MINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

RECEITUARIO SIMPLES 

C:235 LIS 5r. 

NOME: 

ENDEREÇO COMPLETO: 

PACIENTE: 

ENDERE\ÇO: 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE. 

CRM: UF: TEL: 

 /7
PRESCRIV(6) : 

— d/

DATA: "' / L '")  / çz--5 

CARIMBO E ASSINATURA 00 PRESCRITOR 

PÇA. GETÚLIO VARGAS, 28- CENTRO - CEP 35490-000 - ENTRE RIOS DE MINAS-MG 
TEL:t(31) 3751-2690 - CNPJ 20.356.747/0001-94 

,44 



, 

• 

• 

MINtSTERIO DA FAZENDA 

Receita 
Cadastro de Pessoas Fisicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 
812.642.836-87 

Nome 
ELISET CARDOSO RIBEIRO 

Nascimento 

18/06/1960 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

ELI SET CARDOSO RIBEIRO 

Data Nasc. :18106/1960 Sexo : F 

700 8054 0350 3886 

QfSetiCSACCE 'na 1 
f:C.f.5-43i intransfer.vtl. E=n rx:toue-Saud,... 

VALUX;tileft)00 C TERRI-TORSO NACIONAL, 
SUS Rani 



VALIDA EM TODC. O TERFtITORC NACIONAL 

55:4 M-5.858.S03 Ao 08/09/88 

ISIASE-T-CARDINSUJ-R,IXETRO-

ANTUNES CARDOSO FERREIRA 
MARIA RAIMUNDA GONCALVES CARDOSO 

ENTRE RIOS DE MINAS -MG 

Dccop,GEN, 
CAS.LY -17B 

cPg 

DATA DE NASCrMENTO 

1S/06/60 
.... , 

F'L-52 E_RIOà ,DE MINAS 

I \ • -- 
---- ) 

k V ---4\—d\--/ . 
Ast,,NnieRÁ Cp.R.f.ETOR( ;) , .. PI C 

p; . ,._1 '7.11'.i."-E----'..s.il-diájat;'-:!,.:.C3"0.5at,:$_" f 

• 

• 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DE MINAS GERAIS 4 MOTA I . 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PUBLICA vs. 1ff 

INSTITUTO DE IDENTIF-ICAÇÂO *lul a

e â\• 
ASSINATURA DO TITULAR 

W>Ck-,Z1C;X).K.  CARTEIRA DE IOENTID A 



MINISTEMO DA FAZENDA 

Receita Federal 
Cadastro de Pessoas Nicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

812.642.836-87 
Nome 

ELISET CARDOSO RIBEIRO 

Nascimento 

18/06/1960 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 



Cr 
CEMIG DISTRIBUIÇÃO SA Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica 
CNPJ 06.981.180/0001-16 
Inscr. Estadual 062.322136.0,387 Série: Ul NF: 279223461 
Av. Barbacena, 1200- 17° Andar -Ata A1 Controle: 
Santo Agostinho - CEP 30.190-131 
Belo Horizonte - MG - Brasil 02.144/R4SODI3B239/0058 

Emipsão: 0410312021 Impressão: 04103/2021 1109:32 Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE criado pela 
• . 

7CIV OU VII. pc v 7,7CC-10 • . • • . 

N° DO CLIENTE:ELJSET CARDOSO RIBEIRO 
7130a4 13 .alsti 

AV SAGRADO CORACOES 967 CS 

CRUZEIRO 
ENTRE RIOS DE MINAS MG 
CEP: 35490-000 

N° da Instalação 
A 
3013697558 

Datas de Leitura 

Subclasse 

Reside Baixa 
d 

Anterior Atual Próxima 

MeDIDOR N AMEI i:10438ã5 inforrnaçoes 0210 ?écniCas 
Tipo de Medição Leitura Anterior Leitura Atual 

Energia Elétrica 3792 3919 

03 OC/04 

iai Residencial 
ta Menstágioe 
Modalidade Tarifária 

Tarifa Convencional 

Constante de Medição 

1 

Consumo kWh 

127 

Descrição 
EHergia até 30 kWh 
Energia de 31 a 100 kWh 
Energia de 101 a 180 kWh 

1 
Descrição 
Juros 1')/uam sobre pagamento em: 17/02/21 
Correção IGPM sobre conta 01/2021 pg 17/02/21 
Correção IGPM sobre conta 01/2021 pg 17/02/21 
Multa - 2,0% Estorno 
Dif. recãlculo tarifa integral 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia até 30 kWh 0,19624000 
Energia de 31 a 100 kWh 0,33641000 
Energia de 101 a 180 kWh 0,50463000 

ABATIMENTOS E DEVOLUÇÕES 
Subsídio tarifa liquida 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA AMARELA 

517 649 W64:17 

VALORES FATURADOS 
Quantidade Preço 

30 0,29293924 
70 0,50217943 
27 0,75329154 

ENCARGOS/COBRANÇAS 

Valor (R$) 
8,52 

35,40 
20,31 

Valor R$ 
0,52 
0,87 
0,55 

-1,19 
28,73 

-27,50 

1,51 

Pág 1 ri. 1 

RESERVADO AO FISCO 135C.3893.C2BE.A9CO.B170.91D7.1F89.9D85 

REFERENTE A 

MAR/2021 

, ICMS 
PASEP 
COFINS 

Baso de Cálculo (R$): 

64.23 
73,69 
73 69 

Histórico do Consumo 

Consumo Media 
MélAno kWh kWhiclia 
FEVr/2021 119 425 
JAN/2021 133 4,03 
DE412020 120 4,13 
N07/2020 114 3,45 
0UT/2020 107 3,56 
SE112020 91 3,13 
AG012020 122 3,69 
JUL12020 111 3.82 
J1JN12020 117 4,03 
MAI12020 138 4,18 
ABRI2020 115 4,10 

VENCIMENTO 

27/03/2021 
Aliquota%: 

30,00 
0,77 
3 53 

VALOR A PAGAR 

R$ 66,21 
Valor (RS): 

R$ 19,27 
R$ 0,56 
R 259 

Dias de 
Faturam. 

28 
33 
29 
33 
30 
29 
33 
29 
29 
33 
28 

RF-AVISO DE CONTAS VENCIDAS! DÉBITOS ANTERIORES 

Informações Gerais 

FATURAMENTO PELA TARIFA SOCIAL DESCONTO DE RS 27,50 
FEV12021 Band. Amar. - MARr2021 Band, Amar. 
Tarifa vigente conforme Res Aneei n°2.757, de 1810812020. 
Pela legislação regulatória, os descontos a que se refere o Decreto Federal 7.891/13 também integram a 
base de cálculo do PASEP e COFINS. 
O ingamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades legais 
Vigentes (multas) elou atualização financeira (juros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA www.cemig.com.br 

. - 



'.RECIB N    VALOR 

• 

jb 

ityt_JR4ã. , 

AfitZhit ee(Aáré.10' Uht14) Recebi (emos) de.... 

a quantia de -7;-= 

Referente a ,,mprvia. ,itirndanCerv2,-2-Ág10141.1a.._....1.0LQ, 

e para clareza firmo (amos) o presente. 

eStr,À, (1,m,„kike,à. 

Assinatura 

Emitente 

CPF RG  ...... 

de de ....â_Q.244 



NOTA DE EMPENHO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 

 e -W - 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 01564-000 Venc: 27/04/2021 

Credor: 24400 - CECILIA CAMPOLINA 

CPF: 007.192.726-37 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA VICENTE CHAGAS,458 

SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 19.626,67 Valor do empenho. . . : R$ 440,00 

Saldo atual. . . : R$ 19.186,67 Valor liquido • R$ 440,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME TC MULTISLICE DE 

411,  

ABDOME TOTAL, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAUDE, 

E001564-000 

27/04/2021 

Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data: 271.4/2021 

RE: 

Ficha: 00210 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo r7r. dqntlateritOm Servico. 

Visto: 
2 
JCÁJ044-(:0-, 

TRAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino p 
()

mentysida prylr despesa. 

/  tf  / 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 440,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

110knicipal a importancia de R$ 440,00 (QUATROCENTOS E QUARENTA REAIS ), 

referente a despesa acima mencionada. 

0.3 0 5- .2002/ 
Documento: 

Banco: 

5113 Sistemas 

cvw

efaí'ir, t"' o iiP(‘CA 
CECILIA CAMPOLINA 

Recebedorwo l li

Conta:  ... LI Cheque: 

SWG65 

Lancament 

N 00049 



NOTA DE EMPENHO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001- 94 

AN01564-001 

05/05/2021 

lbutorizo o presente empenho 

Modelo: AN - ANULACAO Num: 01564-001 Venc: 05/05/2021 

Credor: 24400 - CECILIA CAMPOLINA 

CPF: 007.192.726-37 PIS: CBO: 

Endereco: RUA VICENTE CHAGAS, 458 

SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

RE: Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 440,00 Valor do empenho.. . : R$ 130,00 

Saldo atual.. . : R$ 310,00 Valor liquido • R$ 130,00 

Historico: . ANULACAO PARCIAL DEVIDO NAO SER NECESSARIO O USO CONTRASTE NA 

REALIZACAO DO EXAME. 

Ficha: 

Tel: - 

00210 

9 )

Dat 05/05/2021 

JOSE WALTER RESENDE A UI 'R GERALDO ,ELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

• 

SH3 Sistemas N 00049 



Prefeitura Municipa! 

Entre Rios de Minas ADIO: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras 

) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

) Recurso Próprio Ficha 

Fonte 102 

Secretaria Municipal de Saúde 

Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de TC multislice de abdome total 

Destino do Material/Serviço: Paciente Cecilia .Campolina 

Item Quant Unid. Preço Especificação dos Materiais ou Serviços Unitário 
Preço 
Total 

01 1 UN TC multislice de abdome total 440,00 .If 440,00 

Total 
-- ------ - - R$ R$: 440,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 16/04/2021. 
Requisição elaborada por; 

Memorando se houver: 

Assinatura o(a) cretário(a) com Carimbo 

Assinatum-itflo Controle interno 

( X ) Deferido ) indeferido 

Assinatura do'Prefeito 

Protocolo Nc: . a tï_i`a .

Responsável pelo Protocolo 

•••••••••••=.111.1.111~11..... 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69 - Centro - Entre Rios de Minas - MG - CEP: 35.490-000 . 0,).? 



27/04/2021 , (4) Wilz.ssApr_.,

HOJE 

• 

Bom dia, gostaria de solicitar o orçamento do exame TC multike total, com reconstrução 3d do sistema 
urinário 

As mensagens são protegidas com a criptografia de ponta a ponta e ficam somente entre você e os participantes 

dessa conversa. Nem mesmo o WhatsApp pode ler ou ouvi-las. dique para saber mais. 

Você está conversando com uma conta comercial. Clique para saber mais. 

A Clinica Image agradece seu contato. Gentileza ligar no 37647100 para melhor atendê-lo, e 
visualizarmos sua mensagem! 

Funcionamento 8:00 às 18:00 - Sábado 8:00 às 12:00 

valor do exame com desconto para prefeitura de Entre Rios de Minas 

Você 

Bom dia, gostaria de solicitar o orçamento do 
exame TC multilice total, com reconstrução 3d do 
sistema urinário 

310,00 + 130,00 se necessário usar contraste 

08:52 

08:53 

https://web.whatsapp.com 1/1 



M71166 -

CLÍNICA SANTO ANTÔNIO 
DOENÇAS RENAIS 

Nome: CECÍLIA CAMPOLINA 
CPF: 
CNS: 

Convênio: PARTICULAR 

Solicito: 

TC multislice de abdome total, com reconstrução .30d5 sistema urinário 

,-
r,-% • 

JOÃO CARL ALVES --
CR 21617 



cc 
CEMIG DISTRIBUIÇÃO Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica 
CNPJ 06.981.18C/0001-I6 
Inscr. Estadual 062.322136.0087 
Av. Barbacena, 1200 - 1rAndar -ALd A1 

Série: U1 NE: 286639049 
Controle: 

Santo Agostinho - CEP 30.190-131 02.144/R4S0DBB239/0047 Belo Horizonte - MG - Brasil 

Emissão: 0510412021 Impressão: 0510412021 09:36:06 Tarifa social de Energia Eletrica • TSEE cnado pela 
Cmis..rão sumi c.‘112--1,Jv Lem ,--ru-f-gtfOr-f4"44480(499,1%.37 94ï MG L, ,rr 10r430 d aLI ds 2002 

ARLETE RODRIGUES PEREI,?A 

RUA VICENTE CHAGAS 458 CS 

N° DO CLIENTE; 7001410188 
N° da Instalação 

301 0861846 
SANTA EFIGENIA 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490-000 

—TOTET,TrYert—Pr7,2r15"CeIirttr1-51-37 informaçeS ecnie si g 4

Tipo de Medlçào Leitura Anterior Leitura Atual 

Energia Elétrica 16467 

Anterior 

16539 

Atual 

Subclasse Classe 

Reside icial Baixa Residencial 
Ronda Monotatkirio 

Modalidade Tarifária 
Próxima 

Ta, ifa Convencional 
Q-1-406 

Constante de Medição 

1 

Consumo kVVh 

72 

VALORES FATURADOS 
Descrição Quantidade Preço Valor (R$) 
Energia até 30 kWh 30 0.20439538 6,12 
Energia de 31 a 80 kWil 42 0,35039058 14,70 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R$ 
Cobrança da Conta de Energia de 03 / 2021 21,77 
Dif. recalculo tarifa integral 20,69 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia até 30 kWh 0,19624000 
Energia de 31 a 80 kWh 0,33641000 

ABATIMENTOS E DEVOLUÇÕES 
Subsidio tarifa liquida -19,88 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA AMARELA 0,48 

CPF• Q(14 "5511 1 Ofi-47 Pág 1 cie 1 

RESERVADO AO FISCO 9553.700E.66F0.0032.92A0.34F2.0F88.BCBB 

REFERENTE A VENCIMENTO 

ABR/2021 11/05/2021 
Base do Cálculo (R$): Aliquota%: 

ICMS 

PASEP 41,51 
COFINS 41 51 

Histórico do Consumo 

Consumo Media Dias de 
Mês/Ano kWh kWhidia Faturam. 
MARI2021 72 2,40 30 
FEVI2021 67 2,39 28 
JANI2021 70 2,12 33 
DEZ/2020 58 2,52 23 
NOV/2020 O 0,00 O 
OUTI2020 O 0,00 O 
SET/2020 O 0,00 O 
AG0t2020 O 0,00 O 
JUL/2020 O 0,00 O 
JUNf2020 O 0,00 O 
MAlt2020 O 0,00 O 

VALOR A PAGAR 

R$ 43,40 
Valor (R$): 

0,71 R$ 0,28 
328 R 1 35 

REAVISO DE CONTAS VENCIDAS! DÉBITOS ANTERIORES 

Informações Gorais 

FATURAMENTO PELA TARIFA SOCIAL DESCONTO DE R$ 19,88 
RECIBO DE QUITAÇÃO DE DÉBITOS N°01/2021 A Cemig, em atendimento à Lei n°12.007, de 29107/09, der 
quitados os débitos do cliente em referência (contrato 5018502046), relativos ao fornecimento de 
energia elétrica a esta unidade consumidora, referente aos vencimentos de 01/01/2020 a 31112/2020. 
excetuando eventuais débitos que sejam posteriormente apurados diante de possível verificação de 
irregularidades ou de revisão de faturamento, que abranjam o período em questão. 
MAR/2021 Band. Amar. - ABRI2021 Band. Amar. 
Tarifa vigente conforme Res Aneel nu 2.757, de 18108/2020. 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 

ACESSE AGORA www.cemig.com.br 

Datas do Leitura 



Este documento i3 o comprovante do Inscrição no CADASTRO DE 
PESSOAS F:ISICAS - CPF, vedada a.ctsi_Oncia per terceiros, salvo
nos casos previstos na-Legislação.~te. ,......_ .. 

• 
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NOTA DE EMPENHO E001118-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 02/03/2021 

Modelo: EO - ORDINARIO Num: 01118-000 Venc: 02/03/2021 Ficha: 00210 

Credor: 24314 - DANILO NEVES DE OLIVEIRA 

CPF: 080.628.086-70 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA PADRE PEDRO SAUSEN,236 

SASSAFRAS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta - 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo - 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

For~ • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 64.758,56 Valor do empenho. . . : R$ 400,00 

Saldo atual. . . : R$ 64.358,56 Valor liquido • R$ 400,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA A REALIZACAO DE EXAME DE RESSONANCIA 

MAGNETICA DE COLUNA LOMBAR, PARA ATENDER A DEMANDA DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAUDE E LAUDO MEDICO. 

Autorizo o presente empenho Data: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

211021 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41.454 

L IQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

  / 

Visto:  e~-
THA I S CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORIZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa 

 /  C53  / é2-( 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 400,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

OlOnicipal a importancia de R$ 400,00 (QUATROCENTOS 

despesa acima mencionada. 

/03  /c9,0,2( 
DANILO 

REAIS ), referente a 

NEVES DE OLIVEIRA 

Documento: Recebedor: 

Banco:   Conta:  1  L1  Cheque: 3SULLG --
. 

---

.------

SH3 Sistemas 

Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS — 2021 

x ) Licitar 

(x) CONTABILIDADE ( ) Efetivação de compras 

( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico/Convênio Qual? 

, 
Órgão Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame 

Destino do Material/Serviço: Paciente Danilo Neves Oliveira 
- --

Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total _ 

1 1 UNO Ressonância Magnética de coluna lombar 400,00 400,00 
_ 

TOTAL 400,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 24/02/2021 
-- 

I---  - 
Assinatura d (a) Se retário(a) 

( )() Deferido ( ) Indeferido 
PREFEITO MUNICIPAL 

CONTROLtTERNO 

Recebido em / /  N2 Protocolo 
RESPONSÁVEL

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG —CEP: 35.490-000 



PREFEITITRA MUNICIPAL 
•, i', .DE CONGONFIAS 

LAUDg MÉDICO 
DE ALTO CUSTO 

N° DO LAUDO , , 
i_ DADOS DO ATENDIMENTO DA ETIOADE /MUNICÍPIO SOLICITANTE SIJ 
)RIGEM 1 

CÓDIGO / SA MUNICÍPIO 
CONGONHAS 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE

DE CONGONHAS - MG 
3° PRONT. CHEFIA IMEDIÀTA I (ASSINATURA CARIMBO) 

)2 .". DADOS DO PACIENTE . 1 -- 
NOME .---,, 

,, 
. - , ., , . , , . „. o ,_;.,. ....,.. .. ...... `-• • .t:.,- ----- ,—../.."--,...-.'->:-.4 --- ..... 

DATA DE NASCIMENTO 

. Ç.:.  
0 

2/ r.---205) 
SEXO 

.-R MASC. rj FEM. 

NO M.  DA MÃE,DOILACIENTE , n c-,, ,,-5. . , TELEF01 4 

ilb,Ns,U,t(z)LQ, t(v2,, >--Q,S' cv,_Q., t).56\yejo:".e,_ q • 4 't O . 1
'U/ LOGRAI) URR ,.--') 4.1\ 

,)0,t,)L_ ___ .)1.9d1; '(` )(:.X..:L.,,X2.„,1
0 ,, ,7 ,. COMPLEMENTO 

í> 3 ((-) 
BAIRRO (- C.,. 5,•_,...)tyG\ (- i MUNICÍPIO R -.),,4 -11,\51 vC-,1, CL? 11 1U-(Vr.:".:4-.) 
CEP 

35 L-21 ci O - wo 
UF 

(--.::
N° CONSULTA CARTEIRA DE IDENTIDADE N° DO ORGÃO EXPEDIDOR 

03 -osTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

JUSTIFICATIVi9CIANICA 

, 

' \flN

1 'Os 

DL.TÓSTICO INICIAL -, I 

i!„.., _. , . -: 1 
? ..- Wg 

: . :,Á::.;'' ‘ .";-. ,.. • . --, ` 
- \ 

/ / /

CLÍNICA SOLICITANTE ,—. 

-----
:„.....,.' . ., • 

CÓDIGO 

/ 

PROCEDIMENTO SOLICITADO , 
._ 

-. 
I r  I- ) ' ... .., -, 1.' ,-"-^

CÓDIGO 

MÉDICO SOLICITANTE (DATA/AS 1 N t RA/CARIMBO) 

1 Ç4, ,i§ ' „ 

/ --- / 'ZN „,,ÁgNC.) " 

CRIM ,. CPF MÉDICO .. 
_.,- • :„... _ 

/ / / / / / / /  H / (..\" • ‘()v,. __/__/__/__ 

04 - JUNTA DE AUTOId#31tir .0 DE LAUDOS 

SITUAÇÃO DO LAUDO 

o AUTORIZADO 

l' ROC E D I IVI ENTO }:k UTO RIZAD O 

____/____/____/_./1/_/_____/____ 

DESTINO CÓDIGO 

El NÃO AUTORIZADO 

O INCONCLUSO 

MOTIVO 

, 
ii  (0 1

'Wkiin tlit ra igiot¡fo 1... kos 
Seeretkto \pai de Saude 

\ 

- • - ...--- „Zn n.Tri•ninr, A ri-rnovv A nem IA COIMA,111., A 1, 'A 1)TN11,n‘ 
• . . 



l 

PREFEITURA MUNI IPAL 
DE CONGONHAS 

LAUDO MÉDICO 
DE ALTO CUSTO 

 --

N° DO LAUDO 

/ / 

ai - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICÍPIO SOLICITANTE N.,.._ 
i 

ORIGEM CÓDIGO / SA IA UN ICI PIO 

CONGONHAS 

SISTEMA 1.3. I 1. 
SECRETARIA M r h

IN,

N° PRONT. ICHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA CARIMBO) 
DE CONGO 

t'' V 

02- DADOS DO PACIENTE 

1 , 
,, „, 

NOME • f ..,- 
, 1. .-k__-. r...t.,-,,,.., i \\--/ e : '. -- ' " -, .----:;'".. _,.. ,---.?_-tt...A .-.- 

DATA DE NAsOmENTO 

o 6 J.0,....R. ./.19 _ 

SEXO 
MASC. 

NO1Vg, DA MÃE DO TENTE 

4,Lu6(.0 AC 1,A -els az OUv o."-
TELEFONE 

, A / LOGROOU .0 /a ,_i 

k;LIOL"-- ,-) sc k2 g k_ U4 • 1\2„. d jrah,0 _ .L..„,..,..,--)
[N° COMPLEMENTO 

t:2 3Ç, 
BAIRRO SOL, . .  . 

IA UN I Cl. PIO .e.; -,.t,,N) i,..15- 9 11, 
14„ 

kf; 

, si , , . 

CEP UF N° CONSULTA CARTEIRA DE IDENTI DADE N° 1)0 ORGÃO EXPF 

03 _ JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

JUSTIFICATIy CI.INICA 

jy ,,

, ) 

. .. 2 . 
/ 

_) / ,....1 'f 

.1.) , ..,_.
i 

•• 73.
. 

,,, / 
,........- . 

.,.....1 
, i ' f . t *e ..,) (...4,.),....,,., 

`.:(',/ Á! "I ;-.37 T .. 

.,-4 , 5.5.2.-"I . ''. . 
\',. 

' 
. 1 

: 
\ ./ ------\ 

(Ï: 'MN fillff0 t tItt 
'40 &IP , \, i  â

Secretáno P, weipi de Sucie 

DIAGNÓSTICO INICIAL

, 
i ) 

. 
-.._ ,,.. L. •• :' ..__, A.:, .:- • ''''' 

CID 

/  /____ 
CLÍNICA SOLICITANTE ...I.... 

/(... 
1---1-

..ii1 i) .• 
• .L, .:.... ..,,,,,.. (..i',..i ,-.,, 

có 

— 
! PROCEDIME TO SOLICITA_DO .,--- .. '1

jr / ...- .,,,,,-. -:____ ..  -,,/ 

'-• . f -2 .1 -  f ,... :i..i...--. - :...,,....._... :), .. . i • '  i j i  " ,./,

CÓDIGO 

MÉDICO SOLICITANTE (DKIA/AUIWU Ri-N./CARIMBO) 

'' t\%(t c\l‘ I 

(-)

- . -7 -- %1,',  ' tSÇN'‘?'".. .2 --- 
1 100  r'{\)1"‘s• • / --/ ----f -N-9,1,› • 

CRM ( 

_i___/___../...J._ 

CPI, MÉDICO 
_ 

____/_/____/_/_.../._/-/-/_____/"/____/ , •V k,"`• 
\ I.1..,,M5\9 

04 - JUNTA DE AUTORM,Ç ÃO DE LAUDOS 

SlTUAÇÂO DO LAUDO 

E) AUTORIZADO 

O NÃO AUTORIZADO 

o INCONCLUSO 

PROCEDIMENTO AuToRtzADO 

/ /1 / / i / i 

DESTINO CÓDIGO 

MOTIVO 

••, • ; 
ç 'l-k •

C,..".

, DATA DA AtrroRtzAçÃo MÉDICO ÀUTORIZADOR (ASSINATURA/CARINIII0). I -- • - - 



()RIENTACAO PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES DE ALTO CI.P5-1F,P , fO 

t. OS EXAMES DE AI 1() CUSTO SOMENTE SERÀ0 LIBERADOS PARA PACIENTES com Ç0NNUI:1•AS 1;ÁSIC:`..ti E/OU 
R EALIZ1A1)AS PELO SUS. 

2. O L.A1/00 MÉDICO DE An o CUSTO DEVERÁ SER EMITI DO EM APENAs t VIA. 
:3. DEVER. SÉR PREENCI IN'rEGRAImENTE AcuRpo cum :\ s (:)urENTAÇoEs A sr.(a) IR: ,..om 05 0 EU vEl . 
SEÇÃO DADOS DO A0 END1M E.NTO 1)A. UM I)  SOLlern\NTE. 
N" 00 LAUDO 
PRET:..NCIIIMENTO NO l'Ai‘ I PADRE Ewrii.uulo 
oloGEm/conico sArimumciplo 
IDENTIFI ÇÀo DA um DADE ci(EDENcLAD:\ po SUS oNDE FOI It AI,r/...\1).1 COXSI , LTA 
N" PRONT. 
NONTER0 D(i) pRoNTDÁ 00 00 Do pAcIENTE N.E. um DAI
CHEFIA IMEDLATA (CARIMISO/ASSINATIIRA/ PARA 1 IN IDADEs DE urkET,)REs/GERENTEs 011 pRoFissioNms .111yro A1:1;•.) ' 0 ':00) o. 

RETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE OU PROFISSION:US DESIGNADOS PEI.0 SECRETÁRIO DE  01 00 & 1 O ALP, >10 EsTr intoFISSIONAIS ES r:\ R.;\( ATEsTANDc)(-)ur... o 1,:.\( TI N I I TEVE ATENDIMENTO PELO Si (?1.I\ NI )0 Ex P(.) o AtwoMI DE A111.0 CI 
SEÇÃO 2. -DADOS Do PREENCHER INT,EGRALMENTI . (00)08 os vrE,N5, 
SE(27‘.0 -.11.1STIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO. 

o JIMTjEjcA1IVAS1:LINICAS CONSTANDO 
o I II ;TOVIA DA MOLÉSTIA. EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO. COM IZEI'l:RENCI A CR( 

01 IRTI0o DO EXAME S( LICITAJ)(:). 
1)!AGNÓST/C0 
SIISPEITA ogAuNós-ric..:A. 
COO) , 
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DANILO NEVES DE OLIVEIRA 

Data Wase. : 06/0 2 / 1 !'86 Sexo: M 

700 0072 3813 2006 

Docimmia,m "amuar, Uf 

F4614773479 SSP MG 

—crf  DATA NASCIMENTO 
080. 628.086-70 06./02/1986 

ALISSIDETE NEVES DE 
OLIVEIRA • • • 

r  PERMISSÃO 
t 

VALIDADE 
13/3.3./2020 

• oBsERvAçõEs 

pLA 
ririr"...."'IATURA DO PORTADOR 

• 
•,:14 LOCAL. 
r"D •[CONSELHEIRO LAFAIETE, MG 

00 (rem. AngiNto lunkin, 

* Diretor DETRAN/MC 

Cn , 

C.15 gagneggn • RAINIANS:GEEFtikiS 

A c 

HANILITAÇÃO 
07/02/2011 

DATA EMISSÃO 
1[ 09/03/711 

41871210865 . .• 
MG530405512 

1111111111111111111111 



ue anearnento.de Minas Gerais 
Rua Mar de Espánha. 525 - Santo Antõnlo • Belo Horizonte- MO -CEP.: 30.330-90(1 
CNPJ: 17.281.106/0001-03 - Inscrição Esladual: 062.000139.00-14 
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I lCIA 

ÓXIMA 
Av GE0:0110 mrrnprs „Tb Fale com a 4 5, 
  16:00   

, 
,1441110 COPASA 11 

JOADU1M NEVES I 
R PADRE PEDRO SAUSEN. 236 
SASSAFRAS I 35.490.000' 

. ENTRE RIOS DE MINAS • MG 
REFERENCIA  DA FATURA 

  Emissão '  jApresentação  
i 

Més i Grilos
Data.de ; Data de 

Número 

„--0:1L12.2.152a,W=3_._ ____10/04/20_17.__Lit.211/2317 _Oltalr _______Effi, 
l QUANTIDADE DE  UNIDADES ATENDIDAS J 

5012VIÇO Social Residencial Cpirercial Industrial Públim 
Água • 1 - 

Esgoto 
( 1-11DRÕIVIETRO  LEITURA 

Atual Anierioi 

10/04/2017 I 20/03/2017 
't 701A115 0:2,21a1 797 

(  HISTÓRICO DE CONS .M0 

ali nU17 
Ry12017 
Fev/2317 
...kx V2017 
t)ez/2016 
i•rtv/7JI6 
eut/2016 
Set/2010 
Agc.)/X16 
W1/2016 
,Int4116 
t t/2116 

Volume Dias 
Faturado ençr.e. 

Liti os  medires 

16. (XXI 
19.000 
15.009 
10.000 
115.1110 
17. (X0 
12.000 
14.000 
16.000 
14.1)00 
14.1100 
11. OtX) 

MATRICULA 

,Jhr, ; 

tIDENTIFICADOR USUÁRIO 

n Nn 

CONSUMO FATURADO 1 
Próxima 

1 10.,03./2017 
Dias In' 

29 1C,
LISOS 
1511,0 

. ) 1 CONSUMO MÉDIO 

Media 
Diária 
Usos 

nt' lilr05 . 
..) 

29 
575 
515 
ti2L1 

62 5CXJ 
30 566 

: 30 400 
$1 451 

1 1 4tsr, 
I2 437 

:10 366 

r  SEU CeNZ:UIVIO/CUSTO DIÁRIO 

001 larOs de água 

Água 

R$ 2.1) 

Esgoto 

R$ 0.1X) 

1. TARIFA 

! issiva•r, 
F.7.50 ,2 Consumo da ris, Valor 

rani:oiro ciii tniKa fui, thiltimirs Vrilitinc 1 Mil 1ii(0,  41m 
(.100 fi,,,,, 1 .onni;1105 Atmorlitlas Tclal Aoiia  RI 

FIXA __ 1 ....... -_ 14. 10 
0 5 5 5. (10 000 1 6,1)0 3.74000 3. 7 O 
5 A 10 5.00000 1 5.00) 2.700(7) 13.9 4 
10 A 15 5.00000 1 5.00 5.83900 29.20 
15 A 20 1.00000 1 1.00 6.02000 6.82 

5015 16.00000 1G. ob 67.0 1 

1151 Valor 
Md lila er Esgoto 
Escr., R$ 

Sui, 
Total 
R5 

__ O. 00 14 . V, 
13.10000 OCO 3./0 
0.10)10)0 0.00 13,94 
0.00000 0.00 29.20 
0.00000 0.00 6(32 

0.00 67.01 

• 
DESCRIÇAQDOS SERVIÇOS /  LANÇAMENTOS  _J 

ABASTECIMENTO DE AGUA 6781 
MNLTA P/ATRASO /MES C3/2017 FAT: 00117158224991

TRIeUTOS INCILUYIES SCeRE 0 FARRN1:NT0: P siar - mon: R14.59 

P(X.PE TryPo OMITO 81(c715TICO. 
rUJ-K.ft PARA V(X)1. C0, 61.L1E 50.1 OPACO. 

VENCIMENTO 

08/05/2017 

TOTAL A PAGAR 1 

4444414469.57 

INFORMAÇÕES GERAIS 

i  INFORMACÕES SOBRE A DUALIDADE DA ÁGUJI(Port. N° 2914-Min. da Saúde-Dec. H°  5440) 
Perimir' tr7717 Niutiero de Amostras . 

\ r.I.-..-. Cotiformes Totnis. Ç.Rr Escheeia cot, Fluorelor 1 Turluclez 
In 



Laudo Médico 

5 • f - COLUNA LOMBO SACRA Clínde0 

Nome: 'DANILO NEVES DE OLIVEIRA Nascimento: 06/02/1986 

Documento: MATRÍCULA EMPRESA Numeração: 186484 

Empresa: Cargo / Função: ***** 

Convênio: SUS 

Data do Exame: 

N° de Incidências do 
Exame (Confirmar 
Quantidade) 

N° da película da 
incidência DINÂMICA 

N° da película da 
incidência FLEXÃO 

N° da película da 
incidência OBLÍQUA 

15/01/2021 

Corpos vertebrais de altura preservada 

Espaços intervertebrais de amplitude normal 

Pedículos íntegros 

/' • 5
•4 e .(et`? 

Médico Solicitante: 

N° da película da 
incidência AP 

N° da película da 
incidência EXTENSÃO 

N° da película da 
incidência LATERAL 

N° da película da 
incidência PE 

" 

Or. AMonle Csevs H. Levet 

coo.• 

***** 

1 

1 

Assinado por ANTONIO CARLOS HEISS LOPES (CPF 473.673.857-04) em 2021-01-15T16:30:35-03:00. 

Para verificar a validade deste laudo acesse http://rwesistemas.com.br 

Código para Validação: 1EAC-5E03-1102-674B 

Documento eletrônico assinado digitalmente. Validade jurídica assegurada conforme MP 2.200-2/2001 
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Roundcube Webmail :: Re: orçamento urgente para compra 

r,) 

Voltar Criar email 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Sparn 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 
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comprassaude©entreriosderninas.mg.gov.br 

E-mail 

Responder Responde Encamin Excluir Mover Imprimir Spam Marcar Mais 

Re: orçamento urgente pa... Carregando... 

De Clinie Savassi (Sr. Miari) 

Para Ariana - Secretaria de saúde - EREvi 

Data rdoje 10:18 

Bom dia, 
TABELA SOCIAL ... KB) 

Consigo fazer o valor de tabela social, 
sai a R$ 400,00 reais e se precisar do 
contraste aumenta R$50,00 reais, o 
contraste só é usado quando paciente 
ja tiver operado a coluna a mesmo de 2 
anos ou se o aparelho acusar alguma 
lesão, a não ser isso não é usado. 
SEGUE O ANEXO DA TABELA SOCIAL 
COM EXAMES QUE REALIZAMOS. 

Obrigada! 

Isabella Amorirn 

Em quarta-feira, 24 de fevereiro de 
2021 10:07:00 BRT, Ariana - Secretaria 
de saúde - ERM 
<comprassaude@entreriosdeminas.mg.gov.br> 
escreveu: 

Bom dia, gostaria de solicitar o 
orçamento do exame de Ressonância 
magnética da coluna lombar. Desde já 
agradeço e fico no aguardo o mais 
breve possível. 

Att, 

Ariana Resende 

Secretaria de Saúde 

Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas 
Tal: (31) 3751-21E9 

E Carregando—

webmail.entreriosdeminas.mg.gov.brniaskmaii&_caps=pdf°/03D1%2Cflash%3DVY02Ctiff°/.3D0%2Cwebp°/03D1&_uid=3929& mbox=1 Rn VS? P. 



11/0V2021 NFS-e - Nota Fiscal de Serviços eletrônica:: 

NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 

• 

• 

N' 2021 /57 Emitida em: Competência: Código de Verificação: 

11/03/2021 às 09:50:51 11/03/2021 4f0d91d0 
• SR MIARI SERVICOS LTDA. 

CPF/CNPJ: 65.146.540/0003-95 Inscrição Municipal: 0392199/003-5 
RUA RIO GRANDE DO NORTE, 619, LOJA 1 SALA 01, Funcionários - Cep: 30130-131 
Beto Horizonte MG 
Telefone: Email: 

Tomador do(s) Serviço(s) 
CPF/CNPJ: 080.628.086-70 
DANILO NEVES DE OLIVEIRA 

Inscrição Municipal: Não Informado 

RUA PADRE PEDRO SAUSEN , 236, SASSAFRAS - Cep: 35490-000 
Entre Rios De Minas MG 
Telefone: Não Informado Email: Não Informado 

Discriminação do(s) Serviço(s) 
RM DA COLUNA LOMBAR, SEM CONTRASTE. 

Código de Tributação do Município (CTISS) 
0402-0/03-88 / Radiologia, endoscopia, ultrassonografia, ressonância magnética, radiologia, tomografia, eletricidade médica, 
audiometria e congêneres. 

Subitem Lista de Serviços LC 116/03 / Descrição: 
4.02 / Analises clinicas, patologia, eletricidade medica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnetica, 
radiologia, tomografia e congeneres. 

Cod/Município da incidência :do ISSQN: 
3106200 / Belo Horizonte 

Natureza da Operação: 
Tributação no município 

Valor dos serviços: R$ 400,00 Valor dos serviços: R$ 400,00 

H Descontos: R$ 0,00 (-) Deduções: R$ 0,00 

(-) Retenções Federais: R$ 0,00 (-) Desconto Incondicionado: R$ 0,00 

(-) 155 Retido na Fonte: R$ 0,00 (.) Base de Cálculo: R$ 400,00 

Valor Liquido: R$ 400,00 
(x) Aliquota: 3% 

(=)Valor do R$ 12,00 

Prefeitura de Beto Horizonte - Secretaria Municipal de Fazenda 
Rua Espírito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 
Dúvidas: SIGESP 

EllUTA 

https://bhissdigital.pbh.gov.brinfse/pages/exibicaoNFS-e.jsf 1/1 



N t i EMPENHO 
' 

E000658-000 

RIOS DE MINAS - 20„n6.747/0001-94 26/01/2021 

• 

o - i u N. Efl N~: 00638-000 Vent:: 26/01/2021 
.Jr..; 10867 - DARCI DE SOUSA MAIA SANTOS 

7!50.:341.406 -59 PIS: 17047039192 CBOr 
.2 RUA :;liPACUI,01 

- ENTRF RIOS DE MINAS - MO 35.490-000 

'Hbfiu 

;irn1 - 

! _ 
Fonte,..... z 

Ficha: 00210 

Tel. ?: (00) 0000-0000 

RE : 

7.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAME - FMS 
- sAunE 
- BAICA 

t TENCIA MEDICA E OVCINTOI.OGI 
' MANUTENCAO DA SAI DE BASICA NO MUNICIPIO 

OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS PESSSOAS UCSIW3 
- 1 i i1X1LIOS FINANCEIROS A PESSOAS FISICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAUDE 

r,nntr-oJu 
;41 FC:ai Valor do eínpenho...: R$ 790,00 

R$ 97,703,21 Valor 13 U ldc3 R$ 7130,(S0 

 , ii,E.l F -WPH'.1.:1-..IRA PARA EXAME DE GENOTIPAGEM, CONE r3RME PEDIDO 

M55.)TCO E DA SErRETARIA MUNIcIrnt_ DE SAUDE. 

u:rpsente Ç-:_álnperlho Dat 2 /01/2021 

-MSE WP.d.TER 
MIWCIPAL 

11.. .087.179.07ó-91 

1 r..1 

1 !"; 

T PH I DALAO 

f.3FRALnn rVANGELISTA DE 5007n 
CONTADOR 
CPF:4:V.?.0-74.006-68 ORO: /MG - 41454 

• • -- •-• - 

; AUTORI ZO PAOANENTU 

d NjA r ou Sp.,rvico. ;Determino pag,Rfaen to d pre5ente de(ispe5.3a, 

ai__ 02‘ 

--.• N.--,•---•-•. 

• FATIS 
DE SNADE 

F.11.:1; 

WAjTFR RESENDE AGUIAR 

PRUFEITO MUNICIPAL 

CPU:087,179.076-91 
. .. 

:..,, N W's ...?:.j0, •:2.) 
---.,f- i ro ,.A devido5 fins de prova que recebi deste Orgao 

!:•,71; .... irli.-à r:$ 780,00 (1.;ETEcEN-17-y-i E OITENTA REW,S ), 

,..,.. . íwlv.:-.-ionsi.ig, 

D adt J02,1 S-a-tàle.gy 

PARrA. nF 

2 -1.'hr.,--Ci‘.1g, 2 _sey;4/ 
LancAmPult. 

N 



111 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 ),‘() 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS — 2021 

( x ) Licitar 

(x) CONTABILIDADE ( ) Efetivação de compras 

( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico/Convênio Qual? 

Órgão Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame 

Destino do Material/Ser/iço: Paciente Geovane de Souza Maia 

Item Quant. í Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

1 1 UNID Exame de genotipagem 780.00 780,00 

TOTAL 780,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativ;-e uma razão: 

Entre Rios de Minas, 26/01/2021 (W" .k,,,â&o"rfinkijilltiiiin 

Assinatura do (a) Sec—ret Sdpatai)VilitIICO USW, 

( x") Deferido ( ) Indeferido Á 
PREFEITO MUNICIPAL 

' . 
_to 

CON • • LE INTERNO 

Recebido em J N9- Protocolo __./ 
RESPONSÁVEL  

OBS: Paciente necessita deste exame para comprovar doença e ganhar do Estado o medicamento 

adequado para doença. 



'EQUER1MENT 

Eu Darci de Sousa Maia Santos venho por meio deste requerer do município o exame 
de genotipagem para meu irmão Geovane de Souza Maia, paciente especial e agora 

diagnosticado com l)epatite C, precisando tomar medicação especifica para a doença, 

porém é necessário que ele realize este exame para saber a dosagem do medicamento 

necessário para seu tratamento, além de ser necessário apresentar o exame para que 

ela ganhe tal medicamento pelo estado. 

Uma vez que não tenho condições financeira para arcar com o custo deste exame 

1venho solicitar que senhor Secretário de Saúde juntamente com o prefeito a 

sensibilidade do cus eio para este procedimento. 

Fico no aguardo do deferimento. 

• 

Entre Rios de Minas, 22 de janeiro de 2021 
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111 

• 

cornprassaude@entreriosdeminas.rng.dov.br 

E-mail 

er Responde Encamin Excluir Mover Imprimir Sparn Marcar 

Orçamento Exame Laboart... Mensagem 7 de 3237 

De Laboratorio DEL-REY Deirey 

Para Ariana - Secretaria de saúde - Effivi 

Data Sex. 17:07 

Mai5 

Prezada Ariana, o valor do exame do paciente Geovane de Souza Maia é 780,00. 

Leandro Lima 

EL EY 
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

DESDE 1975 

RUA FREDERICO OZANAN, 130, CENTRO, 

ENTRE RIOS DE MINAS, 35490-000, MG 

TEL.: (31) 3751-1757 

"O sucesso nasce do querer, da determinacão e persirtência em se chegar a um 

objetivo. 
Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e vence obstáculos, no M11/11710 fará coisas 

admiráveis." 

we.bmaIi.entreriosdeminas.rng.gov.bd? task=Mail& caps=pdf%3D1%2Cflash%300%2Ctiff%3D0%2Cwebp%301& uid=3730& mbox=INBOX& ... 1/1 



22/01/2621 Roundcube Webmail :: orçamento 

Sobre comprassaudePentreriosderninas.mg,gov.br 

E- tilai! • 

Voltar Criar email Respon er Responde E oca min Excluir Mover Imprimir Spam 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Soam 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

• 

orçamento 
De Labo Rios Laboratorio 

Para Comprassaude 

Data Hoje 12:40 

Marcar Mak 

Mensagem 2 de 3230 

Boa tarde Ariana! 

O valor do exame Genotipagern do HCV é de R$ 1.300,00. 

Att, 

Elizangela Morais 
Labo Rios 
(31)3751-1415 

webmail.entreriosdeminas.mg.gov.br/?_task=mailkpaps=pdf%3D1°/02Cflash"/O3D0%2Ctiff°/03D0%2Cwebpc1/0301&_uid=3729&_mbox=INBOX&_... 1/1 



SAÚDE 
SÃO JOÃO CC RO • MO 

MAL 
Unidade 

e_30 q.614 02/-i 

Médico 

REQUISIÇÃO DE EXAME 

Lab.: 

NOME DO PACIENTE r 

( n Q.SCM-),- k \O • S 
ASSINATURA DO PACIENTE 

X 

JUSTIFICATIVA CLINICA • SE NECESSÁRIO USE O VERSO 

ei 
MATERIAL EXAME MATERIAL CO0400 MA SUS 

I 

6D3 nçt -Q-- ( b 0 \ tk ÇA r / 1-1-CN I
2 e 

f 

3 

4 

E 

Ra. Ar Bete Castek Sag F. Fues' 

0 (1 1 O I rja ‘C J 

415:» MG 82340 

ROLE 3343154 g i t 

DATA 

• 

ASSINATURA DO PROFISSIONAL AuTOnAÇÃO 



. ivunisterioaa Saucle 
Secretaria 4 Vigilância em Saúde 
Departamento de Doenças de Condições Crônicas e 

_ I 
Infecções Sexualmente Transmissíveis 

Formulário para Solicitação de Exa 
Genotipagem do Vírus da Hepat 

-
1. Instituição solicitante (carimbo padrão)* 2. CNES* 

, 
, 

FORMAÇãES ftÁ AS'ffiltiVt,Wi 
s

3.4MWITAt: WMil. nív,MMRICIWYSTWOMPArgi~Krk,•:: ,i' •., 
3. CNS do(a) paciente* Nome completo do(a) usuário(a)* 7. Preferência de ic 

5. Oficial 
1. Ofici 

G QiD VOCVW_ oh, (ou5a. jitQA\ I 

A 
2. Soci 

4. Data de nascimento* 6. Social 8. Sexo* 

((-' 
1. Fem 
2. Mas 

9. Nacionalidade 10. Raça/Cor 11. Etnia 12. Nome da mãe* 

` 1. Branca 2. Preta 3.Amarela 4. Parda 
5. Indígena 6. Não informado 7. Ignorada 

13. Número da identidade 1 14. CPF 15. Número GAL 

16. Endereço* 17. Número* 18. Complemento 

19. Bairro 20. Município* 21. Cód. IBGE 22. UF* 23. CEP* 

24. Telefone 25. 1? is 26. Prontuário 27. Gestante* 28. Escolaridade (em anos) 

 1. Sim 
 2. Não 

1. Nenhuma 2. Dei a 3 3. 
 5. De 12 e mais 6. Não informado 

De 4 a 7 4. De 
7. Ignor 

29. Nome do(a) responsáve se o(a) paciente for menor de idade ou incapaz )4 30. CPF do(a) responsável 

.11:)Am S3,..A!SO.,54 t II.. ,...1 
• '1' ,. 15~".'1•5,i '1k 1 '''..i. 

•Vi ' f›: ,1. itx,':-01.-;,e, :,,,svi,..'fi' i :-,,,, ',1•':,• :•''''' rpi,, !....;4j,i,,,,;,. `e-pziA-:, ;•, ,r,;','S, ''' ' 4, / ..i; „, ; ,. 

31. Código do procedimento 32. Nome do procedimento 

02.02.03.021-0 Genotipagem de Vírus da Hepatite C 
• . , ......„,.„,.. _,..,-,,,,„ 

D'Oós',01: -~g.M,TV.P.p.T4!0-.. 
... _,, 1, 7, •, ' .. V! 4,:r•fr'''' '!....f 74:.:5.1»:15~k., -..4 :'• 'tjiVir4t~, , :..1.AY,~. , • . 4... •• .4, . ' • , . ,P,MG:#M,U,, W•0 bã, i~~,w',. NMegM4445., , I, ,,,,,,; ..,..“? .,,sen:g.e.44.,,, : 

. . -- , - • 

33. Última quantificação do RNA cl)? HCV* 33.1 Solicitação simultânea dos exames de carga virai e genotipagem? 

Data 1 Ul/mL Log 

O / \ / / ao ',, 6-03G  -à-(2-- 6i.n 
Solicitação de exame de carga virai na mesma data? • sim i 

----7,,,7-,;';--, 
''° ‘A60412°I)89W.g) it, c.. . • . ,..• ,•,,,,,. ..,..;,, , .,,,,,,, m.m. ,,b0~M.t?'•gr - ' -4.• At-. , 

. . . . 
,- 

v. -....,, . •:":.,;,• :,,,,""5.---"'"U.,.. ,::.:•,, ,,,-....... , - 

34. CID 10 35. Nome db profissional solicitante* 
36. Documento do profissional 
solicitante* 

37. Assinatura e 
solicitante* N 

carimbo do profi 

B18.2 
CL. C •(? ,j - Qlre: ) CPF: 

s 

VS ' 310d1N0J-.,)\ 

38. Registro do conselho profissional* 39. Data do preen imento 
CNS: 

O • P>'•*: 

54d ' i U.)9 

OriLir-N 

152•3 4i,neg7" fetty
consethomiN2 • (qm i .g(' p2,1:5Lto

1 . 

OLI iC)t 1,4i) 
p-

, pARA,,px-w-dfitp.rgkr,ktfiE•w .iy,-4:í.gitlei- z. AC.% :-OnVnIn"g .t r.. .s'l rir'ill'',4f'7'•M- . ', - 1'4 k' . ' ',. r•-:',.;;;c' ..13":?" 14 ..¡Wijp 'ef,:- •; -:, -,i 

40. Nome da instituição (Carimbo, gadrão)* 41. Data da coleta* 42. Hora da coli 

• 

43. Coleta simultânea de amostras de carga viral e genotipagem: coleta de amostra de carga virai na mesma data?   Sim Não 

; :PARAPREENÇIjií ... E fl:Si. f.. "tt5 ' ' 't: :t r r. '2 wil-  Q' 24 - tr; .?,'Oli -..:P.,\:::: :', p,',,T,"•;. ,;::. - -. • Ti 
44. Nome da instituição (Carimbo adrão)* 45. CNES* 46. Data do recebimento* 47. Hora do rec 

-1-

• 

48. Genotipos 49. Subtipo 50. Metodologia utilizada 

* Preenchimento obrigatório www.aids.gov.br (versão 3 - 14/06/2019) 



VALIDA EM TODO O TERRITORi0 NACIONAL 

MG-12.889.746 = 0 28/02/2011 anAL 
wm 
GEOVANE DE SOUSA,MAIA 
rwcto 
JOSE DE MIRANDA MAIA' 
MARIA °LANDA' DE SOUSA -MAIA 

UAI UsAI,JAOL DATA IX NASCIMeN rn 

ENTRE RIOS DE MINAS—MG 19/9/1978 
1,0~0 NASC. LV-39A FL-68V 
SNTRE —MG----
u4 0425386667-27 

LETICIA ALESSI 
ASSINATU 

 LEIN.71  ••;;;;.5" t;i45).Z .,1Z9,',:"M• 

.ga:C30'0:11,LN 301 j9 ,115117.1.i-TíV5-"' 

(•X 

k l  6 Olt -4 .iàfzesrmzu-,-s--19 00 VAI!vu 3033 " I 1 n .03:g.CSETCW: 

• 



o _ 
• 

o 

o

Sistema Único de Saúde: 

GEOVANE DE SOUZA MAIA 

Data Nasc.: 19/09/1978 Sexo:M 

703 2096 1286 9895 

et. _ 

t£, 0,` .d2=121~,ismoim IntrrIsfer

N New, MOmunicar tHsque•Saúde. 
1.7 ippipOltonjWITÕRIO MCIONAL : 



VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

o t0 t4G-S.'508.070 DATA DE , 
EXPEDIÇÃC) / 

't40'hk 

D.{ÀRC1 DE SOUSA MA'f.A SANTOS . 
FIL tkO 

DE MIRANúA MAIA 
OLikND.A TJE 

ALIDADE DATA DE NASCIMENTO 

,SIOS DE:MINAS., 21/n/1968. 
•LUL1BÀUX FL -337 . •• , 

CNIRE. filOb DE .M.L.NASHEG • 
7503414OG 

• 

• 

LEI N 7 116 DE 29108/83 
vi 



CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. M Ota Fiscal - 'Unta de Enerpia ISétrica 
CNPJ 06.981.180/0001-16 Série: 01 NE: 26(1626520 1G Inscr. Estadual 062.322136.0087 Controle: 
Av. Barbacena, 1200 - 17° Andar -Aia Ai 02.1 36/R4 SODB13881 /0017 Santo Agostinho- CEP 30.190-131 

Emissão: 1811212020 ImilirWse:leE1-1n3R615:29:13 Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE criado pela 
Emissão autolizada pelo Regime Especiat:PTA N" 45.030009762.37 - SEF:MG Lei n" 10.438 de abril de 2002 

• 

• 

DARCI DE SOUSA MAIA SANTOS 

RUA DIRETORA MARIA AUGUSTA 
SILVA 101 CS A 
NOSSA SENHORA DAS BROTAS 
ENTRE RIOS DE MINAS -MG 
CEP: 35490-000 

MEDIDOR N": AME153139192 

NI' DO CLIENTE: 7201314278 
ite da Instalação 

301 3467847 
Subclasse 
RESIDENCIAL 

Classe 
Residencial 
Monofásico 

Datas de Leitura 
Anterior Atual 

19/11 18/12 

Próxima 

20/01 

Modalidade Tarifária 

Tarifa Convencional 

Tipo de Medição 

Energia Elétrica 

Informações Técnicas 
Leitura Anterior Leitura Atual 

7027 7221 

Constante de Medição 

1 

Consumo kWh 

194 

VALORES FATURADOS 
Descrição Quantidade Preço 
Energia Elétrica kWh 194 0.98003679 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição 
Juros 1%arn sobre conta 1112020 pg 10/12/20 
Correção IGPM sobre conta 11/2020 pg 10/12/20 
Multa 2% sobt e conta de 11/2020 

TARIFAS APLICADAS(Sern Impostos) 
Energia Elétrica kWh 0,65686966 

ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 
BANDEIRA VERMELHA P2 

CPI': 750.341.406-59 

Valor (R$) 
190,11 

Valor R$ 
0,19 
0,60 
3,80 

11,20 

Pág 1 de 1 

I RESERVADO AO FISCO 6E7C.854B.4EFB.F614.D7A2.4456.0F74.89C2 

REFERENTE A 

DEZ/2020 
VENCIMENTO 

06/01/2021 
VALOR A PAGAR 

R$ 194,70 

RV$Igárb 
R$ 1,01 
R$ 4,64 

ICMS 

PASEP 

COFINS 

Baso4ts84,rilo (R$): 

133,08 
133,08 

A511',131T°: 
0,76 
3,49 

Histórico do Consumo 
Consumo Media Dias de 

REAVISO DE CONTAS VENCIDAS /DÉBITOS ANTERIORES 

MèslArio kWh kWhidia Faturam. 
N0v1202o 206 6,86 30 
0UT/2020 22.3 6,96 32 
SETr2020 253 8,43 30 
A GO/2020 234 7,09 33 
JUL12020 192 6,85 28 
JUN12020 190 6,33 30 
MAI1202o 191 6,82 20 
A0R12020 185 5,60 33 
MA R12020 224 7,22 31 
FEV12020 217 7,40 29 
JAN12020 249 7,54 33 
0E212019 195 6,96 28 

NOVPOn Berid. Verde - 0E212020 Band. 1ielfg.ling6es 
Gerais 

Tarifa vigent.: conforme Res Aneel n°2.757, de 1810812020. 
O pagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades legais 
vigentes (multas) eiou atualização financeira auros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 
exercida no local 
Faça sua adesão para recebimento da conta de energia por e-mail acessando wvoN.cemig.com.br 
Leitura realizada conf. calendário de faturarnento. 
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.„ 
Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais 

ADM: 2021 - 2024 

- CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

( x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - 

( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

x ) Recurso Próprio 

Secretaria Municipal de Saúde 

Saúde 

Exame de ressonância magnética 

Paciente Marcio Cardoso dos Santos 

Ficha 

Fonte 102 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

01 1 UN Ressonância magnética multipavamétrica da 
próstata 

R$ 490,00 R$490,00 

Total: R$: 490,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 28/09/2021. 
Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver: 

Assinatura do(a) S a) com Carimbo 

Assinatura do Cofitrole Interno 

( x") Deferido - ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura ec jefeito 

).` 

Responsável • lo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 032021 



NOTA DE EMPENHO E000168-000 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 04/01/2021 

Modelo: EO ORDINARIO Num: 00168-000 Venc: 04/01/2021 
Credor: 07177 - HELENA DE ALMEIDA DA CUNHA 
CPF: 037.057.987-90 PIS: CBO: Tela () 
Endereco: RUA ANTONIO REIS FILH0,67 

RIBEIRO DA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 
Frac Licitacao: 
Classificacao: 

Unid. Orc..: 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 
Funcao • 10 - SAUDE 
Subfuncao..: 301 - ATENCAO BASICA 
Programa...: 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 
Proi./Ativ.: 2.031 - MANUTENCAO DA SAUDE BASICA NO MUNICIPIO 
Conta - 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS PESSSOAS FISICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS A PESSOAS FISICAS 
Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAUDE 

RE: 

Ficha: 00210 

Controle Orcamentario: 
Saldo anterior: R$ 109.234,26 Valor do empenho...: R$ 800,00 
Saldo atual...: R$ 108.434,26 Valor liquido • R$ 800,00 

44101.5torico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE COLONOSCOPIA, 

CONFORME DEMANDA DA SECRETRIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho Data: O 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 
PREFEITO MUNICIPAL 
CPF:087.179.076-91 

1/2 21 

GERALDO EVA ISTA DE SOUZA 
CONTADOR 
CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

L IOUIDACAO : AUTORI ZO PAGAMENTO 

Confirmo meb. d ,MateraVu Servico.:Determino v irentgAa pr sent despesa. 

Visto: 
FRANKLIN IfILLIA1 RIBEIRO BATIS 
SECRETARIÔ MUNICIPAL DE SAUDE 

CPF:102.338.856-17 

Visto: 
JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 
PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

410ECI BO R$ 800,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de R$ 800,00 (OITOCENTOS REAIS ), referente a 

despesa acima mencionada. 

HELENA

-

HELENA DE ALMEIDA DA CUNHA 

y(à. 

Banco: .1:_vt 
Do cume 

o 

Recebed : 

Conta:   Cheque: 

Lancament 

 
==-==—==--===============.=============================================== 

8H3 Sistemas 
N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS EJOU SERVIÇOS - 2020 

( x ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 

( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico/Convênio Qual? 

52

Órgão Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exame de colonoscopia 

Destino do Material/Serviço: Paciente Helena de Almeida Cunha 

Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

SV Colonoscopia 800,00 800,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 06/01/2021 
5, Sor 

de Saude 
As natura (a) cre r o 

( )() Deferido ( ) Indeferido 
PREFEITO Mllfi l IPAL 

CONTR INTERNO 

Recebido em / / N2 Protocolo 
_. RESPONSÁVEL 

Praca Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490 000 



rarrasonsasama... cerasars.,...Kr 

:" HOSPITAL 

-Associaçao ospliahi a 
Boirn jesus 

AECEITUÁRIO ÉDICO 

Rua Padre Leonardo, 147 - Centro - Congonhas - MG - Fone: (31') 3732-3200 

-1 



: 
(7) Roundcube Webmail Preparo de Colonoscopia 

1...; 

gue em anexo o preparo para o exame de colonoscopia da Paciente Helena de Almeida cunha, a 
ser realizado no dia 12/01/2021, as 8:00, no valor de R$ 800,00 com dr. Raphael Rettore. 

Grata, 

Adriana Martins 
3751-1629 

• 1 . . 
lit,' ,. : . '- '7- ; '''.4;-'l•-• .‘t:', N., \----k% .—k 

• • 
,C • C:4 

À 

webmail.entrenosdeminas.mg.gov.br/?_task=mail&_caps=pdP/03D1/02Cflash°/03D0%2Ctiff%3D0%2Cwebp%301&_uid=1975&_mbox=INBOX8, 1/1 
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cirm CNPJ 06.981.180/0001-16 
Inscr. Estadual 062.322136.0087 Controle: 
Av. Barbacena, 1200- 17° Andar -Ala A1 02.136/R4S0DBB881/0067 
Santo Agostnho - CEP 30.190-131 

Emissão: 08110/2020 ImBpell'UnfM t55333(99:04:21 Tarifa Social de Energia Elétrica- TSEE criado pela 
Emissão autorizada pelo Regime Especial/PTA N°45,000009762.37 - SEF;MG Lei n°10.433 de abril de 2002 

CEMIG DISTRIBUIÇÃO SA Nota. FiscU1al - Conta. de ,elerota &trica 
tieri e:  N t- Z4204-U9 

HELENA DE ALMEIDA CUNHA 

RUA ALCIDES TEODORO PINTO 9 
CS casa 
RIBEIRO CARDOSO 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490-000 

MEDIDOR N°: AMH146079023 

N° DO CLIENTE: 7201390274 
?N° da Instalação 
3012563511 

RetYMWalsa 
Ronda 

Rergkerin 
Monofaaico 

Datas de Leitura 
Antenor Atual 

09/09 08/10 

Próxima 

10/11 

Modalidade Tarifária 

Tarifa Convencional 

Informações Técnicas 
Tipo de Medição Leitura Anterior Leitura Atual 

Energia Elétrica 3405 3485 

Constante de Medição 'Consumo kWh 

1 80 

VALORES FATURADOS 
Descrição Quantidade Preço Valor I'n) 
Energia até 30 kWh 30 0,19952083 5,97 
Energia de 31 a 80 kWh 50 0,34204167 17,09 

ENCARGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R$ 
Dif. recalculo tarifa integral 22,51 

TARIFAS APLICP.DAS(Sem Impostos) 
Energia até 30 kWh 0,19154000 
Energia de 31 a 80 kWh 0,32836000 

ABATIMENTOS E DEVOLUÇÕES 
Subsidio tarifa liquida -21,62 

C.PF: 037.057.987-90 Pág 1 de 1 

I RESERVADO AO FISCO 8248.9790.38DB.527A.2FA6.7AF1.A39A.OF8B 

REFERENTE A IENCI7iGigTO VALOR A PAGAR 

OUT/2020 06/11/2020 R$ 23,95 
Raso de Cálculo (RS): Alíquota%: Valor (R$): 

MINS 

PASEP 

COFINS 

45,57 
45,57 

0,71 R$ 0,31 
3,29 R$ 1,49 

Histórico do Consumo 
Consumo Media Dias de 

Mês/Ano kWh kWhldia Faturam. 
SET/2020 75 2,50 30 
AG012020 88 2,66 33 
JULf2020 74 2,55 29 
JUN/2020 82 282 29 
MAI/2020 105 3,18 33 
ABR/2020 93 3,21 28 
MAR/2020 94 2,93 32 
F EV/2020 82 2,73 30 
JANt2020 02 2,64 31 
DEZ/2019 83 2,96 28 
N0VI2019 85 2,65 32 
0UT/2019 71 2,44 29 

FATURAMENTO PELA TARIFA SOCIAL DEnSfC0IM3Pr271211 ,62 
5ET/2020 Band. Verde - 0UT12020 Band. Verde 
Tarifa vigente conforme Res Aneel ri' 2.757, de 13108/2020. 
Pela legislação regulatória, os descontos a que os refere o Decreto Federal 7.991/13 também integram a 
base de cálculo do PASEP e COFINS. 
Oipagamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades legais 
vigentes (multas) efou atualização financeira Ouros)baseadas no vencimento das mesmas. 
É dever do consumidor manter os dados cadastrais sempre atualizados e informar alterações da atividade 

RECEBA SUA FATURA DE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FÁCIL, RÁPIDA E SEGURA. 
ACESSE AGORA www.cemig.com.br 

CODIGO DE DÉBITO 
AUTOMÁTICO 

CaRIG 008068812661 

REAVISO DE CONTAS VENCIDAS! DÉBITOS ANTERIORES 

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

RE/TANTE A: OUTI2020 N. DA INSTALACÃO. 3012563511 

ATENÇÃO: ESTE DOCUMENTO NÃO É VÁLIDO PARA PAGAMENTO*" 
Esse valor será somado á próxima conta sem multa. Caso queira, o código 

de barras para pagamento antecipado poderá ser solicitado em um Posto de 
Atendimento Presencial Cemig ou Central de Atendimento, telefone 116. 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

RELATÓRIO SOCIAL 

Paciente: Helena de Almeida Cunha — 29/12/1973 

Endereço: Rua Alcides Teodoro Pinto n297, bairro: Ribeiro Cardoso. 

Sra. Helena é acompanhada pelo CRAS Centro de Referência da Assistência Social 

desde 2017. Acolhemos sua demanda de acesso ao Benefício de Prestação Continuada 

(BPC), mediante apresentação de laudo médico. Na ocasião relatava estar sofrendo de 

Depressão e outras doenças. 

A solicitação do referido Benefício foi indeferido, O INSS entendeu que a mesma tinha 

condição de trabalho. 

Foi orientada a tentar novamente mediante diversos problemas de saúde, e relatos de 

que não consegue mais trabalhar. Que deveria se consultar com o especialista e 

solicitar laudo médico para que pudéssemos dar entrada no pedido junto ao INSS 

novamente. 

Recentemente Helena acessou o equipamento novamente com o desejo de tentar 

novamente o BPC, pois seu quadro de saúde se agravou e que estava passando por 

dificuldades financeiras. 

Mediante solicitação da Sra. Helena foi realizado visita domiciliar pois relata que não 

consegue andar, que sente muita dor e que não quer sair de casa para nada e nem 

receber ninguém além da Assistente Social. Relatava estar muito mal sem comer e 

acamada. Foi oferecido a ela uma visita me conjunto com a saúde, tanto com 

profissionais da Equipe de Saúde da Família Valéria Baeta onde é referenciada como 

também da Saúde Mental, Porém se manteve extremamente resistente em receber 

outros profissionais da rede. 

Na ocasião se apresentava bastante debilitada, havia se consultado com um médico 

cirurgião que solicitou alguns exames de sangue e uma Colonoscopia a qual declara 

não possuir condições de pagar e não conseguiu realizar via SUS. E que precisava do 
Benefício BPC para pagar o exame. 

• 



PREPARO E ORIENTAÇÕES PARA COLONOSCOPIA 

No dia anterior ao exame: 

• Manter urna dieta sem resíduos, a base de líquidos de cores claras como: 
água, água de coco, sucos coados, chás de cor clara, isotônicos, caldos, 
sopas,, torradas, biscoitos, gelatinas, ovo, arroz, batata cozida e carnes 
brancas — peixe e filé de frango. 
Não comer alimentos integrais e de cor escura ou vermelha, leite e 
derivados. 

• AS 16:001IRS tomar 03 comprimidos de Bisacodil 5mg. Após esse 
horário são permitidos apenas líquidos de cores ciaras. E diluir 10 
envelopes de MUVINLAX 14 GRAMAS ou 7 envelopes de PEGLAX 17 
GRAMAS em 1 litro de água, suco de laranja ou suco de limão coado e 
tomar 1 copo de 250ml da solução de 15 em 15 minutos até acabar. 

o A NOITE (entre as 20:00 e 22:00hrs), tomar 03 comprimidos de Bisacodil 
5mg. Diluir 10 envelopes de MUVINLAX 14 GRAMAS ou 7 envelopes 
de PEOLAX 17 GRAMAS em 1 litro de água, suco de laranja ou suco 
de limão coado e tornar 1 copo de 250m1 da solução de 15 em 15 minutos 
até acabar. 

o Após tomar o preparo, pode ingerir água ou outros líquidos claros 
sem resíduos. 

• É importante se movimentar dentro de casa para ajudar no preparo 
intestinal. 

• Jejum absoluto 4 horas antes do exame. 

IMPORTANTE! 

• Para realização da colonoscopia, o preparo intestinal é muito importante 
para que o exame tenha o máximo de segurança e eficácia. O preparo 
estará • adequado quando as fezes estiverem liquidas sem resíduo. O 
preparo é de responsabilidade do paciente, e, se não estiver adequado o 
exame não será realizado. 
Medicações de pressão alta: tomar normalmente, inclusive no dia do 
exame. 
Comparecer no dia do exame com 30 minutos de antecedência. 

);. É obrigatório trazer um acompanhante com mais de 18 anos. 
O paciente não pode dirigir após o exame. 
Roupas leves. 

• RISCO CIRÚRGICO É OBRIGATORIO. 
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MIRE RIOS DE MINAS - 2(J, 6.747/0001-94 .'WOt/2021 

, • ••• . ' '•• • ;;•:=, : =====.:rz=zr,r, . • . 

;11n)INARjo Nue4 W.:475 -000 Vliner, 20/01/2021 Ficha: 002.14) 
24262 - SHIRLEI MARIA DE OLIVEIRA 

PIG: C90: () 

RTns flE MINAS - MG - -000 
fs' C-1 RE: 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 
, m-ï...-an„ -2 — 

- ATENUA°
0010 - AS-:-.1".STENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

- nA SAUDE OASICA NO MUNICIPIO 
- OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS PESSSOAS FISICA 

- LU. l i  AUXILIOS FINANCEIROS A PESSOAS FISICAS 
102 RECEITAS DE IMPOSTOS - SAUDE 

i)tHé?1-,„ R$ 
102-533,81 Vi4lor do $em~ho...: R$ 3 f5150,00 

M4n3,91 Valor 1jcluído.„0—: R$ 3,250500 
tI VINANCFIRA PARA REALIZACAO DE EXAME AL S8, CONFORME PEDIDO 
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Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2017 - 2020 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS — 2021 

( x ) Licitar 

(x) CONTABILIDADE ( ) Efetivação de compras 

( x ) Recurso Próprio 

( ) Recurso Especifico/Convênio Qual? 

_ 
I Órgão Requisitante: Secretaria Municipal de Saúde 
L._ 
'Tipo de Material/Serviço: Exame 
FE-
h Destino do Material/Serviço: Paciente Shirlei Maria de Oliveira 
'----
Item Quant. Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

1 1 UNID ALS8 3.850.00 3.850,00 

TOTAL 3.850,00 

_ 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 20/01/2021 C Win Vão eRiárP 2, âles ,,i_ _ çipal de Ass natura doa) Se Saude

( X ) Deferido ( ) Indeferido 
PREFEITO MU !MAL 

.À.A.

CONTRdLE INTERNO 
1.---

; Recebido i i 
1 

em / / Ne Protocolo 
RESPONSÁVEL 

OBS: Paciente com quadro de fraqueza muscular progressiva, predominante em membros inferiores 

(neurônio motor). 

Mãe e irmã já se encontram em cadeiras de rodas, sendo assim médico solicita tal exame para diagnosticar 

se este comprometimento é genético e concluírem qual tratamento fazer antes que a mesma também 

comece a depender de cadeiras de rodas. 
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Sobre 

Rbundcube Webmail :: EXAME 

f.r) ; „jr L,I.C.:)••:('Á 

Voltar Criar email 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Soam 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

• 

comprassaude@entreriosdeminas.mg.gov.br 

E-mail '2r); 

Responder Responde Encamin Excluir Mover imprimir Spam Marcar Mais 

EXAME 
De labo Rios Laborator;c, 

Para Comprassaude • • 
Data Hoje 11:00 

Bom dia Ariana! 

O valor do exame ALS8 é de R$ 3850,00. 

Att, 

Elizangela Morais 
Labo Rios 
(31)3751-1415 

Mensagem 3 de 3186 

quail.entreriosdeminas.mg.gov.br/?_task=mail&_caps=pdf%3D1%2Cflasho/.3D00/02Ctiff%3D0%2Cwebp%3D1&_uid=36788:_mbox=INBOX& . . . 111 



Roundcube Webmail :: ORÇAMENTO 

Sobe comprassaude@entreriosdeminas.mg.nov.br 

Voltar Criar email 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Spam 

Lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

E-mai1 

RespOnder Responde Encamin Ecluir Mover Imprimir Spam Marcar Mais 

ORÇAMENTO Mensagem 3 de 3220 

De BrOmed Laboratório de Análises Clínicas 

Para cornprassaude@entreriosdeminasang.gov.br 

Data Hoje 12:29 

Olá boa tarde 

segue abaixo o orçamento do exame solicitado: 

EXAME ALS8 R$ 4.000,00. 

Att.. 

Renata Asevedo 

B/OMED LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS. 

aiLentreriosdeminas.mg.gov.brniask=mailá_caps=pdP/03D1%2Cflash%3D0%2Ctiff%3D0%2Cwebp%3D1&_uid=3717& mbny=iniRnvsi. 



s., pg.., iiGUL I Roundcube Webmail :: Valor de exame laboratorial 

Sobre 

Voltar Criar emaii 

Caixa de entrada 

Rascunhos 

Enviados 

Spam 

lixeira 

Enviadas 

Lixeira 

Rascunhos 

comprassaudeepentreriosderninas.mg.ciov.br 

E-mail I 

Responder Responde Encamin Excluir Mover Imprimir Spam Marcar Mais 

Valor de exame laboratorial Mensagem 1 de 3180 

De Leandro Fonseca Urna 

Para cJ3rnprass7,2 ude@entre osc), e.yininas. fng .teng. 

Data Hoje 16:41 

Boa tarde Ariana, o valor do exame da paciente Shirley Maria de Oliveira 
(pesquisa do gene ALS8) é de R$4.200,00 reais. 

DR. LEANDRO FONSECA LIMA 
Bioquímico CRF - 35301 

Laboratório Dei Rey 

bmail.entreriosdeminas.mg.gov.br/?_task=mailkpaps=pdf%3D1%2Cflash%3D0%2Ctiff%3D0%2Cwebp%3D1&_uid=3673&_mbox=INBOX8, 1/1 



I PREFEITURA MUNICIPAL DE 
Ne DO LAUDO 

ENTRE RIOS DE MINAS 
LAUDO MÉDICO 
DE ALTO CUSTO 

01 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICÍPIO SOLICITANTE 
ORIGEM 

N° PRONT. 

DIGO! SIA MUNICÍPIO 

CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA! CARIMBO) 

SU 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
SECRETARIA MUNICIPAL 

DE SAÚDE 

02- DADOS DO PACIENTE . 

NOME 

-k..é'llít/ (ORCLA"-Q--)" ti,Ái ,v.e.22 ..,- .0_, 

DATA NASCIMENTO SEXO 

• MASC. rleFEM. 
NOME DA MÃE DO PACIENTE 

! 
TELEFONE 

RUA /LOGRADOURO 

I 

° COMPLEMENTO 

BAIRRO MUNICÍPIO 

CEP UF N° CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N°! ÓRGÃO EXPEDIDOR 

• 03- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 
11FICATIVA CLÍNICA 

• 

ecy sk.A-VQ.C.;‘... r," t, --1.,Ç., c 1---..-"-Cji....#--2.--sia.i #"0-1X.4.:#,CA.A.L .e ., _ ,. 
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4rr's C,""--5. -c,QA-c-i---c,  dia...1 I Mt, L.. 1,7 n ) 
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ii,__"',--j se,r;ÁA.,Jo:4-1U-rtic,...-£.1 . e)....,- A 1.-- 'S Ç.  . G\ 
''' '..,A.. '' 

'"'"... ............ a .....,—..a......• 
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\ I 

\ 

Olk 1/4,NÓSTICO INICIAL CID. 

1 I é..L R 1 
CLINICA SOL 'CITANTE CÓDIGO 

1 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

..1A)k-ÀArif--t...e."-rx-Z-Nntb LI n -W.::,;-€.1..i -e.-*•'- e-i--c O 

CÓDIGO 

MÉDICO S LICITANTE (DATA / ASSINATURA! CARIMBO) 
---, 

Assis 911..... 
, I I / q 7_ / Z...t.) 2_0  30866

CRM CPF MEDICO 

04- JUNTA DE AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS 
SITUAÇÃO 

ii 

lel 

DO LAUDO 

AUTORIZADO

NÃO AUTORIZADO 

INCONCLUSIVO 

PROCEDIMENTO AUTORIZADO 

1 11 I I I I 

DESTINO CÓDIGO 

MOTIVO 

e . 

MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA! CARIMBO) 

, 

CRM DATA AUTORIZAÇÃO 

/ I 
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JULIANA GURGEL GIANNETTI 

CRMMG 25718 

NEUROPEDIATRIA GERAL 

DOENÇAS NEUROMUSCULARES 

DOENÇAS NEURCiGENÉTIC,AS 

cIo f 
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•
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( fruc 1/4 /2 

41_ 

CÁ -7

trt-t. 6 2J-
4[ : „."\ L inut ,

Rua Rio Grande do Norte, 57 si. 606 B. santa Efigênia CEP. 30.130-130 BH-MG 

Tel. 31 3225 0460 gurgelju@yahoo.com.br 
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Cr I 
Notéfileciãh- ContaIdeleltWeinétrica CEMIG DISTRIBUIÇA0 SÃ 

CNPJ 06.981.180/0001-16 Controle: 
tosa. Estadual 062.322136.0087 02.136/R4SODBB881/0008 Av. Barbacana, 1200- 17*Andar - Ala A1 

Emissão: 07/12120 Ineeslat A59,-ffinp0:59....1,2 Tarifa Social de Energia Elétrica -TSEE criado pela 
Emissão autorizada pelo Regime Especial/PTA N°45.000009762.37 -SER% Lei n°10.438 de abril de 2002 

AL eX IVIA1A FERNANDLS 

RUA MONSENHOR LEAO 117 CX A 

CEM RO 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490-000 
MEDIDOR N': ABG069012822 

N° DO CLIENTE: 7009069500 

55f4lidetPiatiã° FtRiertiiMWtxa
Renda RMfastM 

Datas de Leitura 

oVir
fleifflã"CodRyTearsegRai 

Informações Técnicas 
Tipo de Medição Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Medição Consumo kWh 

;Energia Elétrica 19050 19191 ii 

1 141 

vp.i npr 

ci 

1=ATI iwin ..; 
Descrição Quantidade Preço Valor (R$) 
Energia até 30 kWh 30 0,29392391 8,49 
Energia de 31 a 100 kWh 70 0,50387542 35,45 
Energia de 101 a 180 kWh 41 0,75581872 31,10

EP.R..'.A RGOS/COBRANÇAS 
Descrição Valor R$ 

Juros 1%arn sobre pagamento em: 30/11/20 0,50 
Correção 10PM sobre conta 10/2020 pg 30/11/20 1,01 
Correção 1GPM sobre conta 10/2020 pg 30/11/20 0,62 
Multa 2% sobre conta de 10/2020 1,57 
Dif. recalculo tarifa integral 29,52 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
' Energia até 30 kWh 0,19700250 

Energia de 31 a 100 kWh 0,33772250 
Energia de 101 a 180 kWit 0,50658750 

ABATIMENTOS E DEVOLUÇÕES 
Subsidio tarifa liquida -28,27 

CPI': 090.26.3.116-05 Pág 1 de 1 

• 

6128.9 .2 



• 09/05/2'921 
• 

https://entreriosdeminas.nfiss.com.br/popup_nota.php7CPFCNIPJ_CTBT=VFZSRkOwNXFaM2xPVkdkM1RVUkJIRTVVYXowPQ@.. . 
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Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas 

Número da Nota 

202100000000019 

Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento 
Emissão 

08/02/2021 10:30:50 
Nota Fiscal de Serviços Eletrônica 

4S.g&w:m410t: 
Código de Verificação 

7165-3A37 

Nome/Razão Social: 

CPF/CNP3: 11.768.258/0001-59 

Endereço: FREDERICO 

Município: 3123908 

Informações do Prestador 
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS DEL REY LTDA 

Inscrição Municipal: 884 

OZANAN 130 - CENTRO - CEP: 35490000 Inscrição Estadual: 

- ENTRE RIOS DE MINAS/MG 

Nome/Razão Social: SH1RLEI MARIA 

CPF/CNPI 026.017.826-84 

Endereço: - 

Município: - 

Informações do Tomador 
DE OLIVEIRA 

CEI: 

Inscrição Municipal: 
Inscrição Estadual: 

E-mail: 

Nota fiscal referente ao serviço prestado 
OLIVEIRA no dia 08 de fevereiro 

Detalhamento do Serviço Prestado 
pelo Laboratório de Análises Clínicas Del Rey a paciente SHIRLEI MARIA DE 

de 2021. Optante pelo simples nacional. 

Cód. no Município: 7020202 - 

LC 116/2003: 0402 - Análises 
ressonância 

CNAE: 8640202 - 

Serviço Prestado 

LABORATORIOS CLINICOS 

clínicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultrasonografia, 
magnética, radiologia, tomografia e congêneres 

Laboratórios clínicos 

Município de Prestação do Serviço: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG 
Valor dos Serviços 

3.850,00 
Deduções 

0,00 
PIS / PASEP 

0,00 
COFINS 

0,00 
INSS 

0,00 
IR 

0,00 

CSLL 

0,00 
Base de Cálculo 

3.850,00 
Aliquota 

2,00 
Desc. Incondicionado 

0,00 

Desc. Condicionado 

0,00 

Outras Retenções 
0,00 

ICMS 

0,00 

IPI 

0,00 

IOF 

0,00 

CIDE 
0,00 

ISS Retido 

0,00 
Valor Líquido NFS-e 

3.850,00 
Exigibilidade do ISS 
01 - Extgivel 

Valor do ISS 
77,00 

Informações Adicionais 
- Contribuinte optante pelo simples 
- Lei 12.741/2012: Valor aproximado 
municipais que influenciam no cálculo 
R$ 77,00 = ISS: R$ 77,00(2,00 Wo) 
- Você pode consultar a autenticidade 

nacional. 
correspondente à totalidade dos tributos federais, estaduais e 
do valor da prestação do serviço, valor total informado: 

+ PIS: R$ 0,00 + COFINS: R$ 0,00 + INSS: R$ 0,00 
desta nota através do código ao lado. 
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NOTA DE EMPENHO E003927-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 20/10/2021 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 03927-000 Venc: 20/10/2021 

Credor: 24598 - FRANCINE PESSANHA GOMES 

CPF: 106.221.847-76 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: TRAVESSA VICENTE CHAGAS,11 

SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 668,39 Valor do empenho. . . : R$ 225,00 

Saldo atual. . . : R$ 443,39 Valor liquido  R$ 225,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE TOMOGRAFIA DOS 

ELEMENTOS 21 E 22, DO SEU FILHO GABRIEL PESSANHA MOTA, CONFORME 

• PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Ficha: 00210 

Autorizo o presente empenho Data: 2d40/ 021 

/ 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG -41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 20/10/2021 

Visto: 
••• 

,5c2ecoj t,c..a, 
THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Visto: 

Data: 20/10/2021 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 

IP licipal a importancia de R$ 225,00 (DUZENTOS E VINTE E CINCO REAIS ), 

referente a despesa acima mencionada. 

225,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

 / / 

Documento: 

Banco: 13COA.k.e, 

FRANCINE PESSANHA GOMES 

Recebedor: 

Conta: (14 ;  Cheque: c15 JCXYDICk,  

Lancament 

;H3 Sistemas N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

..";;4110imm~ 
ADM: 202.1 - 2024 

- Telefone: (31) 3751-1232 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras Ficha 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Secretaria Municipal de Saúde 

Saúde 

Exame 

Gabriel Pessanha Mota 

Preço 
Unitário Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 

Preço 
Total 

01 01 SV Tomografia dos elementos 21 e 22 225,00 225,00 

02 

03 

04 

05 

Total: R$: 225,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 19/10/2021. 
Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Memorando se houver: 

t1N 1101 - .. 

Assinatura do(a) Se retário(a) com Carimbo 

  Assinatura-do Controle Interno_ 

( x) Deferido - ( ) Indeferi-do 

Protocolo N°: 

Assinatura do Prefeito 

V?() 20  / 10  / 

Responsável 
Ál, 

Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v,n7011 
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Municipal Entre os nas Munici l de Ent Ri de Mi 
Municipal de Finanças e Planejamento 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica 

Número da Nota WI 
202100000000846 

i Em ssão
21/10/2021 16:31:37 

Código de Verificação 
07C2-840E 

Informações do Prestador 
Nome/Razão ocial: CROE CLINICA DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA ENTRE 

CPF/CNPJ: 24.758.980/0001-66 Inscrição Municipal: 1254 

Endereço: DI/..)0A0 VAZ 446.000000 CLINICA - CENTRO - CEP: 35490000 Inscrição Estadual: 

Município: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG 

Informações do Tomador 
Nome/Razão Social: FRANCINE PESSANHA GOMES 

CPF/CNRI: 106.221.847-76 CEI: 

Endereço: - - CEP: 35490000 Inscrição Municipal:
Inscrição Estadual: 

Município: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG E-mail: 

Detalhamento do Serviço Prestado 
1 Tomografia Computadorizada Cone Beam do dente 36 

Serviço Prestado 

Cód. no Município: 7020187 , SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM COM USO DE RADIACAO IONIZANTE, EXCETO 
TOMOGRAÉIA. 

LC 116/2003: 0402 - Análises clínicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultrasonografi.:J., 
ressonância magnética, radiologia, tomografia e congêneres 

CNAE: 8640205 - Serviços de diagnóstico por imagem com uso de radiação ionizante, exceto tomografia 

Município de Prestação do Serviçp: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG 

Valor dos Serviços Deduções PIS / PASEP COFINS INSS /R 
i illiN 250,00 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00; 

CSLL -Base de Cálculo Alíquota Desc. Incondicionado Desc. Condicionado Outras Retenções j 

0,00 250,00 2,00 0,00 0,00

ICMS IPI 
1 

IOF CIDE 155 Retido Valor Liquido NFS-e 1 

0,00 1 0,00 0,00 0,00 0,00 750.0e 

Exigibilidade do ISS Valor do ISS 

01 - Exigível E>,. 

Informações Adicionais 
- Contribuinte optante pelo simples nacional. 
- Lei 12.741/2012: Valor aproximiado correspondente à totalidade dos tributos federais, estaduais e 13( 

.:-.e..1 
• municipais que influenciam no cálculo do valor da prestação do serviço, valor total informado: R$ 5,00 's/f. , 

--- ISS: R$ 5,00(2,00%) + PIS: R$ 0,00 + COFINS: R$ 0,00 + INSS: R$ 0,00 . .,,..-cs'w 
ai. ria, • E - Você pode consultar a autentici ade desta nota através do código ao lado. .t.i.ç..:* ..? 

1•`§ 91,...a. • 

https://entreriosdeminas.nfiss.cornin?Meradr-NevaINFE42.015_NF=VFdwQm VVMVVRWGROUkVGM 1 RVUldk114 DIFVVRJP0.@45) 



25/10/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:50:48 

204202042 SEGU'"- N VIA 0004 

COMPROVANTE :RANSFERENCIA 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 

AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 25/10/2021 

NR. DOCUMENTO 550.005.000.056.420 

VALOR TOTAL 225,00 

****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: FRANCINE PESSANHA GOMES 

AGENCIA: 0005-1 CONTA: 56.420-6 

NR. DOCUMENTO 552.042.000.001.094 

NR.AUTENTICACAO 8.62A.05D.E0B.809.0D4 



NOTA DE EMPENHO 

. PàEf*E=JRA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 

E003787 -00C 

29/09/202] 

Modelo: 

Credor: 

CPF: 

E0 - ORDINARIO Num: 03787-000 

24632 - MARCIO CARDOSO DOS SANTOS 

864.546.416-00 PIS: CBO: 

Venc: 29/09/2021 Ficha: 0021C 

Tel: ( ) - 

Endereco: RUA LUCI FARIA,99 

SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0010 - ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA SAUDE BASICA NO MUNICÍPIO 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: 

Saldo atual. . . : 

Historico: 

R$ 1.712,89 Valor do empenho. . . : R$ 

R$ 1.222,89 Valor liquido  R$ 

AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME RESSONANCIA 

MULTIPAVAMETRICA DA PROSTATA, CONFORME PEDIDO MEDICO E 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

FÍSICAS 

490,00 

490,00 

MAGNETICA 

DEMANDA DA 

Autorizo o presente empenho Data: 29/09/2021 

JOSE WALTER RESEN E AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico 

Data: 29/09/2021 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa 

Data: 29/09/2021 

Visto: 

JOSE WALTER ES NDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 490,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi 

enicipal a importancia de R$ 490,00 (QUATROCENTOS E NOVENTA 

11,ferente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

n-W1 ,2Cáre/

MARCIO CARDOSO 

Recebedor: 

deste Orgao 

REAIS ) , 

Lf) LLV ILI;1 1?", 

DOS SANTOS 

Banco: fko,,U,  Conta : 11,;(i'if Cheque: 2W202 

Lancament 

--------------------------------------------------------------------------

---

SH3 Sistemas N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais CNPJ: 20256.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

4,Ãnemsabm, 
ADM: 2021 - 2024 

- Telefone: (31) 3751-1232 

1 
x ) Para Licitar - ( ) Efetivação de compras - ( x ) Recurso Próprio 

) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Destino do Material/Serviço: 

Secretaria Municipal de Saúde 

Ficha 

Fonte 102 

Saúde 

Exame de ressonância magnética 

Paciente Marcio Cardoso dos Santos 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

01 UN 
Ressonância magnética multipavamétrica da 

próstata 
R$ 490,00 R$490,00 

Total: R$: 490,00 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 28/09/2021. 

Memorando se houver: 

Requisição elaborada por: 
Ariana Aparecida de Resende 

Assinatura do(a) S crelár o(a) com Carimbo 

Assinatura do Controle Interno 

( X) Deferido ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura do P efeito 

Responsável p o Protocolo

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v 012021 
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MARCIO CARDOSO DOS SANTOS 

Data Nasc. : 14/01/1960 Sexo : M 

704 1082 9189 8150 

Étn.:oito .4 115g pe9Stial e Int1.31111:st 
Em 040 (keret' ta ote p.Yrd:r. comuriie,ar 

• VALIDO 0111'000 O TERRITO RIO NACIONAL. 
SUS MIM 



" Formado pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Minas Gerais • UFMG 

-TÁCITO 
UROLOGIA AV 

GUIMARÃES 
ANÇADA E ROBÓTICA 

° Residência Médica em Cirurgia Geral na Fundação Hospitalar do Estado de 
Minas Gerais - FHEMIG 

" Residência Médica em Urologia no Instituto de Previdência dos Servidores do 
Estado de Minas Gerais - IPSEMG 

" Titulo de Especialista pela Sociedade Brasileira de Urologia - T1SBU 

9 Hospital Vera Cruz - Núcleo de Especilaidades 
R. dos Aimores. 3000 - 5" andar - Barro Preto - Belo Hte. - MG 

Eg 31 98271:5555 (Secretária) 7 -ark 31 3337-1000 

acito.urologia 1 tacito.gtiimaraes tacitoagendamento©gmail.com 

www.tadtoguimaraes.com 



Formado pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Minas Gerais • UFMG 

" Residéncia Médica em Cirurgia Geral na Fundação Hospitalar do Estado de 
Minas Gerais - FHEMIG 

'TA-CITO GUIMARÃES 
UROLOGIA AVANÇADA E ROBOTICA 
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" Residência Médica em Urologia no Instituto de Previdéncia dos Servidores do 
Estado de Minas Gerais • IPSEMG 

•• Titulo de Especialista pela Sociedade Brasileira de Urologia • 11S6U 

k 

11

• e-, A., (.7- 
6(4., 

Nuu r\-\?AvAy\ t-wu_., 

(-1 ••••,. •-) 

- 
9 Hospital Vera Cruz - Núcleo de Especilaidades 

R. dos Aimores. 3000 - 5" andar - Barro Preto - Belo Hte. - MG 

Er) 31 98271:5555 (Secretária) adie 31 3337-1000 

@_ tacito.urologia O 1 tacito.gdimaraes tacitoagendamento@gmail.com 

www.tac.itoguimarAeslcOn;) 



27/09/2021.12:04 Roundcube Webmail :: Orçamento - RM Prostata 

Assunto Orçamento - RM Prostata 

De Cassia R. M. Silva <cassia.menezes©axialmg.com.br> 

Para <ffdsaude©entreriosde minas. mg .gov .br> 

Data 2021-09-27 10:46 

Prezados, bom dia. 

founckube 

Segue valor com desconto para o procedimento RM Prostata: 
R$ 490,00 

Att. 

AX1 
Inteligência Diagnóstic 

Cassia R. M. Silva 

Centro de Estudos 

+55 31 3615-9420 131 98215-1107 

cassia.menezes@axialmg.com.br 

Av. Bernardo Monteiro, 1235 , Funcionários 

Belo Horizonte - MG 

Antes de imprimir pese em sua responsabilidade e compromisso com o MEIO AMBIENTE. 

webmail.entreriosdeminas.mg.gov.br/?_task=mail&_safe=1 &_uid=2536&_mbox=INBOX&_action=print&_extwin=1 1/1 



25/05/2022 09:52 
• 

• 

NFS , 

N',2021/8954 

NFS-e - Nota Fiscal de Serviços eletrônica:: 

-e - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 
mitida em: 

9/10/2021 à, 15:40:36 

.Competência: Código de Verificação: 

,29/10/2021 ..ae30eb67 
C NTRO DE IMAGEM DIAGNOSTICOS S/A. 
C F/CNPJ: 42.771.949/0026-93 Inscrição Municipal: 0396200/013-7 
A E BERNARDO MONTEiRO, 1235, NUMERO 1237 E 1251, Funcionários - Cep: 30150-285 
B .lo Horizonte MG 
T lefone: Email: 

"- - • 
Tomador do(s) Serviro(s) 
CPF/CNPJ: 864.546.416-00 
MÁRCIO CARDOSO DOS SANT S 
RUA LUCIFARIA, 99, CASA, SENH0R DOS PASSOS - Cep: 35490-000 
•Entre Rios De Minas 

• Telefone: (31)7154-8439 

Discriminação do(s) Serviç 
:54.Z.VICOS PRESTADOS RADIODIAGNOSfie 5 

Código de Tributação do Munici io (CTISS) 
0402-0/03-88 / Radiologia. endos opia, ultrassonografia, ressonância magnética. radiologia, tomografia, eletricidade médica, 
'audiometria e congêneres. 

:Subitem Lista de Serviços LC 11 
4.02 / Analises clinicas, patologia 
radiologia, tomografia .e,59.9E.ef.!e. 
CodiMunicipio da incidência do 1 
.3106200 / Belo Horizonte 

Inscrição Municipal: Não Informado 

MG 
Emoli: MARCIOCARDOS000SSANITOS65@GMAIL.COM 

(s) 

/03 / Descrição: 
eletricidade medica, radioterapia, quimioterapia. ultra-sonografia, ressonando magnetica, 

'SQN: 

Valor dos serviços: R$ 490,00 

(- Descontos: R$ 0,00 

(-) Retenções Federais: R$ 0,00 

(-) 155 Retido na Fonte: R$ 0,00 

Valor Liquido: R$ 490,00 

Retenções Federais: 

PIS: R$ 0,00 COFINS: RS 0,00 
• 

.J4Z: Prefeitura de Belo Hor 
Rua Espírito Santo, 605 
Dúvidas: SIGESP 

Natureza da Operação: 
Tributação no município 

• - ^ 

Valor dos serviços: 

(-) Deduções: 

(-) Desconto Incondicionado: 

(=) Base de Cálculo: 

(x) Alíquota: 

(=-)Valor do ISS: 

: R$ 0,00 CSLL: RS 0,00 iNSS: . R$ 0.00 Outras retenções: R$ 0,00 

zonte - Secretaria Municipal de Fazenda 
3" andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG. 

R$ 490,00 _ 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 490,00 

3% 

R$ 4,701

https://bhissdigital.pbh.gov.brinfselpages/exibi aoNFS-e.jsf 1/1 



RESPOSTA AO OFICIO N2 147/2023 

2022 

1 Valéria Teodoro Azevedo Medicamentos/consulta com cirugião 
2 • Emanuelle Silva Sousa Mapeamento cerebral 
3 Solange Maria Cardoso dos Santos Exames laboratoriais não custeados 

pelo SUS 
4 Valéria Teodoro Azevedo Medicamento/Consulta/Exames 
5 Valeria Teodoro Azevedo Medicamentos/consulta com cirugião 
6 Carlos Daniel Lima Ribeiro Placa bloqueda/parafuso/parafuso 

cortical 
7 

' 
Daniele Cristina Moreira Abreu 
Borges 

Exames laboratoriais não custeados 
pelo SUS 

8 ' Valéria Teodoro Azevedo Medicamento 
9 Maria Aparecida Oliveira e Silva Canula de Traqueostomia 



NOTA DE EMPENHO 

ÇUNDO' SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 

E002989-000 

30/06/2022 

Modelo: 

Credor: 

CPP: 

EO - ORDINARIO Num: 02989-000 Venc: 30/06/2022 

24105 - SOLANGE MARIA CARDOSO DOS SANTOS 

860.973.696-20 PIS: CBO: Tel: ( ) 

Endereco: GAMELEIRA,s/n 

ZONA RURAL - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 
Proc Licitação: 

Classtficacao: 

Unád. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTAO PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta 

Tipo 

Fonte 

RE: 

Ficha: 00227 

4 

3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 23.926,85 Valor do empenho. . . : 

Saldo atual. . . : R$ 23.361,85 Valor liquido • 

Historico: . RELATIVO A AJUDA FINANCEIRA CONFORME 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

565,00 

565,00 

PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA 

4utorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

R$ 
R$ 

Data: 30/ 2 

GERALD 'EL1STA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 30/06/2022 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTO 

Determino 

Visto: 

RI ZO PAGAMENTO 

pagamento da presente despesa. 

Data: 30/06/2022 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 565,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de RS 565,00 ( QUINHENTOS E SESSENTA E CINCO 

011WIS ), referente a despesa acima mencionada. 
.25 / 01 / 52,02z . 

Documento: 

Banco: 

SH3 Sistemas 

e-kkAál2L   "e- -Ik4 AO" 
SOLAN E MARIA CARDOSO DOS SANTOS 

Recebedor: 

Conta:  10.9.4.,4   Cheque: 2S1 (;) 
Lancament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras Ficha 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: Secretaria de Municipal de Saúde 

Setor: Saúde 

Tipo de Material/Serviço: Exames laboratórios 

Destino do Material/Serviço: Paciente Solange Maria Cardoso dos SAntos 

Item 

OIN 1 

Quant 

1 

Unid. 

SV 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

Exame laboratorial não custeado pelo SUS 

Preço 
Unitário 

565,00 

Total: L 565L,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento—, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Preço 
Total 

565,00 

Entre Rios de Minas, 24/06/2022. 
Requisição elaborada por 
Ariana Aparecida de Resende 

Memorando se houver. Paciente está com uma liminar judicial ( 0018198.83.2018.8130239) onde o município 
tem que custear exames, insumos e a cirurgia bariátrica. 

e r Assinatura do(a) S cretário(a) com Carimbo 

Assinaturã—Clo Controle Interno

,1

gi 
( ) 

Deferi
d ) Indeferido 

Protocolo N° 

Assinattira do Prefeito 

4   O/ o Êl 

..4.0121111~. 
ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 1\0 

14' 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG —CEP: 35.490-000 , M1,21 
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Secretaria Municipal de Saúde 

SUS Iffle 
illeliffillellei 

ADM: 2021 

Entrede  Rios de Minas lig 
r 2024 

Nome: Idade: 

Unidade de Saúde: Data: 

- . SOLICITAÇÃO DE EXAMES LABORATORIAIS 

Exame Simples: 

R., h. , ,it-,,....,c,' rev,-)uce, . (nt"..ce7 • 

a ,, 1,:. 4 tr--(•• • I te r, lo  re.-.., (p .5.enu•'14, • 

MU". C oC ea... C, ../ i re o (À) t t :) f'?)., re:, c,c, 

lt G.'çt,"0t,.4.t.?) • é•-• -/C-..r> t" ty:,

0...C;ir ti i. Z. 0,

f ( L'7') COCe.:4 r- Pere2t‘-.* • rcd

Exame especiais: n r, :47 ,v.,•, • 

<7,5 ,if .1,-, • rr..cle, I e,*(,-; "7 • 

12•4:J .cin I n.( 1-À I:e i; ia . :.:. :•:','„ f re- , . ,<.,'""•.--1 cl, 

( . "" iZer ,  e ó fe.4 L.,./1!", - • 

./.4.

1/( / t..fii... •

ila'ai, V,  • 

Justifi ativa: pc; - /74 ,..r.' -6 y.e. • 

... 

Assinatura/Carimbo: 

.—,.. 

, 



LABORATÓRIO DEL REY 

- O 

- 0, 00 - 00000-000 

Contato 

Orçamento de exames para 

1./NSO NGE MARIA CARDOSO DOS SANTOS 

Núine o: 8000283 • Emissão: 06/06/2022 • Vencimento: 09/06/2022 

Convênio: PARTICULAR • lano: ÚNICO 

Exames 

HEMOGRAMA COMPLETO 

GLICOSE 

COLESTEROL TOTAL, FRACOES TRIGLICÉRII 

ACIDO URICO

k ORO 

TEINAS TOTAIS E FRACIONAIIAS 

I 

PARATORMONIO - PTH INTACTO,( OLECULA Ir 

LITIO 

VITAMINA B12 

TSH ULTRA SENSIVEL 

T4 LIVRE 

CALCIO 

HPIk./10(;1_01,1!nlA GLICADA - A1C 

25-HIDROXIVITAMINA D 

CLORETOS 

FERRO SER ICO 

FERRITINA SERICA 

ACIDO FOLICO 

INDICE DE SATURACAO DA TRANS ERRINA 

POTASSIO 

MarlESIO 

SOO 

1 

Codigo Quantidade Valor unitário Prazo (dias) Subtotal 

1 40,00 3 40,00 

1 10,00 1 10,00 

1 30,00 1 30,00 

1 10,00 1 10.00 

1 15,00 3 15.00 

1 30,00 5 30,00 

1 70,00 2 70,00 

1 40,00 2 40,00 

1 40,00 8 40,00 

1 30,00 5 30,00 

1 30,00 5 30,00 

1 15,00 3 15.00 

1 40,00 5 40,00 

1 50,00 7 50,00 

1 10,00 1 10,00 

1 30,00 5 30,00 

1 40,00 8 40,00 

1 45,00 2 45,00 

1 35,00 1 35,00 

1 20,00 1 20,00 

1 15,00 5 15,00 

1 20,00 1 20,00 

22 665,00 

Desconto: 100.00 

Taxa extra: 0,00 

A Pagar: 565,00 

Página 1 de 1 
Impresso pelo sistema Atendimento 



Secretaria Municipal de Saúde 
de Entre Rios de Minas 

ADM: 2021- 2024 

Nome; 

Unidade de.A9.1:1,4e; Data:-

-ER• 

r tio5. 

Exibies simples: 
. ` 
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e)i, et inc 

";-

ct- itrr -

St; 
r(c..0/.0 ft2 4! 

.~ • 

Exames eslieciatst--: 
r e4

• a • 

$ • n‘., 41-43..* • 

cL 

re; bi 

.. 

rtyi 10-Y, .. 

n -,c; AA, 

.M2 ,t t o —o . 

a. U.

 OS1r 

LU-s_ivn 

v 

,00 

ÇÏ3.963.952,10‘-0 
ckgkostscx.kkgc.ss. 

csiQkoo-0\osAn 
Rua Dc loto \laz, 595 

Cento • Ce 35 
49.0-000 

ikiSfiVe 

StfY,cSeWas — 
09.1 

rrarx-y) 

e. _ 

4a-a,AP • 
•Irt e., t,„ 

Justificativa: • 

J• ei.."4:" 

inaturãêá*-44.. o: 

•;14.-", 

Wffira Outra 
ãàirg3g0 

- 



drii0med 
Av. Major Juscelino, 934 - Centro 

Entre Rios de Minas - MG - CEP 35.490-000 
Tel.: (31) 3751-2396 

blomedlab@hotmall.com 

O Laboratório Biomicro Ciências Ltda. (Laboratório Biomed), situado à 

Av. Major Juscelino 934, centro de Entre Rios de Minas-MG, CNPJ: 

10.698.327/0001-32, vem através deste, declarar que SOLANGE MARIA 

CARDOSO DOS SANTOS, compareceu ao laboratório para realizar um 

orçamento de exames no dia, 14/06/2022. 

NO VALOR DE:R$ 700,00 

À disposição para maiores esclarecimentos, 

Dr. Rodrigo Pedrosa Dornelas 

Biomedico Responsável 

CRBM 3 1303 
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NOTA DE EMPENHO 
1.'UND6 SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 

E004426-000 

30/09/2022 

Modelo: EO - ORDINARIO Num: 04426-000 Venc: 30/09/2022 Ficha: 00660 
Credor: 25168 - TRAUMINAS DIST MAT CIRURG HOSP SA 

3 1)CNPJ: 41.721.051/0001-90 IE: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA JACEGUAI,159 

PRADO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 30.411-040 
Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTAO PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta  3.3.90.91.00 - SENTENÇAS JUDICIAIS 

Tipo  99 - OUTRAS SENTENÇAS JUDICIAIS E DECISÕES JUDICIA 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 1.630,72 Valor do empenho. . . : R$ 1.174,80 

Saldo atual. . . : R$ 455,92 Valor liquido . R $ 1.174,80 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA AQUISICAO DE INSUMOS CIRURGICOS PARA 

PACIENTE CARLOS DANIEL LIMA RIBEIRO, CONFORME PARECER jURIDICO 

DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

O 

E 

Data: 22 

GERALDO E 

CONTADO 

CPF: 

LISTA DE SOUZA 

.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico 

Data: 30/09/2022 

Visto: t/JoacKrtire,0„
THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPP:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presenLe despesa. 

Data: 30/09/2022 

Visto: 
vi 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 1.174,80 

9 0 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste  Orgao

n nicipal a importancia de R$ 1.174,80 (UM MIL , CENTO E SETENTA E 

QUATRO REAIS E OITENTA CENTAVOS ), referente a despesa acima mencionada. 

3 2) /  _ia  /  02.32 

Documento: 

Banco: 

SH3 Sistemas 

TRAUMINAS DIST MAT CIRURG HOSP SA 

Recebedor:  

Conta: .30(34 -14  Cheque: 

Lancament 

N 00049 



12/12/2022 - BANCO DO BRASIL - 15:14:03 

204202042 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 

AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 
 .. .. 

DATA DA TRANSFERENCIA 12/12/2022 

NR. DOCUMENTO 553.392.000.001.746 

VALOR TOTAL 1.174,80 

****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: TRAUMINAS MAT CIR HOSP LT 

AGENCIA: 3392-8 CONTA: 1.746-9 

NR. DOCUMENTO 552.042.000.001.094 

IDENTIFICADOR 1: 20.356.747/0001 94 

NR.AUTENTICACAO 5.CAC.226.A71.08A.567 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 .2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) 
( 
( 

Ajuda financeira para realização de 
) Para Licitar ( ) Efetivação 
) Recurso próprio ( ) Recurso Específico 

exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
i

de compras Ficha ,,, . 
/ Convênio Qual?

I 

onte 102 

• 
Secretaria Requisitante: 

----.4.4,---
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

L 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: lnsumos cirúrgico para paciente Carlos Daniel Lima Ribeiro 

Destino do Material/Serviço: . , PACIENTE Carlos Daniel Lima Ribeiro 

Item Quant Unid. 'Especificação dos Materiais ou Serviços ' Preço 
, ,Unitário 

Preço, 
Total 

01 01 UN Placa bloqueada 990,00 990,00 
t---.' 

02 01 UN Parafusos de bloqueio 92,40 
— 

92,40 

03 01 UN Parafusos cortical 92,40 92,40 

, 

-, - Total:- R$. 1.174 _ 80 • . 
OBS:' Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e urna razão. 

Entre Rios de Minas, 28/09/2022. 

Memorando se houver: 

kkt0 CArvo.orq 

Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Assinatura do(a) Se reta 

••,11\ 

com Carimbo 

Assinatura d í ontrole Interno 

( ) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do • refeito 

Protocolo Nc:  4034  , 30  /09 /2.V• 

'rd) 
Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v.13.14n1 
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 %'.k•fS 3RIAÇÃO U. 0531tn. ''C.i:S.R1.015 5) AMIS.. UMA 
RIM-ARO 
<opme@lah i.com.br> 

r-a <comprassa de@entreriosdeminas.mg.gov.br> 
Data 28-09-2022 4:47 

- CARLOS DANIEL MA RIBEIRO AMGS.pdf(-93 KB) 
• Parte 3.eml(-45 B 
• CARLOS DANIEL L MA RIBEIRO TRAUMINAS.pdf(-169 KB) 
• GUIA OPME SUS.p f(-91 KB) 

Bom dia, 

Segue em anexo duas cota 
conforme relatório em an 
Precisamos de uni parecer 

ões e uma negativa das empresas fornecedoras do material solicitado pelo médico, 

o. 
do município para prosseguimos com agendamento cirúrgico . 

Vocês conseguem nos ajud r? 

Paciente: Carlos Daniel Lim Ribeiro 
Procedimento: fratura Diafise Radio antebraço Direito 
Data da Cirurgia: 05-10-202 QUARTA FEIRA 07:00hs 
Médico: Dr Frederico Monte ro Vieira 
Material: em anexo. 

Qualquer dúvida estou à disp sição para maior esclarecimento. 

Att, 
Imana Estefania 
31-98016-5451 

Assunto 

* e
Paia 
Cópia 
Data 

Bom dia, 

Dispomos da mesma apenas sem bloqueio. 

Cordialmente, 

RES: COTAÇÃO** 

Contato - Biolife <c 

<opme©ahbj.com.b 
daniel <daniel©biol 

27-09-2022 08:20 

RGENCIA**CARLOS DANIEL LIMA RIBEIRO 

ntato©biolifeh.com.br> 

feh.com.br>, <contato@biolifeh.com.br> 

, . • 

, 

I • 1/44% • N, t!, 

}s1 jft 

c: opme@alibj.com.br <opme@a bj.com.br> 

iviacia em: terça-feira, 27 de sete bro de 2022 07:20 
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COMERCIO E RE.PRESENT/t.:;'-i4.,P=3 LTD:g-1. 
Rua Desembargador Jorge Fontana, 428 — Pavmto 14 e Pavmto 13 - Sala 1301, Sala 1304 a 1308 DATA: 26/09/2022 

CEP: 30320-670 - Bairro Belvedere - Belo Horizonte/Minas Gerais 

Tel. (31) 3311-2008 - Email: vendas@amgs.com.br 

CNPJ: 20.858.411/0001-20 -1E: 062.761075/0068 

CLIENTE: HOSPITAL BOM JESUS 

ENDEREÇO: 

PRAZO DE ENTREGA: SOLICITAR COM ANTECEDENCIA 

VALIDADE DA PROPOSTA: 10 DIAS 

SOLICITANTE: LUANA ESTEFANIA 

CIDADE: CONGONHAS/MG 

CONDIÇOES DE PAGAMENTO: 30 DIAS 

ITEM MATERIAL ANVISA I FABRICANTE QTDE PREÇO UN1T. PREÇO TOTAL 

1 PLACA BLOQUEADA RADIO DISTAL EM AÇO 10209780068 I HEXAGON 1 

R$ 2.500,00 R$ 2.500.00 2 PARAFUSO BLOQUEADO 2.7 EM AÇO 10209780043 I HEXAGON 1 

3 PARAFUSO CORTICAL 2.7 EM AÇO 10209780043 I HEXAGON 1 

R$ 2.500,00 

Obs.: 

Paciente: C. D. L. R. 

Medico: F. M. V. 

Desconto: 0,00 

Convenio: SUSNIA HOSPITAL 

Data da cirurgia: NI 
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Cód.: RSG-COT-001:-( 
Data: 
 Página: -I de 2 ,-;-,7, :,,, . ,, _ .,. 

-, !*,::)'id.,.1'.14fV•ij,WP  fI" ,: . . .......:,N.,....?.! :, .g- .., . .. • s, . -- 
,,.„ , Cotações 

Dados  da Cotação N°/Ano: 6589/.2022 

Cliente: Associação Hospitalar 
(Convênio/ Hospital/ Clinica/ Empresa) ... 

Bom Jesus 

Cidade: Congonhas Estado: Minas Gerais 

Paciente: Carlos Daniel Lima Ribeiro 

Médico: J-.)r. Frederico Monteiro Vieira Convênio: pacote SUS 

Responsável pela solicitação: _ Luana Data da Solicitação: 28/09/2022 

Orçamento Revisado: c Sim X Não Data da Revisão: 

(Placas e parafusos 
Placa Volfix Aço 

bloqueados de Baixo Contato Avançado para Rádio Dista)

Quantidade Descrição (produto, fabricante, registro Anvisa 
Código 

Convênio/ 
Tuss 

Valor 
Unitário (RS) 

Valor Tc->ti 
(RS) 

01 
Placa Bloqueada 

Marca: Ortosintese 

Volfix 2,7mm em Aço 

/ Nacional RMS: 10223710112 

990,00 
.__. 

990,( 

r 
01 

Parafusos de 

(Marca: Ortosintese 

bloqueio Volfix 2,5 e 3,5mm 

/ Nacional RMS: 10223710068 

92,40 92 / _, 

01 

Parafusos cortical 

3,5mm 

(Marca: Ortosintese 

auto rosqueante de bloqueio 

/Nacional RMS:10223710068

92,40 92,2 

Valor Total R$ 1.174, 

ATENÇÃO: Para realizar o agendamento do procedimento e necessário o retorno desta Cotação 

autorizada pelo cliente/ convênio. 

Recebido por (Auxiliar Administrativo): Renato

E-mai do setor: cotacoes@trauminas.com.br Tel.: 31 3045-1973 

Prazo de Entrega: a ser confirmado 
mail ay -,Mniento@trak.iminas.com.br 

após recebimento via e-mail do agendamento cirúrgico, ai:rav.f.'2, do C 

• - 
Condições de Pagamento: 60 Dias Desconto: Sem Desconto 

Informações Adicionais: Validade da proposta 30 dias 

Rc.)v. O !.5 
---------- ------

TRAUMINAS DISTRIBUIDORA DE MATERIAIS CIRÚRGICOS HOSPITALARES S.A. 
CNPJ 41.721.051/0001-90 

o 

O 

i O 

30 

-^ 
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RECEBEMOS DE TRAUMINAS DIST MAT CIRURG HOSP SA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO 6725 - MUNICIPIO DE 
ENTRE RIOS DE MINAS - (R$ 1.729 20)(HUM MIL SETECENTOS E VINTE E NOVE REAIS E VINTE CENTAVOS) 

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 
• 

NF-e 
N°. 1.056.390 
SÉRIE: 1 

TRAUMINAS DIST MAT CIRURG HOSP SA 

ri 
r a i man a s 

• 
Bairro PRADO. BELO HORIZONTE. MG 

,,L4NAAmi• A..< • ,•••••.* 

RUA JACEGUAI N 159 

Fone 31.30451955, CEP 30411040 

DANFE 
Documento Auxifiar 

da Nota Fiscsi 
EIetreinica 

- ENTRADA 
1 - SAIDA 

N° 1.056.390 
SÉRIE 1 
FOLHA 1/1 

NATuREZA DA OPERAÇA0 

venda de mercadoria 

1011111 II 
CHAVE DE ACESSO 

II II 1111111E 11111 III III III 11 
3122 1041 7210 5100 0193 55C0 1001 0563 9316 9866 4030 

III II
Consulia de autenticidade no cortai nacional da NF-e MA•Wi. nf e fazenda oov Ortoorta ou 
no ate da Sefaz Autor!zadOra 

PROT000•0 1V at.ociaizo.cAo DE USO 

131224996433697 1911022 11 45 36 
INSCR.ÇA0 ESTADuAL 

C628274760084 
NSC. ESTADUAL CO SUES" TRt9UTARIO 

41 7210510001-90 

DESTINATÁRIO/REMETENTE
.M0ivf.,»Ztv: SOCA., 

MUNICIPIO DE ENTRE RIOS DE MINAS 6725 
C NP.I•CPP 

20 356 74710001-94 
D ATA Auçssle 

19-102022 

ENDERECO 

Rua PADRE PEDRO N 69 

SA,PIRC),DISTRITO 

CENTRO 

CEP 

35490-000 
_ 

DATA 0‘ ENTRADA NATA 

1910.7022 

MuN'C,PID 

ENTRE RIOS DE MINAS 
PONE•FAX UF 

MG 
iNSCR.cA0 ESTADUAL 

ISENTO 
NORA CE SAIU* 

11 01 38 

FATURA/DUPLICATA 

VENDA PRAZO 15 DIASIE3OL.001 Ven-03-11-2022 Valor=1729.20 

CALCULO DO IMPOSTO 
BASE DE CALCULO DO DAS 

000 oCO 
VAI OR DO IDAS SARE DE CALCULO DO ICTAS ST 

Q00 
VALOR cios SURST,TU CAO 

0.00 

VALOR TOTAL DOS PRODuTOS 

1 72920 

VALOR 00 PRETE VALOR DO SEGURO 

0.00 

DESCONTO 

Q00 

OUTRAS oesPesAs ACESSORAS 

000 

VALOR Do Ri 

000 

VALOR TOTAL DA NOTA 

1.729,20 

. 1VMM...R VIM R 11. 11VV•MR nr vie...,•••••...• o •11,1.11111.111 V., II rimo ..., le• 

AR/AO SOC AL FRETE POR CONTA 

0 • Contrat Emitente 
CODIGO AN" PLACA DO VEICULO 

". 

uf CNP.,CP,

ENDEREÇO muN'CWO UF INSCRPZ.À.0 ES- ADUA, 

QUANTIDADE 

1 

ESPECA 

VOLUME 

MARCA NUMERO PESO SITUTO PESO LiQuOD 

11.44Auvo 'AJO rirm.niu 

COEI 
pR).;‘, 

worocnv Tvk.Ao 

DESCR,CAD DOS PROLTUTOSERVKOS NCA4 
$N 

CS C.FOP LIN OUANT VALOR LINITARIO VALOR TOTAL LCALC 10.VS VALOR ICVS VALOR :P. A,L1,, ..)• ,..., 

.4,-MS • P , 

12926 PARAFUSO CORTICAL ROSO. BLOQUEIO 3.5X18MM 90211020 040 5102 UN 1.00 92.40 92.43 OCO ao° oco ()no otx} 

... ............... ... ... ACO. Lote 21G . 000985 4995 UN. 10223710068. . _   ._..............  ....... ..... . 

12225 PARAFUSO CORTICAL ROSO BLOQUEIO 3 5X16M114 90211020 040 5102 UN 1.00 92.40 9240 Q00 000 0.00 000 OCO 

 ACO. Lote 211000936 4994 UN. 10223710068 ..... ..... ....... ....  ....... ..... 

44669 PARAFUSO VOLFIX 2.5X22 MM ROSCA TOTAL ACO. 90211020 040 5102 PC 1.00 92.40 92,40 ave 0.00 000 000 000 
 Lote. 21 DC00032 616506. PC. 10223710089. . ..... ... • 

........... ......... ..,... ..... .. ...... ... . . 

12989 PARAFUSO CORTICAL AUTO ROSQUEANTE 3.5X16M 93211020 040 5102 UN 20o 9240 184.80 000 OCO Q00 000 COO 

ACO Lote 21A000113. 421004. UM. 

 10223710036. .....  ,   .... .... ..... 

12990 PARAFUSO CORTICAL AUTO ROSQUEANTE 3.5X14M 90211020 040 51C9 UN 200 92 40 18483 0.00 000 coo 000 000 

ACO Lote 21A000090. 421003. UN 

10223710338  . . .......... ........  .... ..... ...... .....  .. .... ......  . 

6943 PARAFUSO CORTICAL AUTO ROSQUEANTE 3 5X2OM 90211020 IMO 5102 UN 1.00 92.40 9240 0.00 OCO OCO Oco ox 
ACO. Lote: 21001441,42S . UN. 

10223710036  , ............. .......  ....... ..,.. 

22530 PLACA VOLFIX T OBLIQUA DIR 08 FUROS ACO. 90211020 NO 5102 UN 1.00 990.00 990.00 0.03 OCO 000 300 002 

Lote. T05430.616304 UN. 10223710089.  ... 

CÁLCULO DO ISSON 
:NSCI, CAO UuNK,PAL 

DADOS ADICIONAIS 
i VALOR TOTAL DOS SERNPCOS I RASE CÁLCULO DO SSON IVAI DE DO ,SSON 

,NPORMACOE5 COMPLEMENTARES 

RSLXLÇAOA ZSRODAS ALICIUOTAS DE P;SICOPMS. SENTO DE VAR C.:ONPORMC.0044veRO•CMS,CTION4EXCi PARTE.' ITEMIOT De PPOASA40 DECRETO 4rai12002 
PRORRO0ADOPELOCCP44E40.1CALS1OAOESNOY3P.-PROCEORAENTOAUTORtZADO PELO ART .SADDA PARIEI ANEXON CO RICARS-CRURG A REAUZADA NO POSPIAL 
ASSOCIAÇÃOHOSNTALAR IADM JESUS EM CONOCAINAS ~PACIENTE CARLOS COLMEI t.0.4* !MEAI° DATA CIRLR0A osiononAGENDAMENT0 '47242cm/em 
RRE,Enota No,* me >DD DE PREOEFACOMONTEROVICITAALVARA ZOI7COLE13AUTORIZAÇÂO OE PL/PACSONATAENT 9:1449STMTLP/CADO 90AS PRA, CAS 
2A417,Sta6, CHAVE DE ACESSO REFERENCIADA 31?2,5417210$100019OSS00•0010SXOSTS2INTSS7S • $1122, 04,  T2T OSISCO, SOSE02/ LICIDS2C971 MAMEM TOTAL 
PLIVCOFINS RSO Vem AMve SAN*. OS` V207.3 

RESERVADO AO FISCO 



NOTA DE EMPENHO 

FUNDO SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 

  -=-=---= 

E004458-000 

06/10/2022 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 04458-000 Venc: 06/10/2022 

Credor: 25127 - DANIELE CRISTINA MOREIRA ABREU BORGES 

CPF: 053.139.569-30 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: FAZENDA SANTA MARIA,s/no 

ZONA RURAL - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTA() PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 1.171,94 Valor do empenho. . . : R$ 1.100,00 

Saldo atual. . . : R$ 71,94 Valor liquido - R$ 1.100,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA EXAMES LABORATORIAIS QUE NAO SAO FEITOS 

PELO SUS, CONFORME PEDIDO MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA 

je MUNICIPAL DE SAUDE. 

Ficha: 00227 

Autorizo o presente empenho Data: 06 0/ 022 

RE: 

1  
JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO E i1T LISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTA 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

L IQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 06/10/2022 

Visto:  jeet: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORIZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 06/10/2022 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 1.100,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

lekicipal a importancia de R$ 1.100,00 (UM MIL , CEM REAIS ), referente a 

despesa acima mencionada. 

SO  /  4,000?«2 

s. 
DANIELE'CRISTINA MOREIRA ABREU BORGES 

Documento:     Recebedor:   Lancament 

Banco:  U0AU,  Conta: itA4 4   Cheque: ?sSi l7V 

SH3 Sistemas N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte , _ 102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: ̂  CONSULTA 

L Destino do Material/Serviço: PACIENTE Daniele Cristina Moreira Abreu Borges .... 

: item Quant Unid. 
Preço 

Especificação dos Materiais ou Serviços 
i Unitário 

Preço 
Total - - 

01 1 SV Exames laboratorial que não faz pelo sus -ti-1.100,00 . 1.100,00 

• Total: R$: 1.100,00 , 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 04/10/2022. 
<>. 

Memorando se houver: 

Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Paciente em tratamento oncológico necessitando destes exames para continuidade em seu tratamento. 

( X) Deferido - ( ) indeferido 

Assinatura do Secr ) com Carimbo 

Protocolo Nr: 

Apt,, 
Assinatura d&—Controle Interno 

Assinatura do Prefeito 

141341 ,ociioí22   . 

Responsável pelo Protocolo__

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 0»,?: 



3OÂTFO AT

. - 0, 00 -- 00000-000 

C.',.rcamento dÇ exames para 

R MOIRERA AEREUO r.R G E 

cnywro 800=34 Elv,i 0: 03/10/2022 ‘tencin-lent.o: 0011012022 

erf,;; „:.::-,:,.:',.:...,: ::2;;;, ..5',.2.,.. -.7,:.______, Pt{

Codigo Outp.nti(lnc:.3. ‘,.:' or .,, -.::::.áric 

!--K.:wimono »...3FIEENocoR-nco-mdi, tco - AcTi- -1 90,00 

COF:TI :X..:E... I 00,00 

CC4,01.. SAL1VA2 - 22 HORAS 1 70,00 

SULFATO :::!'..:: DE.HDROEPIANDROS ERONA 1 60;00 
1 20;00 

1 20,00 

f::if.::: NI I N/ \ -1 50.00 

/xá .DOS-1.ER O NA .1 90,00 

METAK1E 21:-Ii NAS fp LAS ki1KFICAS 1 500,00 

cATE:col,AmiNAs - FRACOES (U1:11r !A 24 HORA. 1 150,00 

CALC.:10 
1 15,00 

::,",,i,C! •,•; :::., . ; 1 20,00 

: '',:.\! •.,. '.• :::1-:! . '',;• ' !(.) - PT1-1 1NTAC- 1-0 (1'„. CiLECULA It "1 70,00 

)E r; ) 30,00 

i'sFi, uLi . ,,:::; ,J .. .;ivEL, 1 30,00 

.1-4 LtV1:C... 1 30,00 

:.)..5-1-1113R0)(1'v'ITAMINA 1) 1 50,00 

Vil-AiVINIA13-1 2 1 40:00 

P'WE11.,1AS To-rAis E FRAC1ONAl...iNS 1 15,00 

HO ONI() FOLICULO ESTIMULAN rE - FS1-1 1 42,00 

1-1017MONIO LUTEINIZANTE - L1-1 1 30,00 

-17 BETA 2.ST1---,A1..)101_ 1 60,00 

FE.:".FIRMNIA :.'..;ERICA 1 40,00 

2.3 

Prazo (dias} :*•;[.ú.,,U:,4.:D; 

10 90,00 

3 60,00 

3 70,00 

3 60,00 

.I 20,00 

1 20,00 

5 50,00 

5 90,00 

7 500.00 

20 '150,00 
, 
a 15,00 

.., 20.00 

r 70,00 

5

5 30,00 
r a 30,00 

7 50.00 

8 40.00 

3 15.00 
n , 42,00 

2 30,00 

5 60,00 

8 40,00 

De ;conto: 260,00 

Taxa e:dt•a: 0,00 

Pagar: 1.:122,00 
+ 

xIo sis.::erna Atendimento 
Página 1 de 
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Emiss 
Emissão 

CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. Nota Fise:cal.- ContaS.ÇurtMRÉtric 
•eri  u1 

CNN 06.981.100/0001-16 

IG Inscr. Estadual 062.322130.0087 Controle: 
Av. Barbacena, 1200- 17° Andar -Ala A1 02.164/R4 SODB B403/001 7 
Santo Agostinho - CEP 30.190-131 

o: 10/0112022 IMS).M9g1419!"10i82~116:31:24 Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE criado pela 
autorizada pelo Regime EspecialIPTA N°45.000009762.37 - SEFIMG Lei nu 10.439 de abril de 200 

RENATO 

RUA 
CX 
SASSAFRAS 
ENTRE 
CEP 
MEDIDOR 

COELHO DE OLIVEIRA 

JOSE RIBEIRO ALMEIDA 27AN" 
1 

RIOS DE MINAS -MG 
I: 35490-000 

Nu: AM1131190919 

N° DO CLIENTE. 7001069823
da Instalação 

301 2065773 
Subclasse 

RESIDENCIAL 
Rglffleal 
Monofásico 

Datas de Leitura Modalidade Tarifária 
Tarifa Convencior Antenor Atual Próxima 

09/12 10/01 08/02 

Tipo 

Energia 

de Medição 

Elétrica 

Informações 
Leitura Anterior 

1849 

Técnicas 
Leitura Atual Constante do ModiçÃo 

1934 1 

tjs 

Consumo 

85 

MI 

Descrição 
Ene 

Des 
Con 
Jur 
Cor 

Ene 

BA 
BA 

CP 

VALUI-U-S VA rillow 
quantidade Preço Valor (R$) 

gia Elétrica kWh 85 1,12167946 95,3 
ENCARGOS/COBRANÇAS 

rição Valor R$ 
rib.Custeio Ilum. Pública 9,6:i 
s 1%am sobre conta 10/2021 pg 13/12/21 0,8à 
eção IPCA sobre conta 10/2021 pg 13/12/21 0,84 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 

gia Elétrica kWh 0,76005000 
ADICIONAL BANDEIRAS (Já incluido no Valor a Pagar) 

DEIRA ESCASSEZ HÍDRICA 17,80 

DEIRA ESCASSEZ EilDRICA 17,80 

: U04.690.606 .11 Pag 1 de 1 

RE 
5r7D.CF39.E6F7.66F3.829A.AA6D.2276.FEOC 

'ERVADO AO FIS:0 

REFERENTE A 
JAN/2022 

VENCIMENTO 
11/02/2022 

VALQR A PAGAR 
R5 106,68 

ICU$ 
PAS 
c 

Base de R$): Alf,Ultaa
66,73 0,57 R$ 0,38 

F. 66,73 2,63 R$ 1,75 
NS 

Mêsfisno 
DEZ/2021 
N0W2021 
0UT/2021 
SE172,021 
AG0l021 
JUL/021 
JUN 
MAit2b21 
ABIRRit021 
MA 
FEV 
JAN 

atitits!triao do C*1114$1110 Dias de 
kWh kWhiclia Faturam 
57 1,96 29 
60 2,00 30 
74 2,38 31 
74 2,38 31 
76 2,30 33 
69 2,37 29 

021 69 2,65 26 
70 2,50 28 

100 3,22 31 
021 95 2,96 32 

021 88 3,14 28 
021 99 3,19 31 

REAVISO DE CONTAS VENCIDAS / DÉBITOS ANTERIOg ES 

c RE 
quit 
ene gia 
exc tuando 
irre4ularidades 
DE /2021 
Tari a 
O p 

o 5É- 0-1-11TAC,A0 DE DEÉ3IT0S N"yagp,g4r,pagAm atendimento a Lei rib 12.007. de 29/07'09, 
dos os débitos do cliente em referé'ncia (contrato 5018515100), relativos ao fornecimento de 

elétrica a esta unidade consumidora, referente aos vencimentos de 01/0112020 a 31112/2021, 
eventuais débitos que sejt:ni posteriormente apurados diante de possível verificação u 

ou de revisão de /aturamento, que abranjam o período em questão. 
Band. Esc. Hídrica - JAN/2022 Band. Esc, Hídrica 

vigente conforme Res Aneel n'2.877, de 25105/2021. 
gamento desta conta não quita débitos anteriores. Para estes, estão sujeitas penalidades lega s 
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• ,,,.: Prefeitura 
SecreOria 

'111k10~.1 
- 

1 

Municipal de Entre Rios de Minas 
Municipal de Finanças e Planejamento 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica 

Nútnpro da Nota 
202200000000074 

E ão 
tnis 08/11/2022 143740 r 

Código do Verificação r.7á 

4570-D183 ,A 

Informações do Prestador 
Nome/Razão Social: LAB DE ANALISES CLINICAS E CITOLOGIA LABO RIO 
Nome Fantasia : LAGO RIOS 

CPF/C,INPJ: 23.963.00/0001-06 Inscrição Municipal: 59 

Endereço: DR.i0A0 VAZ 506 - CENTRO - CEP: 35490000 Inscrição Estadual: ISENTO 

Município: 3123908 - ONTRE RIOS DE MINAS/MG 
sinforrnaçõeu do Tornador 

Notno/Razôo Social: DANIELE CRISTINA MOREIRA ABREU BORGES 

CPF/CNPJ: 063.139.660-30 CEI: , 
Endereço: FAZENDA SANTA MARIA - RIMA - ZONA RURAL - CEP: 35490000 Inscrição Municipal: 

Município: 3123908- ENTRE RIOS DEI INAS/MG Inscrição Estadual: 

E-mail: 
— 

Detalhamento do Serviço Prestado 

UXAMES LABORATORIAIS FEITOS DIA 11/10/2022 

Serviço Prestado - 
Cód. no Município: 7020202 - LABCRATORIOS CLINICOS 

LC '116/2003: 0402 - Análises clínicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultrasonografia, ressonância 
magnética, radie agia, tomografia e congêneres 

lek CNAE: 8640202 - Laboratórios clínicos 

Município de Prestação do Serviço: 3123908 
, . 

- ENTRE RIOS DE MINAS/MG 
Valor dos Serviços Deduções ' PIS / PASEP COFINS INSS IR 

1.100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

CSLL Base de Cálculo Ailquota Desc. Incondicionado Desc. Condicionado Outras Retenções 
0,00 1.100,00 2,00 0,00 0,00 0,00 

ICMS IPI IOF CIDE ISS Retido Valor Liquido NFS-e 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1 100,00 

Exigibilidade do ISS \Valor do ISS 
01 - Exigível 22,00 -- 

Informações Adicionais 
- Contribuinte optante pelo simples nacional. 

O • ie 
° 

- Lei 12.741/2012: Valor aproximado correspondente 
influenciam no cálculo do valor da prestação 

à totalidade dos tributos federais, estaduais e municipais que 
do serviço, valor total informado: RS 22,00 = ISS: R$ 22,00(2,00 %) + PIS: ii....• - 

. 
R$ 0,00 + COFINS: R$ 0,00 + INSS: R$ 0,00 . iN-.:4111' 5
- Você pode consultar a autenticidade desta nota através do código ao lado. • cece datt a 

2,4a



NOTA DE EMPENHO E001361-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 11/03/2022 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 01361-000 Venc: 11/03/2022 

Credor: 13172 - FERNANDA RIBEIRO SILVA 

CPF: 069.169.596-22 PIS: CBO: Tel: () 

Endereco: AV. PROF.CAROLINA ESTRELA,2088 

CASTRO - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTA() PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta • 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo  00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 75.611,23 Valor do empenho. . . : R$ 310,00 

Saldo atual. . . : R$ 75.301,23 Valor liquido • R$ 310,00 

Historico: AJUDA FINANCEIRA PARA REALIZACAO DE EXAME DE MAPEAMENTO 

CEREBRAL DE EMANUELLE SILVA SOUSA, SUA FILHA, CONFORME PEDIDO 

MEDICO E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Ficha: 00227 

RE: 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 16/03/2022 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 16/03/2022 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 310,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

icipal a importancia de R$ 310,00 (TREZENTOS E DEZ REAIS ) , referente a 

pesa acima mencionada. 

51,C  r r 2 :2 
FERNANDA RIBEIRO SILVA 

Documento:   Recebedor:   —   Lancament 

Banco:   Conta:  l(a4A   Cheque: tAd U:Adn)  

SH3 Sistemas N* 00049 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
27/04/2022 - AUTOATENDIMENTO - 14.27.22 
2042702042 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 
AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

FTNA[TDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : PM ENTRE RIOS MINAS PMDE 
BANCO: 237 - BCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 1855-4 - CONGONHAS 
CONTA: 38.005-9 

FAVORECIDO: FERNANDA RIBEIRO SILVA 
CPF/CNP3: 069.169.596-22 

VALOR: R$ 
DEBITO EM: 26/04/2022 

310,00 

DOCUMENTO: 042601 
AUTENTICACAO SISBB: F.79F.AEB.82C.E7E.E04 

Or_ mieseemer 



• 

e 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: Cateterismo 

Destino do Material/Seriko: PACIENTE Emanuelle Silva Sousa 

, Item 

H-0 -1 .- 

Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

01 1 SV ; Mapeamento cerebral 310,00 310,00 

Total: R$: 310,00 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 08/03/2022. 

Memorando se houver: 
  i

; Requisição elaborada por 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Assinatura do(a) , 

ty!'ff' 
(f)'.1 tono ';I  4,irn 

Secretário Municipdi de Saude 
rio(a) com Carimbo 

Assinaturado-Controle Interno 

( X ) Deferido ( ) Indeferido 

Protocolo N0' 

Assinatura do Prefeito 

2R5G  ./(3/  22 
,14422.4enioct_ 

Responsável pelo Protocolo 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNN: 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 3751-1232 5 
e," 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 Centro — Entre Rios de Minas— MG — CEP: 35.490-000 032021 
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• 

Fwd: Valores exames 

Yahoo Mail - Fwd: Valores exames 

Fernanda Ribeiro (fernandarib6 @gmail.com) 

Para studiofranca@yahoo.corn.br 

Data: segunda-feira, 7 de março de 2$22 14:13 GMT-3 

 Forwarded message 
De: <bq drrenatopachoco.com.br>
Date: seg, 7 de mar de 2022 10:57 
Subject: Valores exames 
To: <fernandarib62.(é)gmail.cona> 

Bom dia, Fernanda 
Segue valores de exames na Clinia 1N 1 do Dr Renato Pacheco: 
Mapeamento cerebral R$ 310,00 OU X 170,00 (340,00) 
BERA R$ 480,00 ou 2x262,50 (525,00 

Caso tenha alguma dúvida entrar em ontato pelo whatasApp (32) 
998488-8686 

*Lana 

• 

1/1 
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• 

Data Nasc . : 13/07/2017 

708 0008 8087 0729 
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ESTADO DE MINAS GERAIS 
POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE MINAS GERAI 
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[ELETROFISIOHNItAi] [PSICOLOGIA 
1 

[_PEATE/BERA 

NEUROPED1ATRIA 
DR. RENATO PACHECO DE MELO 

CRM: 35728 

Emanuelle Silva Sousa, 4a5m 

Exame solic tado: Mepeamento cerebral 

I 

3ustificativ : 

F90.0 - D4 úrbios c-i .:: at.vidadc-; e da ateru::::c... 

I 
EM USO : PERIDON.A. - ARISTAB 7 

[PSIQUIATRIA"

hiRespdsnrwçffleAlsn~mmisstkshine 
INRI 

fk. knato rac 
Neur 

_ .C.FI4416 3 728 

gele 

Rua Ho ero Seabra, n" 22 - 2° Andar - Centro 
Conselheiro Lafalete/MG 

I: (31) 3763-9398 / 98659-6377 
Email: contato@drrena 1 pacheco.com.br / Site: www.drrenatopacheco.com.br 



e 

•f7j" °/ °C)
INRI 

Instituto de Neuropediatria e Reabilitação Infantil 

CONSELHEIRO LAFAIETE - MG 
RIA: HOMERO SEABRA, N° 22 - 2° ANDAR - CENTRO 

TELEFONE: (31) 3763-9398 I (31) 98659-6377 

BARBACENA - MG (HOSPITAL sito FRANCISCO) 

RUA: PADRE ANCHIETA, N°48 - 3° ANDAR - CENTRO 
TELEFONE: (32) 3051-5635 

Orientações para Exame de BERA 
e MAPEAMENTO CEREBRAL 

* o dia anterior ao exame colocar a criança para dormir as 
O :00h ( meia noite ) e acordá-la as 04:00h ( 4h da manhã) A 
c iança deverá_l_l_legpr,,Aa_dízLc _ com __muito sono, de 
preferência dormindo. 
*NÃO DEIXE que ela durma no trajeto de casa até a clínica. 
* asse PREPARO é de extrema importância, para que os pais 

et percam viagem no dia do exame marcado, visto que, se 
se preparo não for feito, poderá acarretar a não realização 

d4 exame, pois não é possível a realização dos mesmos com a 
criança acordada, por falta de colaboração da mesma. 
*Apôs a medicação (sedativo) ser ministrada, orientamos que 
os pais saiam da clinica pra dar uma volta com a criança com o 
objetivo de tentar fazê-la dormir com mais facilidade. 
*Alimentação e medicação em uso (se for o caso) devem ser 
m ntidas da forma habitual. 
*Chegar 10 minutos antes do horário agendado 
*Á criança não precisa estar em jejum. 
*11-azer exames audiológicos que paciente tenha realizado 
a9teriormente (teste de orelhinha, impendanciometria, 
audiometria etc). 

Data do Exame: / /  Horário   h. 

• 



07/03/2022 14:18 Yahoo Mail - Fwd: VALOR ELETROENCEFALOGRAMA 

Fwd: VALOR ELETROENCEFAL O GRAMA 

De: Fernanda Ribeiro (fernandarib6 @grnail.com) 

Para: studiofranca@yahoo.com.br 

Data: segunda-feira, 7 de março de 2122 14:15 GMT-3 

 Forwarded message 
De: <biladrrenatopacheco.corn.br> . 
Date: seg, 7 de mar de 2022 12:57 
Subject: VALOR ELETROENCEFAL GRAMA 
To: <fe.rnanstaribfil(c:pgrna onl> 

Boa tarde Fernanda 

Faltou te passar o valor do exame EL TROENCEFALOGRAMA, o mesmo custa R$ 
280,00 ou 2x 150,00 (300,00) 

Att, 

O
Mariana 

• 

1/1 



Esta nota fiscal não foi assinada digitalmente. 

Data da Emissão: 

Número do 

Regime Especial 

.•;:i .4.;••• • PREFEITURA fyIUNICIPAL 
Secretaria Municipal 

Setor de Fiscalização 

,..... 
Avenida Prefeito Maria 

f\k)TA 

27/04/2022 Comp 

RPS / Lote: Situa 

de Tributação: ME - Microempresa 

I 
CONSELHEIRO LAFAIETE Número da NFS-e

202200002837 
de Fazenda 

Tributária Código de Verificação 

Rodrigues Pereira, ri' 10 - Bairro Centro LREHIN6ON 

, - 
Ei •; .4: 5 t"-i 13FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 

• 4.....;"--.:' -;-`.., 
tência: Abril/2022 Natureza Operação: 'I - Tributação no município ri . 1/4

,,'
ão Tributária ISSON: Normal Local da Prestação: Conselheiro Latalete 

Optante do Simples Nacional: Sim 

Dados do Prestador de Serviço 
Razão Social/Nome: INRI CLINICA 

Nome Fantasia: CENTRO 

CPF/CNPJ. 10.832.379/0001-50 

Endereço: R HOMERO SEABRA, 

Telefone: e 

MEDICA LTDA - ME 

DE ELETROFISIOLOGIA CONS. LAFAIETE 

Inscrição Municipal: 128563 Município: Conselheiro Lafaiete/MG Cep: 36400-074 

22, SALA 10, CENTRO 

mau : inrilafaiete@sahoo.com.br http 

Dados do Tomador de Serviço 
Razão Social/Nome: Fernanda Ribeiro Silv 

Nome Fantasia: 

"F/CNPJ 069.169.596-22 In 

Endereço: Avenida Socrates Machado, S/N, 

Telefone: e-mail: 

....___ 

crição Municipal: Município: Entre Rios de Minas/MG Cep: 35490-000 

em compl., Zona Rural 

http 

Descrição dos Serviços 

Descrição Valor Unitário Qtd Valor do Serviço Base de Cálculo (%) ISS 

Exame de Mapearnento Cerebral da 
Sousa 

menor Emanuelle Silva 310,0000 1,00 310,0000 310,00x 2,001 

___I 

, 
6,20 

Descrição do serviço 

Hospitais, clínicas, laboratórios, sanatórios, Laniceimios, casas de saúde, prontos-socorros, ambulatórios e congêneres. 

CNAE 

8630-5/02 - Atividade médica ambulatorial m recursos para realização de exames complementares 

Retenções Federais 

PIS/PASEP: R$ 0,-0-01COFINS: R$ 0,00 INSS: R$ 0,001 IR: R$ 0,00 CSLL: R$ 0,00 Outras retenções: R$ 0,00 

Tributação ISSQN 

Mc. condicionado (R$) 

" 0,00 

Des. Incon 

 C,00 

icionado (RS) Deduções (R$) 

0,00 

I Base de cálculo (R$) 
I 310,00 
I 

Valor ISS (R$) 

6,20 

Valor bruto = R$ 310,00 Valor liquido .-- R$ 310,00 

i 
Outras Informações 

Esta NFS-e foi emitida com respaldo nas !eis 20/20g9 
Prestador de serviços optante pelo Simples Nacionial. 
Situação desta NFS-e: Normal 
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo si 
Renato Pacheco de Melo Médico Proprietário 
Neurologia Infantil CRM 35.728 CPF 032.150.646 
pagamento em dinheiro 
Valor aproximado do tributo federal - R$ 41,70 (1345%), 
IBPT 

e 101/2017. 
Aliquota do ISS 2% 

ples Nacional. 

estaduol -. RS 0,00 (0,00%), municipal - R$ 7.97 (2,57%) , com base na Lei 12.741120t2 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: 



CERTIDÃO DE NASCIMENTOL 
NOME: 

EMANUELLE SILVA SOUSA - 
MATRÍCULA: 

0442890155 2017 1 0(O53 138 0012237 78 
TA DE '1.1ASANIEgrópQR Ê.XTEIRSO DIA MÊS ANO 

:ownicOp,pe NASCIMENTO E UN;DADE D.,à, FEDERAÇÃO 

UNÍCIPIO DE REOSTRO É ÚNI01-0E: .,4':fEDERAÇÃO LOG'Aa DE NASCIMENTO , SEXO 

Hospítal Julia Kubitschek, Rua 
Dr. Cristiano Resende 2745 

ELIO,DA'S,14VA SOUSA , 
ERNANDAOBEIRÓ SILVA. 

ario Mar -11.Õ etre ilva (falecida) - 

zoito de julho dê Oisailit ',O:04~10. 

NÚMERO DA DECLARA 
,3944410329-3 •-' 

AO 'DE NAsapo VIVO-

declarante optou, CO 4°, da LRP, por ser-a criança natur'él do !Município Entre Rios de Minas 
Inscrtto no CPF Oitib 4(1. ';:. :386-31, conforme Instrução Normativa da RFB ri' 1548, de 13 de 

fereiro de 2015. ' 

gí tro Cvi d 'Pes:sda'ç , tu -t-Á" is '60e - erdições e Tulelas 
1C 'II Luiz mají.4;Ouin* 

Suaçui, 81 centro 
tre Rios de Minas-MG (31)3t51--2655 

" 
PODER JUDICIÁRIO -TJMG 

CORREGEP,ORI3A - GERAL DE JUSTIÇA 
• egiStief00e .0 "  .,N-ittfra§f, e de interdiçoe,; e 

Çot,.Se 

O conteúdo da certidão everdadero» Dou fé. 
Entre Rios de Miriãs-MG, 21 de jt-ilho de 2017. 

Hélio oliveira Ditarie 
Oficial Substituto 

de Registro Civil 
• 



NOTA DE EMPENHO 

FUNDO SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 

E004585-000 

19/10/2022 

- ---

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 04585-000 Venc: 19/10/2022 Ficha: 00660 

Credor: 08913 - VALERIA TEODORO AZEVEDO 

CPF: 994.152.086-00 PIS: CBO: Tel: () 
3)4 \

Endereco: RUA FRANCISCO MARZAN0,112 

SANTA EFIG - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTA() PLENA NA SAUDE ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta - 3.3.90.91.00 - SENTENÇAS JUDICIAIS 

Tipo  99 - OUTRAS SENTENÇAS JUDICIAIS E DECISÕES JUDICIA 

Fonte • 102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 455,92 Valor do empenho. . . : R$ 278,48 

Saldo atual. . . : R$ 177,44 Valor liquido - R$ 278,48 

Historico: AQUISICAO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS APOS CIRURGIA, PACIENTE EM 

PROCESSO JUDICIAL No 500728-46.2021.8.13.0239. 

"Autorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

Data: 19 2 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 19/10/2022 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORIZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 19/10/2022 

Visto: 

JnsE WALTER RESENDE AGUIAR 
PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 278,48 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

municipal a importancia de R$ 278,48 (DUZENTOS E SETENTA E OITO REAIS 

400WARENTA E OITO CENTAVOS ), referente a despesa acima mencionada. 

)_11 Oi 22/ 

Documento: 

Banco: 

  = 

SH3 Sistemas 

VALERIA TEODORO AZEVEDO 

Recebedor:  

Conta: IC CVA  Cheque: 5..W ICem.L..1_ 
Lancament 

N 00049 



• • 

24/10/2022 - BANCO DO BRASIL - 14:52:48 
204202042 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 
AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 24/10/2022 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.018.729 
VALOR TOTAL 278,48 
****** TRANSFERIDO PARA: 
CLIENTE: VALERIA TEODORO AZEVEDO 
AGENCIA: 2042-7 CONTA: 18.729-1 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.001.094 

NR.AUTENTICACAO A.C7E.540.5E1.AE1.DCB 



er. 

• r 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
^ 

Estado de Minas Gerais 

ADM: 2021 2024 
_ 

- CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS EiOU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 
 _I 

Fonte 

I 
i 

102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: MEDICAMENTOS 

Destino do Material/Serviço: PACIENTE VALÉRIA TEODORO AZEVEDO 

!Atem ' u n 4-,5', 41:1 11,1d. I - -, 
, Especificação' dos Materiais ou Serviços 

Preço 
Unitário 

Preço 
Total '' 

01 medicamentos 278,48 278,48 

• .•••,,, - : , , .• Total: RS: 278748
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre' Rios de Minas, 17/10/2022. 
• 

Memorando se houver: 

Medicamentos utilizados após cirurgia. 
Pacienle (om proc.xsso judicial n" 5000728-46.2021,8.13.0239. 

Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

fla ço!U JUj d 
ap pdotu .ipanas 

10d1N00 
Assinatura o(a) Secretário(a) com Carimbo 

Assinatura dtr ontrole Interno 

( ) Deferido ( ) Indeferido 

Protocolo N°: 

Assinatura do Prefeito _ _ _ 

5 _12._11)

Responsável Io Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 “332:•.2.1 



F'ivcebemcs de; .WRO L CARDOSO E CIA LTDA os produtos eiou serviços constantes da Nota Fiscal Eletrônica indicada ao lado 
Des'inatãrio: VALFI.UA TEODORO AZEVEDO RUA FRANCISCO MARZANO, 142 - SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
Emissão 17:10/2022 Valor Total R$ 278,48 

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA CO RECEBEDOR 

NF-e 
N° 000.002.552 

Série 00

MAURO L. CARDOSO E CIA LTDA 

RUA RIO BRUMADO, 381 

SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
Fone: (31)3751-1048 CEP: 35490-000 

NATUREZA DA OPERAÇAO 

NOTA FISCAL DE VENDA AO CONSUMIDOR 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

2399998970058 

DANFE 
Documento Auxiliar da 

Nota Fiscal Eletrônica 

O -ENTRADA 

1 -SAIDA 1 

N° 000.002.552 
Série 001 
Folha 1/1 

INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTÁRIO 

1 II
CHAVE DE ACESSO 

3122 1007 7588 0300 0159 5500 1000 0025 5213 4572 9202 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

131224991458975 17/10/2022 09:56:40 
CNPJ 

07 758 803/0001-59 

DESTINATÁRIO / REMETENTE 
NOME /RAZÃO SOCIAL 

VALERIA TEODORO AZEVEDO 
ENDEREÇO 

RUA FRANCISCO MARZANO, 142 
MUNICIPIO 

ENTRE RIOS DE MINAS 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BASE DE CÁLCULO DO ICMS 

" IN FRETE 

VALOR DO ICMS 

0,00 
VALOR DO SEGURO 

0,00 1 0,00 
DESCONTO 

0,00 

UF 

MG 

CNPJ/CPF 

994.152.086-00 
BMRROIDISTMTO 

SANTA EFIGENIA 

DATA DA EMISSÃO 

17/10/2022 
CEP DATA DA sair:. 

35490-000 17/10/2022 
TELEFONEI FAX 

(31)9667-5524 

INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

09:56:38 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

0,00 

OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

VALOR oo icoas suasnruicAo 

0,00 

VALOR DO IPI 

0,00 

0,00 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

VALOR TOTAL DA NOTA 

278,48

278,48 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

9- SEM FRETE 
CÓDIGO AN, PLACA DO VEICULO uF CNPJ/CPF 

ENDEREÇO MUNICIPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

QUANTIDADE ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVI OS 
CÓDIGO 

PRODUTO 
DESCROO DO PRODUTO i SERVIÇO NCWSH CSOSN CFOP UNS/ 1 QUANTIDADE 

 VALOR 
UNITÁRIO 

VALOR 
DESCONTO 

VALOR 
TOTAL 

BASE DE 
CÁLC. e ta.s 

VALOR 
ICMS 

VALOR 
lel 

AU°.°"  5

ICMS IPI 

7896006207733 FONT D GOTAS 20 ML 21060030 0500 5405 UN 1.00 52.26 0,00 52.26 0,00 0,00 0.00 0.00 0.0 

7896001942974 OMEGA 3 FISH OIL 1000MG i 20CAPS GREEN 21060030 0102 5102 FR ,00 28.90 0,00 28,90 0,00 0.00 0.00 0,00 0.0 

7896658001680 VITA E 400 CAPS GEL XFR - C P ANV1SA 057301370029-1  - 30045090 0500 5405 UN .00 42.02 0,00 42,02 0,00 0.00 0.00 0,00 0.0 

LOTE INDEFINIDO - QTD 1,00 - FAB 01/01/2000 - VAL 
01/01/2000 - 

7891 045040686 CENTRUM 60CPR 21069030 0500 5405 UN 1,00 127,40 0.00 127.40 0,00 0.00 0,00 0,00 0.0 

7898277713265 COMPLEXO B COMP C/100 ARTE NATIVA 21069030 0102 5102 UN .00 27,90 0,00 27,90 0,00 0.00 0,00 0,00 0,0 

, 

i 

, 

i 

CÁLCULO DO ISSQN 
INSCRIÇÃO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS 

0,00 

DADOS ADICIONAIS 
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

M05: E7B4750554B49ECE33EA88F46CA1C D20A 
Valor aproximado dos Tributos (Fonte IBPT)- Federal-37.46 Estadual-28.38 Muntcipal-0,00 

BASE DE CÁLCULO DO ISSO, 

0,00 

VALOR TOTAL DO ISSON 

0,0 

RESERVADO AO FISCO 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO 17/10/2022 09 58 43 
Magno System - www.magnosystem.con 



-NOTA DE EMPENHO E003695-000 

FUNDO SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 25/08/2022 

==~= 

Modelo: E0 ORDINARIO Num: 03695-000 Venc: 25/08/2022 Ficha: 00227 

Credor: 08913 - VALERIA TEODORO AZEVEDO 

CPF: 994.152.086-00 PIS: CBO: Tel: ( ) - 

Endereco: RUA FRANCISCO MARZAN0,142 

SANTA EFIG - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc.. : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao  10 - SAUDE 

Subfuncao. . : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa. . . : 0012 - GESTA() PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ. : 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 21.652,79 Valor do empenho. . . : R$ 595,79 

Saldo atual. ..: R$ 21.057,00 Valor liquido - R$ 595,79 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA MEDICAMENTOS E CONSULTA COM CIRURGIA° 

CONFORME DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

OWAutorizo o presente empenho Data: 25/ 8/2 22 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO Ey4st LISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 25/08/2022 

Visto: ja,<NAUX, 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 25/08/2022 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 595,79 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

icipal a importancia de R$ 595,79 ( QUINHENTOS 

l -AIS E SETENTA i E NOVE CENTAVOS ), referente 

E NOVENTA E CINCO 

AIS a despesa acima mencionada. 

Cc.»)  /  L  / 
VALERIA TEODORO AZEVEDO 

Documento:   Recebedor:  

Banco:   Conta:   Cheque: em,- LeNrue 

SH3 Sistemas 

Lancament 

N 00049 



3 3 
09/09/2022 BANCO DO BRASIL - 16:26:31 

204202042 SE DA VIA 0002 
COMPROVANTE TRANSFERENCIA 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 

AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 09/09/2022 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.918.729 

VALOR TOTAL 595,79 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: VALERIA TEODORO AZEVEDO 

AGENCIA: 2042-7 CONTA: 18.729-1 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.001.994 

NR.AUTENTICACAO 6.493.B05.C44.769.412 



• 

e 

Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

/NOM: 2021 - 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras Ficha 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico I Convênio Qual? 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: 

Setor: 

Tipo de Material/Serviço: 

Des-..,,c, do Material/Serviço: 

Item Quant Unid. 

01 

01 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SAÚDE 

CIRURGIA 

PACIENTE VALÉRIA TEODORO AZEVEDO 

Especificação dos Materiais ou Serviços 

medicamentos 

Consulta com cirurgião 

f Preço Preço 
i Unitário  Total 

500,79 

95,00 

500,79 

95,00 

Total: I R$: 595,79 

OBS: Em caso de dispensa, inexigibiiidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 22/08/2022. 

Memorando se houver: 

Medicamentos utilizados após cirurgia. 
Paciente COM processo judicial n'' 5000728-46.2021.8.13.0220. 

1 Requisição elaborada por: 
1 ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Assinatura do(a) "rio(a) com Carimbo 

AssinaturaY6 Controle Interno 

( X) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do Prefeito 

• Protocolo Ne:  3 3  jo g   
2 
' 

RespoMáv6rpeló-Protocolo 

rraça Cel. Joaquim Resende, n° 69 - Centro - Entre Rios de Minas MG - CEP: 35.490-000 v MD11 



!c' eberios jet, •AUR,0 L CARDOSO E CIA LTDA os produtos e/ou serviços constantes da Nota Fiscal Eletrônica indicada ao lado. 
ntinatário. ' ERiA TEODORO AZEVEDO - RUA FRANCISCO MARZANO, 142 - SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MO. 
1ii., (.08/2022 àlor Total: RS 500,79 

NF-e 
IA 00 RECEBiMEN O IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

MAURO L. CARDOSO E CIA LTDA 

RUA RIO BRUMADO, 381 

SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 

Fone: (31)3751-1048 CEP: 35490-000 

UREZA DA OPERAÇÃO 

OTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 

N° 000.002.504 

Série 001 5

DANFE 
Documento Auxiliar da 

Nota Fiscal Eletrônica 

O - ENTRADA 

1 -SAIDA 1 
N° 000.002.504 

Série 001 
Folha 1/1 

1 o II 1 1 
CHAVE DE ACESSO 

3122 0807 7588 0300 0159 5500 1000 0025 0419 8797 1117 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
~.nfe.fazenda.gov.briportal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

PRO'OCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

131224882815068 16/08/2022 11:11:46 
:RIÇA° ESTADUAL 

399998970058 
INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTÁRIO 

STINATÁRIO / REMETENTE 

CNPJ 

07.758.803/0001-59 

401 RAZÃO SOCIAL 

ALERIA TEODORO AZEVEDO 
CNPJ 1 CPF 

994.152.086-00 
DATA DA EMISSÃO 

16/08/2022 
EREÇO 

UA FRANCISCO MARZANO, 142 
BAIRRO /DISTRITO 

SANTA EFIGENIA 
CEP 

35490-000 
DATA DA SAIDA 

16/08/2022 
IICIPIO 

NTRE RIOS DE MINAS 
UF 

MG 
TELEFONEI FAX INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

1 1 : 11 :42 

,LCULO DO IMPOSTO 
E DE CALCULO DO ICMS 

OR DO FRE, _ 

VALOR 00 ICMS 

0,00 0,00 

0,00 
VALOR DO SEGURO 

0,00 
DESCONTO 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

0,00 
VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 
VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

500,79 
OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS 

0,00 

VALOR DO IPI 

0,00 
VALOR TOTAL DA NOTA 

500,79 
ANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
4E / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

9 - SEM FRETE 
CÓDIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ / CPF 

EREÇO MUNICIPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

,NTIDADE ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

DOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 
CóDIOÓ 

PRODUrn 
Dl SCRIÇÁO DO PRODUTO i SERVICA Nr,PAISH CS‘SN eFor UNI./ QUANTIDADE 

VALOR 
UNITÁRIO 

VALOR 
DESCONTO 

VALOR 
TOTAL 

BASE DE 
CÁLC. ICMS 

VALOR 
ICMS 

VALOR 
IN 

ALICIUOT A % 

ICMS IPI 

31045040679 CEN I RUM CX C/30 CON1P 21069030 0400 5929 LIN 2,00 66,85 0,00 133,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
31045040686 CENTRUM 60CPR 21069030 0400 5929 IN 1,00 1 I I.25 0,00 1 I 1,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
)6001942974 OMEGA 3 FISH OIL 1000MG 120CAPS GREEN 21069030 0400 5929 FR 1,00 27,90 0,00 27,90 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 
)6641817502 NOR1PURUM IN) 5ML UNIDADE (Estoque) 30049099 0400 5929 UN 3,00 18.90 0,00 56,70 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 

)6658001680 VITA E 400 CAI'S GEL .XFR 30045090 0400 5929 UN 1.00 42.02 0,00 42,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

18007677331 SORO FISIOLOGICO 0,9% 0250ML 30049099 0400 5929 UN 3,00 17,70 0,00 53,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

18014567267 S1METICONA 75MG/ML GTS I5ML 30049099 0400 5929 UN 1,00 15,22 0,00 15.22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

18277713265 COMPLEXO 11 COMP C/I00 ARTE NATIVA 0400 5929 UN 1,00 27,90 0,00 27,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21069030 

.8283815724 EQUIPO MACRO GOTAS C/FILTRO E INJETOR 90189010 0400 5929 UN 1.00 4,50 0,00 4,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

'7595624802 VITAMINA E 400MG FR 30 CAI' 30045090 0400 5929 CX 1,00 213,50 0,00 28,50 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 

CULO DO ISSQN 
'cAo MUNICIPAL 

OS ADICIONAIS 

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS 

0,00 
BASE DE CÁLCULO 0015505 

,NAÇÕES COMPLEMENTARES 

tet (3122 0607 7585 0300 0159 6502 8000 0687 5110 0070 7255), (3122 0607 7588 0300 0159 6502 8000 0690 5210 0071 0268), 
0607 7588 0300 0159 6502 8000 0690 5310 0071 0273), (3122 0607 7588 0300 0159 6502 8000 0692 4210 0071 2168), (3122 0607 

0300 0159 6502 8000 0692 4710 0071 2210), (3122 0607 7588 0300 0159 6502 8000 0699 1610 0071 8903), 13122 0707 7588 0300 
6500 1000 0560 5210 0058 0268), (3122 0707 7588 0300 0159 6500 1000 0560 5310 0058 0273), (3122 0707 7588 0300 0159 6500 
0561 5110 0058 1254), (3122 0707 7588 0300 0159 6502 8000 0711 1210 0073 0863), (31220707 7588 C300 0159 6502 8000 0711 
0373 0884). (3122 0807 7588 0300 0159 6500 1000 0568 0710 0058 7817), (3122 0807 7588 0300 0159 6500 1000 0571 9310 0059 

MD5: 9F4C3425198C151866AD646195C3EB94 
aproximado dos Tributos (Fonte IBPT) Federal-66,94 Estadual-36,09 Municipal-0,00 

VALOR TOTAL DO ISSQN 

0,00 

RESERVADO AO FISCO 

0,00 

E HORA DA IMPRESSÃO 16/0812022 11:11 48 Magno System - wwwmagnosystem.com.br 



, ão Benjamin Guimarães 
( HOSPITAL DA BALEIA) 

DE UTILIDADE PÚBLICA FEDERAL DEC. 63686 DE 26-11-68 
ESTADUAL LEI 2345 DE 22-08-61 - MUND. LEI 3011 DE 13-12-78 

CNPJ N° 17.200.429/0001-25 

RUA JURAMENTO, 1.464 - TEL.: 3489-1500 - CAIXA POSTAL 372 
CEP 30285-000 - BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Recebemos de  UOVRÀÀO)

RECIBO IV) 108688 

,âce 
Endereço 

CPF/CNPJ(MF) N° a importância de R$  CtS- 100 

\jç f\r -C Sç_ L_5Z) 

referente a 

oh , Ç )v\-fP  

BELO HORIZONTE:  \/  de  -1-kl3X/NJZ  2 



NOTA DE EMPENHO E001026-000 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ENTRE RIOS DE MINAS - 20.356.747/0001-94 23/02/2022 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 01026-000 Venc: 23/02/2022 
Credor: 08913 - VALERIA TEODORO AZEVEDO 
CPF: 994.152.086-00 PIS: CBO: Tel: () - 

Endereco: RUA FRANCISCO MARZAN0,142 

SANTA EFIG - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 

Proc Licitação: RE: 

Classificacao: 

Unid. Orc..: 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS 

Funcao • 10 - SAUDE 

Subfuncao.. : 301 - ATENCAO BASICA 

Programa.. . : 0012 - GESTA() PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

Conta. 3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

Tipo • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

Fonto  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 81.614,18 Valor do empenho. . . : R$ 318,95 

Saldo atual.. . : R$ 81.295,23 Valor liquido • R$ 318,95 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA CONSULTA MEDICA E MEDICAMENTOS UTILIZADOS 

APÓS CIRURGIA, CONFORME DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

_ Autorizo o presente empenho110 Data: 

Ficha: 00227 

23/02/2022 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR GERALDO NGELISTA DE SOUZA 

PREFEITO MUNICIPAL CONTADOR 

CPF:087.179.076-91 CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO 

Confirmo receb. do Material ou Servico. 

Data: 23/02/2022 

Visto: 

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE 

GERENTE DA SAUDE 

CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 23/02/2022 

Visto: 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 318,95 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

nicipal a importancia de R$ 318,95 (TREZENTOS E DEZOITO èu REAIS E NOVENTA 

E CINCO CENTAVOS ), referente a despesa acima mencionada. 

03  /  .2 
VALERIA TEODORO AZEVEDO 

Documento:   Recebedor:  

Banco:  A21-(1.0CX,L  Conta:  M)12.1 'Cl  Cheque: jlfúj(..(da

8H3 Sistemas 

Lancament 

N 00049 



08/03/2022 — BANCiWK —1j) BRASIL — 15:53:48 
204202042 SÊ- .1..1DA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: PM ENTRE RIOS MINAS —PMDE 

AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 08/03/2022 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.018.729 
VALOR TOTAL 318,95 
"'e*" TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: VALERIA TEODORO AZEVEDO 

AGENCIA: 2942-7 CONTA: 18.729-1 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.091.094 

NR.AUTENTICACAO 1.87C.308.2E6.F48.563 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas 
Estado de Minas Gerais - CNN: 20.356.747/0001-94 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

ADM: 2021 - 2024 

Telefone: (31) 3751-1232 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Específico / Convênio Qual? 

Ficha 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: CIRURGIA 

Destino do Material/Serviço: PACIENTE VALÉRIA TEODORO AZEVEDO 

Item 1 Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços ,- 
Preço 

Unitário 
Preço 
Total 

01 

01 

medicamentos 223,95 223,95 

Consulta com cirurgião 95,00 95,00 

Total: R$: 318,95 _ 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 21/02/2022. 
Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Memorando se houver: 

Medicamentos utilizados após cirurgia. 
Paciente com processo judicial n" 5000728-46.2021.8.13.0239. 

"WWinVilliin'irit. tiro ,S'oart 
Secretário Municipal de Saude 

Assinatura do(a Secre ário(a) com Carimbo 

Assinatura do Controle Interno 

-<—) Deferido ) Indeferido 

Protocolo FM' 

Assinatura dofrefeito 

Responsável pelo Protocolo 

Praça Cel. Joaquim Resende, no 69 —Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 v C.3202 



e. 
• Ret.eheinoside MA,URO L CARDOSO E CIA LTDA os produ 

DestNnittário: VALERIA TEODORO AZEVEDO - RUA FRAN 
Eintssão. 21/02/2022 Valor Total. RE 223,95 

DATA '4, , 1 EBtAIENro i0ENTiFicAÇÃO E ASS 

IS e/ott serviços consiautes da Nota Fiscal Eletrônica indicada ao lado 
'ISCO MARZANO, 142 - SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 

kTuRA 00 RECEBEDOR 

MAURO L. CARDOSO E CIA LTDA 

RUA RIO BRUMADO, 81 
SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIO DE MINAS - MG 

Fone (31)3751-1048 CEP 33490-000 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

NOTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 
iNSCRIÇÃO EsrADuAL 

2399998970058 

DANFE 
Documento Auxiliar da 
Nota Fiscal Eletrônica 

O - ENTRADA 
1- SAIDA 1 

IV 000.002.293 
Série 001 
Folha 1/1 

INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBuTARIO 

NF-e 
N° 000.002.2 

Série 

1 1 1 II 1 
CHAVE DE ACESSO 

3122 0207 7588 0300 0159 5500 1000 0022 9318 7548 8890 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
www nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

131224588605650 21/02/2022 10:22:59 
CNPJ 

07.758.803/0001-59 

DESTINATÁRIO / REMETENTE 
NOME /RAZÃO SOCIAL 

VALERIA TEODORO AZEVEDO 
ENDEREÇO 

RUA FRANCISCO MARZANO. 142 
NIuNiCIP:0 

ENTRE RIOS DE MINAS 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

UF 

MG 

CNPJ I CPF 

994.152.086-00 
BAIRRO / DISTRITO 

SANTA EFIGENIA 
CEP 

35490-000 

DATA DA EMISSÃO 

21/02/2022 
DATADASAIDA 

21/02/2022 
TELEFONE 1 FAX 

(31 )9667 - 5524 

INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

10:22:50 

BASE DE CALCULO 00 ICMS 

0,00 

VALOR 00 ICMS 

0,00 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS suesTiTuicAo 

0,00 

VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

923,95 
VALO RETO 

0,00 
VALOR 00 SEGURO 

0,00 
DESCONTO 

0,00 
OUTRAS CESPESAS ACESSORIAS 

0,00 
VALOR DO iPi 

0,00 
VALOR TOTAL DA NOTA 

223,95 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME / RAZAO social FRETE POR CONTA 

9 - SEM FRETE 
CODIGO ANTT PLACA DO VCCULO uF CNPJ / CPF 

ENDEREÇO MUNICÍPIO uF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 
COOIGO 

PRODUTO 

7891045040670 

78960949214N 

7896181928683 

7896658001680 

• 

()ESC taçlau 00 PRODUTO I SERVIÇO 

CENTRUM CX C/30 COMI' 

BUSCOPAN CX 20 COMI' 

SIMETICONA GTS 10:1/411_ 

VITA E 400 CAPS GEL XFR 

ÀLCULO DO ISSQN 

NCM/SH CSOSN 

21069030 

30044990 

30049099 

3004 5090 

0400 

0400 

0400 

0400 

CFOP 

5929 

5929 

5929 

5929 

URU). 

UN 

UN 

UN 

UN 

QUANTIDADE 

2,00 

1,00 

1,00 

2,00 

VALOR 
UNITÁRIO 

57,90 

17,89 

15.22 

37,52 

VALOR 
DESCONTO 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

VALOR 
TOTAL 

en 

17,89 

15,22 

75,04 

BASE DE 
CÁLC. /CMS 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

VALOR 
ICMS 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

VALOR 
IPI 

ALIQUOTA 

ICMS IPI 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

SCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO 00 ISSON VALOR TOTAL 00 ISSON i 

0,00 0,00 0,00 

ADOS ADICIONAIS
FORMAÇOES COMPLEMENTARES 

FCe Ref (31220107 7588 0300 0159 6500 1000 0455 7710 0047 5517), (31220107 7588 0300 0159 6500 1000 0469 1310 0048 8871), 
122 0107 7588 0300 0159 6502 8000 0573 7710 0059 3517), (3122 0207 7588 0300 0159 6500 1000 0478 9310 0049 8676), (3122 0207 
88 0300 0159 6502 8000 0591 1690 0061 0901) - MD5 B1D D26F68FB3ECFA34E43057104AAA3 
dor aproximado dos Tributos (f onte BPT) Federal-30.12 Estadual-16,04 Municipal-0,00 

RESERVADO AO FISCO 

TA E HORA DA IMPRESSÃO' 21102/2022 10 23:03 Magno System - ....v.magnosystern.com.or 



Fundação Benjamin Guimarães 
( HOSPITAL DA BALEIA) 

DE UTILSDADE PÚBLICA FEDERAL DEC. 63686 DE 26-11-68 
" ESTADUAL LEI 2345 DE 22-08-61 - MUND. LEI 3011 DE 13-12-78 

CNPJ N° 17.200.429/0001-25 

RUA JURAMENTO, 1.464 - TEL.: 3489-1500 - CAIXA POSTAL 372 
CEP 30285-000 - BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS RECIBO 

Recebemos de  \) a ite,1/42: Te_0().oic) 
Endereço 

N, 106471 

v ct 

CPF/CNPJ(MF) N° 

\ J)Õ

referente a 

( 
a importância de R$  „ - ,C )0 

1( U )

) 1 huA f C 

o ) .vcA a.ce.( s 
BELO HORIZONTE:  i ()  de  F-V \sie a7(W)  20 

LakifillAk. (-)(2- 1)-e" fPc. 

) 



NOTA DE EMPENHO E002983-000 FUNDO SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 30/06/2022 ................ -----------------------------Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 02983-000 Venc: 30/06/2022 Ficha: 00227 Credor: 08913 - VALERIA TEODORO AZEVEDO 
CPF: 994.152.086-00 PIS: CBO: Tel: ( ) - Endereco: RUA FRANCISCO MARZAN0,142 SANTA EFIG - ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35.490-000 Proc Licitação: RE: Classificacao: Unid. Orc..: 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 
Funcao  10 - SAUDE Subfuncao..: 301 - ATENCAO BASICA Programa...: 0012 - GESTA° PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA Proj./Ativ.: 2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA Conta  3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS Tipo  • 00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS Fonte  102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE Controle Orcamentario: Saldo anterior: R$ 24.555,68 Valor do empenho...: R$ 628,83 Saldo atual...: R$ 23.926,85 Valor liquido • R$ 628,83 Historico: . RELATIVO A AJUDA FINANCEIRA PARA CONSULTA, EXAMES E MEDICAMENTOS UTILIZADOS APOS CIRURGIA. 

lelAutorizo o presente empenho 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR PREFEITO MUNICIPAL CPF:087.179.076-91 
GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA CONTADOR CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

LIQUIDACAO Confirmo receb. do Material ou Servico. Data: 30/06/2022 
Visto: •50X4rtitea-THAIS CASTRO DE OLIVEIRA CORRE GERENTE DA SAUDE CPF:045.448.926-94 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. Data: 30/06/2022 
Visto: JOSE WALTER RESENDE AGUIAR PREFEITO MUNICIPAL CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 628,83 Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 
icipal a importancia de R$ 628,83 (SEISCENTOS E VINTE E OITO REAIS 

M ENTA E TRêS CENTAVOS ), referente a despesa acima mencionada. 
t 0 1-  / .2.z 

Documento: Banco: 

E 

VALERIA TEODORO AZEVEDO   Recebedor:  
Pa, P441_   Conta: I E -4   Cheque: 

SH3 Sistemas 

Lancament 

-------

N 00049 



3 
01/07/2022 - BANCO L, BRASIL - 16:18:44 
204202042 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE. PM ENTRE RIOS MINAS -PMDE 
AGENCIA: 2042-7 CONTA: 1.094-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 01/07/2022 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.018.729 
VALOR TOTAL 628,83 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: VALERIA TEODORO AZEVEDO 
AGENCIA: 2042-7 CONTA: 18.729-1 
NR. DOCUMENTO 552.042.000.001.094 

- 

NR.AUTENTICACAO 9.230.906.383.831.1CD 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021 - 2024 

Estado de Minas Gerais - CNPJ: 20.356.747/0001-94 Telefone: (31) 3751-1232 (.7" 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 
( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras Ficha 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Fonte 102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: CIRURGIA 

Destino do Material/Serviço: PACIENTE VALÉRIA TEODORO AZEVEDO 

Item Quant Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço 
Unitário 

Preço 
Total 

01 medicamentos 333,83 333,83 

01 Consulta com cirurgião 95,00 95,00 

01 
, 

Exames laboratoriais 200,00 200,00 

Total: Ft$: 628,83 
OBS: Em caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar uma justificativa e uma razão. 

Entre Rios de Minas, 02/06/2022. 

Memorando se houver: 

Medicamentos utilizados após cirurgia. 
Paciente com processo judicial n" 5000728-4.2021.8.13.0239. 

I Requisição elaborada por: 
ARIANA APARECIDA DE RESENDE 

Assinatura do(a) Sec etário( com Carimbo 

L • 
Assinatura do Controle Interno 

) Deferido ) Indeferido 

Protocolo N": 

• 
Assinatura do Prefeito 

ResponsávelpfOo Prot 

f 06 

Praça Cel. Joaquim Resende, n° 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 



LLJ I_L__I_L_L_L_L_L_I_J I 

to -Nom do ProfisMoisai Seitafaade 

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT 

11- Registro ANS -1 0/ -00 Gela 

L_LI  

a Principal 

1 I I I 

1}4 - Data da Aulodeação ssenha validade da senil., 117 Data de Erressio da Guia 

 É 11 1.--1—.11 3' L_LJ L_I_1 1

Cedendo Beneficiário 

NUmero da Conexa 

Dados do Contratado eollatarde 

CõdquoaOpmadoMlCltpjlCpp [14 Norne do Contratado 

9- Plano 

2- 6P 

,10 -Validade da Caneta II • Nome 

I L_LI L_L__I 1 
ç rã  NIN- , 

ta -2b‘ ^\i` 

115 -Cocligo MIES 

1 

17 - °nasalo Profissional 

Dedos da Solicitação t Proudimentos e Exames !Mictados 

-Dataitiora de Soficlasko 

I L_L__.1/ L_L__11 1 I 1 L_J _1,1___L_1 

5.-Tabela 25- Código do ProcedIrronto 

• I 1 1 I I  I 1 I 3 I 

• L_._L_.I I I 

- L__L_I L_L_1  I I I 

I I I L I I I I 1. I 1 

14-1 1 I 1._._i_ L_L__L.....t__L___I i 1 I 
É 

22 • Caráter da Solicitação 

LI E-Eletiva U-ttrgentierEmergencia 

, -Número no Conselho 

1-CIO 10 12A -Indicação Unica (caraziatOrlo ae pequem imergia, tampa, consulte ite referencia e alto custo) 

CONTROLE CLINICO 

12 -bisneto do Cartão Nacional de Saiote 

L_L_L_L_ 

UF 20 -Código CBG S 

27 - Cescooão 29-01.Autone. 

HEMOGRAMA. GLICEMIA. UREIA. CREATININA. TRANSAMINASES, COLESTEROL TOTAL E FRAÇÕES.  1 L1 

TRIGLICERIDES, FERRITINA PTH, TSH, CALCIO IONIC, CALCO, PROTEINAS FRACIONADASI L
ALADO 1-ÚUUC.), VI IAMINA 1312, BILIKRUBINAS, kirWATNA- 13.3. 

I__LJ 1_1_1 

Dados do Contratado Executante 

010 -U1X1F, lper.112,11 ,1 ,11,1 I Vl 11 -Nome do Contratado 

1 _I__I 

1 _L_I 

  L1_1 1 _L_I 

I 

122 T 1. T ,  logradouro -Número -Complemento 

j 

f ia -C.teligo na Operadora ICPF do enc. corradementar 

L_L__L_I  I I  LLJ  3  LI LJ  I I 

141-00me tio Profissional Executanto'Complemeniat - alho Profemional 

Dados do Atendimento 

1._46-Tipo Atendimento 
01 - Remoção 02 -Pequena Cirurgia 03 - Terapias 04- Consulta OS- Exame 06-Atendimento Domiciliar 

1_1_1 07- SADT Internado 08 - Quimioterapia 09-Raciloterapia 10-TRS-Terapia Penal Substitutiva 

!Se -Municipio É 

 _J 
:r43 • Bisneto no Cocoethoi

!I 

M4 OF-

ST -Uf • 38 -cód. teca Ée"ÉlrCE.P 1 Código CHEV 

~.11
.código CB0 S 1415a -Grau da Participeoie 

47 -Indicação  do Acidente 

O -Acidente ou doença telacionado ao babai° 1 - Trincho 2- Outros 

lipo do Saida 

1_1 - 1 -Retorno 2-Retorno SADT 3-Referência 4-Internação 5-Alta 6-Óbito 

Consulta Referencia 

149 .1215 00 Doença ir -Tempo de Doença 

A-Aguda C-Cranica L .J ._ _1 •LI A.Anos Mahrses D-Dias 

Procedimentos t EM., realizados 
1 

61-Data 02-Hora Inicial 6341ora Final 04-Tabela 55.Codigo do Procedireento 56-De 57-eltde. 09-Tec. 60% Red. !Acres, 61-Valo Lindaria -01 62-Valor Total-CO 

1-L_L_III__1_1/1 L_.1 I_L1 ,1 3 la Li__1 ,1____I__1 L_.I I I I 3 3 I 3  LI . L_L_ 1  L_L_1 1__I LI  L___I L_J.I 1 3 I I 1 I 1_1,1 I II  1 I I 1 

I  I a31:LL1 1 11__1_1 L_I_I I__I  1 I 1 1  I__I L_L. 1  L_L__I L__1 L1 I I I  1,1___I__I I__I L_L__ LIL_L_11  I 1 I_ I 1 1 I I 

___ 1,=14-__1-1*1--1.-1 • L —L-14.-1-1 1 L_L—L_L—L-1--L_I I— - -   1 .. _  t 1. --t=t--1=1....=r-

4-1__L_Iii__LI/1_1_1 1_1_1:1 ' 1— tu 1i -1,L-1__1 L_I__1 1_1 L_1__-1 1-1 L_L:1 
51_1_111-1__IiL_L_I I__L_1:L_I_I a 1 1 14 I I !___1_1 1 1 I 1 I I  1-1_1 L. 1  

í4-o;s1;Nitos .7,r,e;-to 

I__L_I LI  LI  1 3 I 1_1 .1__L_ L.J.3_L__13_L_1 

1 1_J L__L__L__1.1 I 1 L_._I___L_L_ 1___1.1 I 11 I 

1 - 1 1 1'L_L_VL_L_1  3 -1 I  L_L_11  I  1   5 - LL_VL_L_III__I_J  1- L_L VI 1 VL_L_1 

a L___1_1,1 3 Ift_t_l  4- L_L_VL_L_R___L_I  6- L_L_N___L__YL-J____I   0- 3____3_11 É  111__L_I  10- L_L_VL_L____I;L_L_I 

 _ 
4-Observação 

^--

te - Tolat Merecimentos R$ 

3 1 3 1 3 3 3 1.L_L_J

ti -Data Assinallura do Sokularde 

3_1_11 3_L-1 

-Total Tad.. e Aluguéis R$ ÉS1-Total ~criais R$ 
É 

111 1 1 1 1 1 1 1.L_L_I

 l'rt• Data e Assinatura do Responsivel pela Autorização 

i 1-111 
_ 

BI -Total a -secamente' R$ 

1 3  1 1 

lie -Total Olarias RS 

1 1 1 1 1  L_L_11__L_I 

3E-OaL e ~data do Benoticaido ou Responsairel 

1 

- 

p'e -total Cisas Medicinais R$ 1 In -Total Gerai da Guia RS 

É 1 É  Lj___1.1__L__1 1 t 1 1 1 1 

Asainstura do Prestador Cucu:arda 



Omed 
Av. Major Juscelino, 934 - Centro 

Entre Rios de Minas - MG - CEP 35.490-000 
Tel.: (311 3751-2396 

e-mail: blomedlab@hotmall.corn 

Entre Rios de Minas, 23 de MAIO de 2022 

O Laborat 'rio Biomed (Laboratório Biomicro Ciências je

vem informar V LÉRIA TEODORO AZEVEDO efetuou 

Ltda) 

o pagamento 

no valor de R$ 290,00 referente aos exames laboratoriais realizados 

nessa unidade. 

Desde já agradeço, 

Rodrigo Pedrosa Dornelas/ (Biomédico Responsável) 



,keueoemos cie rviRuitu L LAKUUNU t. LIA LI VA OS produtos deu serviços constantes da Nota Fiscal Eletrônica :rdicada ao lado. 
Destinatário- VALERIA TEODORO AZEVEDO - RUA FRANCISCO MARZANO, 142 - SANTA EFIGENIA - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
Emissào- 09/05/2022 Valor Total: R$ 333,83 I 

NF-e 
N° 000.002.398 /. 

Série 001 3 j.9i 

DATA DO RECErIME.. - O IDENTiFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

- - - 

MAURO L. CARDOSO E CIA LTDA 
DANFE 

Docurrento Auxiliar 
Nota Fiscal EletrOnIca 

o- EN' RADA 

da 

i I I I VIII III I 1 I I I 
1-SAIDA 1 

RUA RIO BRUMADO, 381 

SENHOR DOS PASSOS - ENTRE RIOS DE MINAS - MG 

Fone: (31)3751-1048 CEP: 35490-000 
N° 000.002.398 

 CHAVE DE ACESSO 

3122 0507 7588 0300 0159 5500 1000 0023 9814 1938 2336 
Série 001 
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.briportal 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

NOTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 
PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO 

131224711668952 
DE USO 

09/05/2022 09:47:47 
INSCRIÇÁO ESTADUAL 

2399998970058 
INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTi RIO CNPJ 

07.758.803/0001-59 

DESTINATÁRIO / REMETENTE 
NOME! RAZÃO SOCIAL 

VALERIA TEODORO AZEVEDO 
CNPJ I CPF 

994.152.086-00 
DATA DA EMISSÃO 

09/05/2022 
ENDEREÇO 

RUA FRANCISCO MARZANO, 142 
BAIRRO! DISTRITO 

SANTA EFIGENIA 
CEP 

35490-000 
DATA DA SAIDA 

09/05/2022 
,....cip. 
ENTRE RIOS DE MINAS 

uF 

MG 
TELEFONE! FAX 

(31)3366-7552 
INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

09:47:45 

CÁLCULO DO IMPOSTO f?1, 4BASE DE C • 4 ULO DO ICMS 

0,00 

VALOR DO ICMS 

0,00 

BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST,TUIÇÁO 

0,00 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

333,83 
VALOR DO FRETE 

0,00 

VALOR DO SEGURO 

0,00 

DESCONTO 

0,00 

OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0,00 

VALOR DO IPI 

0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA 

333,83 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS . 
NOME! RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

9 - SEM FRETE 
CÓDIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF 

ENDEREÇO MUNICIPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

QUANTIDADE ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 
cómo 

DESCRIÇÃO DO PRODUTO! SERVIÇO 
"C"'" CS°S" °P U"' QUANTIDADE

VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQUOTA % 
PRODUTO UNITÁ

VALOR
RIO DESCONTO TOTAL CÁLC. ICMR IC?.t2 rt ICM3 IPI 

7891045040679 

7896006207733 

7896658001680 

, 7898277713258 

CENTRUM CX C/30 COMP 

FONT D GOTAS 20 ML 

VITA E 400 CAPS GEL .XFit 

COMPLEXO 13 50 

21069030 

21069030 

30045090 

21069030 

0400 

0400 

0400 

0400 

5929 

5929 

5929 

5929 

UN 

UN 

UN 

UN 

3,00 

1,00 

1,00 

2,00 

63,25 

52,26 

42,02 

24,90 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,75 

52,26 

42,02 

49,80 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

• LCULO DO ISSQN 
SCRIÇÃO MUNICIPAL VAL R TOTAL DOS SERVIÇOS 

0,00 

BASE DE CÁLCULO DO iSSQN 

0,00 

VALOR TOTAL DO ISSON 

0,00 

. DOS ADICIONAIS 
ORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

Co Rer.:(3122 0307 7588 0300 0159 6500 1000 0489 1210 0050 
122 0507 7588 0300 0159 6500 1000 0523 8610 0054 3604), 
.88 0300 0159 6502 8000 0662 7410 0068 2486) - M05: 9F4C342519BC151866A0648195C3E894 
lor aproximado dos Tributos (Fonte IBPT): Federal-44,90 Estadual

8863), (3122 0407 7588 0300 0159 6502 8000 0639 9790 0065 9710), 
3122 0507 7588 0300 0159 6502 8000 0662 7310 0068 2470), (3122 0507 

-35,02 Municipal-0,00 

RESERVADO AO FISCO

, 

TA E HORA DA IMPRESSÃO: 09/0512022 09:49:11 Magno System - www.magnosystem.com.br 



Fundação Benjamin Guimarães 
( HOSPITAL DA BALEIA) 

DE UTILIDADE PÚBLICA FEDERAL DEC. 63686 DE 26-11-68 
ESTADUAL LEI 2345 DE 22-08-61 - MUND. LEI 3011 DE 13-12-78 

CNPJ N° 17.200.429/0001-25 

RUA JURAMENTO. 1.464 - TEL • 3489-1500 - CAIXA POSTAL 372 
CEP 30285-000 - BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Recebemos de 

Endereço 

C A1` C—

RECIBOI 108174 , 

CPF/CNPJ(MF) N° a importância de R$ 

referente a 

BELO HORIZONTE:  )0  de  .1\1 



• 

DROGARIA SAYONARA 
NA(441 I . CARDOSO E CIA LIDA 
RUA RIO BRUNAM 361 LOJA 01 

SENHOR DOS PASSOS 
ENTRE RIOS UE MINAS - HG - 35490-000 

CNN: 07.758.603/0001-59 
010 1.E.: 2399998970056 1.N.: 

(.17, 12022 11:09 

CLIENTE: 2804 - Wk:AP1i. TEODORO AIEVEW 
VENDEDOR(A): 3 - CASSIO 
VALOR DEVIDO: 80,05 

. • • . 

CODIGO PROOOTO 
QUART. ¡LOW. SUOIOIAL DESCONTO MIAI 

783V45040679 UNNUM CK 1/30 COMP 
1,000 55,95. 55,95 0,00 55,95 

7898277713258 COMNIXO B 50 
1,000 24,90 24,90 0,00 24,90 

TOIAL DA VENDA: B0,85 - 0,00 80,85 

ENTRIII0 0,00 

PARCELAS 

07/04/2022 80,85 



MELARIA SAVONARA 
MtIPO 1. CARDOSO E CIA EMA 

RIO DRUMADO 381 LOJA 01 
2ENH0R DOS PASSOS 

ENIRE WíOJ 01. MINAS - MG 35490-000 
CRPJ: 07.758.803/0001-59 

010 I.E.: 2399998970058 LH.: 

09/05/2022 08:56 

CLIENTE: AJ:.RIA TEODORO AZEVEDO 
VENDFOOREA): - ADRIANA 
VALOR DEVIDO: -'33,08 

CODIGO PRODUTO 
00ANT. V.UNE1. SUBTOIAL 0ESC0NIO 101Al 

7696656001660 VITA E 400 CAPS GEL .Y.FR 
1,000 42,02 42,02 0,00 42,02 

7896006207733 FONE O GOTAS 20 MI 
1,000 52,26 52,26 0,00 52,26 

TOTAL DA VENDA: 94,26 - 0,00 94,28 

ENTR 0,00 

PARCELAS 

09/06/2022 54,28 - 

ASSINATURA 



• 0 
-----

DROGARIA SAYONARA 
MAURO 1 . CARDOSO E CIA LIDA 
RUA RIO BROMADO 381 LOJA 01 

SENHOR DOS PASSOS 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG - 35490-000 

CNPJ: 07.758.003/0001-59 
0110 1.E.: 2399998970058 I.M.: 

09/05/2022 08:56 

CLIENTE: 2604 - VALERIA TEODORO AZEVEDO 
VINOIDOR(A): 228 - ADRIANA 
VALOR DEVIDO: 256,80 

CODIGO PRODUTO 
QUART. V.UNIT. SUBTOTAL DESIMMTO IOTAI 

76910450406/9 LEN1R0M CX COO LOW 
1,00G 67,90 67,90 0.00 W,90 

78982777;3258 COMPLEXO 6 50 
1,000 24,90 24,90 C,é) 24,j0 

•---
10TAL DA VENOA: 92,80 - 0,00 , w,e; 

. _ 

ENTRIII, 0,00 

PARCELAS 

09/0612022 92,80 

ASSINA URA 



• -DROGARIA SÁVONARA 
MAURO 1 . CARWO F CIA IMA 
RUA RIO 8ROMADO 381 LOJA 01 

SI NHOR OUS PASSOS 
INTRI RIOS MINA - MI; :5490- Di.ko 

40 CNN: 07./58.803/0001-59 
Li.: Z399998970058 LM,: 

09/04/2022 10:59 

GLIEN1E: 2%4 - 'mlf;JIA lECDGRO AZEVED9 
VUfliOR(A) Y2 ADRIANA 
VAIN DIVIDO: 1X1 9 

CODIa PRODUTO 
LOW. Y.UNif. 51.18101AL DISCUNIO 1111A1 

:,ENfRum cx C/30 COMP 
65,90 0,é0 f.)5,5e 

TO1A1 DA VENDA b5,90 - = 

ENIRADA: 0,00 

PAIOS 

09/05/2d22 



NOTA DE EMPENHO 

FUNDO SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - 11.940.403/0001-37 

E004858-000 

31/10/2022 

e 

Modelo: E0 - ORDINARIO Num: 04858-000 

Credor: 09925 - MARIA HELENA SILVA RODRIGUES 

CPF: 547.051.856-68 PIS: CBO: 

Endereco: RUA MAESTRO OSORT0,70 FUNDOS 

SA0 VICENT - ENTRE RIOS DE MINAS 

Proc Licitação: 

Classificacao: 

Unid. Orc. . : 02.007.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Funcao • 

Subfuncao. . : 

Programa. . . : 

Proj./Ativ. : 

Conta • 

Tipo 

Fonte 

Venc: 31/10/2022 

Tel: 

- MG - 35.490-000 

Ficha: 00227 

() - 

RE: 

10 - SAUDE 

301 - ATENCAO BASICA 

0012 - GESTAO PLENA NA SAUDE - ATENCAO BASICA 

2.031 - MANUTENÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PRIMARIA 

3.3.90.48.00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS PESSSOAS FÍSICAS 

00 - OUTROS AUXÍLIOS FINANCEIROS A PESSOAS FÍSICAS 

102 - RECEITAS DE IMPOSTOS - SAÚDE 

Controle Orcamentario: 

Saldo anterior: R$ 

Saldo atual. . . : R$ 

7.710,84 Valor do empenho. . . : R$ 

7.130,84 Valor liquido • R$ 

580,00 

580,00 

Historico: . AJUDA FINANCEIRA PARA AQUISICAO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA PARA 

SUA IRMA MARIA APARECIDA OLIVEIRA E SILVA, CONFORME PEDIDO MEDICO 

E DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 

Autorizo o presente empenho Data: 31/ /20 2 

JOSE WALTER RESENDE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

GERALDO EVANGELISTA DE SOUZA 

CONTADOR 

CPF:439.874.006-68 CRC: /MG - 41454 

Confirmo 

Visto: 

LIQUIDACAO 

receb.ç

Data: k3 

o Material ou Servico. 

10/2022 

ELAINE EMA UELA SILVA FERREIRA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

CPF:087.026.696-92 

AUTORI ZO PAGAMENTO 

Determino pagamento da presente despesa. 

Data: 31/10/2022 

Visto: 

JOSE WALTER RESE DE AGUIAR 

PREFEITO MUNICIPAL 

CPF:087.179.076-91 

RECIBO R$ 

O icipal a importancia de R$ 580,00 ( QUINHENTOS E OITENTA 

referente a despesa acima mencionada. 

Documento: 

Banco: 

SH3 Sistemas 

k5ca.uk 

MARIA HELENA SILVA R6DRIGUES 

Recebedor: 

Conta: /(A4.( Cheque: 17.51304 

580,00 

Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste Orgao 

REAIS ), 

Laneament 

N 00049 



Prefeitura Municipal de 

Entre Rios de Minas ADM: 2021- 2024 
_ 

Estado de Minas Gerais - CNP.): 20.356.747/0001-94 - Telefone: (31) 37514232 

REQUISIÇÃO DE MATERIAIS E/OU SERVIÇOS 

(x) Ajuda financeira para realização de exame conforme pedido médico e demanda da SMS 

( ) Para Licitar ( ) Efetivação de compras 
( ) Recurso Próprio ( ) Recurso Especifico / Convênio Qual? 

Ficha 

  - 
L Fonte 102 

Secretaria Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Setor: SAÚDE 

Tipo de Material/Serviço: CANULA DE TRAQUEOSTOMIA 

Destino do Material/Serviço: PACIENTE Maria Aparecida Oliveira e Silva 

item Quant 
1----61-- --,- 

Unid. Especificação dos Materiais ou Serviços Preço Preço 
Unitário Total 

1 
: SV CANULA DE TRAQUEOSTOM1A 580,00 i 580.00 

_. 1 

, Total: R$: 580,00 
: m caso de dispensa, inexigibilidade e credenciamento, é necessário anexar urna justificativa e urna razão. 

Entre Rios de Minas 25/10/2022 
  • 

Memorando se houver: 

Requisição elaborada por: 
ARIANkAPARECIDA DÊ RESENDE 

Paciente internada no hospital São José em Conselheiro Lafaiete necessitando da cânula de uso individual para realização da traqueoston•na. 

Assinatura do • 

-- 

tu 
Secretário(a) com Carimbo 

Assina  at1) do Controle Interno 

( ) Deferido - ( ) Indeferido 

Assinatura do Prefeito 

Protocolo  1-1£3j £1/Joi2Z__. 

Responsável pelo Protocolo 

(:~ 
.2 ,4 4 •C'1.-,

41-42......4.e.2 • 

<94i • ,.// -2 

r;e *'-e',•••-----10' 

Praça Cel. Joaquim Resende, n" 69 — Centro — Entre Rios de Minas — MG — CEP: 35.490-000 vA)20.111 



HOSPITAL 
MATERNIDADE 

São Jos 
HSJ — HOSPITAL SÃO JOSÉ 

fo' SOLICITAÇÃO DE CASULA DE TRAQUEOSTOMIA 

VENHO POR MEIO DESTE, SOLICITAR COM URGÊNCIA A COMPRA DE UMA 

CÂNULA DE TRAQUEOTOMIA PARA A PACIENTE MARIA APARECIDA OLIVEIRA E SILVA 

QUE SE ENCONTRA INiERNADO NESTE NOSOCÔMIO. A MESMA APRESENTA RISCO DE 

OBSTRUÇÃO DA VIA AÉREA POR ROLHA. 

OBS.: CÂNULA DE USO INDIVIDUAL PARA O PACIENTE CITADO A CIMA MESMO 

*APÓS ALTA HOSPITALAR (CONTINUIDADE DO USO DA MESMA EM DOMICÍLIO). 

SEGUEM ABAIXO AS ESPECIFICAÇÕES DA MESMA: 

MARCAISHILEY; 

• NÚMERO 8,0; 

c COM D SPOSITIVO MACHO E FÊMEA; 

• COM B, LONETE; 

• SEM FENESTRA. 

DATA: 18/10/2022 

Nothdik Naus C tor COPO* 

NATHALIA BIANCA COSTA DE OLIVEIRA 

FISIOTERAPEUTA 

CREMO: 4/255966-F 

SUGESTÃO: AGIS MEDICAL / TELEFONE: (31) 3335-1717 



VO,Weingffir I6A E M TODO O TERRITÓRIO NAC ONAGEeMer 

=MG -8.937.958 

4íURIA APARECIDA OLIVEIRA E SILVA 
OSE DA CRUZ SILVA 1 
FIGENIA SATIRO DE OIOEIRA SILVA 

V•14 NJA rAl ionni DATA 01: NASCIMEN10 

OENTRE RIOS DÉ MINAS-MG 17/12/1959 LV-34A FL-491 '4NTRE RIOS DE MI A -MG 
JAC01,:l4M1 A00LàVZRE,4R R AZ 

unU I 

êer,:rUac LEI N° 7116 DE 29/0883 
P.12 

Data Nase. : 1 7 / 1 2 / 1 959 

nMe 

ienrr NWOR gc; 

„ti • irtrktpet.ntrobtotykt 

t4d0NRAlliCtegAt sus q 

1/10/2018 F IÇA()0 

SILVA 

iexo: F 

8730 . 

Fisca9.- eti)5V;1, 
CEMIG DISTRIBUIÇÃO S.A. Nota

Sel ., e . 
CNPJ 06.981.180/0001-16 

A-(91,16.-V4P laser. Estadual 052.322130.00U 

„Watjítnt 1  47 
Av Barbacona, 1200- 17° Andiir - Ala A1 
Santo Agostinho - CEP 30.100-131 

3021110 

Emissão: 11/07/2022 IrMlkka89111AW/20kq2:17:58 Tarifa Social de Energia Elettica - TSEE 

Emissão autorizada pelo Regime EspecialIPTA N5 45.000009762.37 - SEFWG lei n" 10.439 de ah 

EFIGENIA SA11R0 DE OLIVEIRA 
SILVA 
RUA MAESTRO OSORIO 70 CS 

SAO VICENTE 
ENTRE RIOS DE MINAS - MG 
CEP: 35490000 
MEDIDOR N": AMI1195104411 

Tipo de Medição 

Energia Elétrica 

Descrição 
Energia Elétrica kWh 

N°DOCLIENTE 700421 

3002010140 . RESIDENCIAL to 
N° Instalação1 St:tu:Inste 

Datas de Leitura Modalidade 
Atual Ptóxltra Tarifa. Cor 
1707 

Informações Teci icas 
Leitura Anterior Leitura Atual Cor,tante çl Mmti.eão 

3658 3778 

I 
‘_. 

ArOTtr, ATO RA L) 5. 
Quantidade Preço v, 

120 0,81501391 
ENCARGOS/COBRANÇAS 

1 

Descrição 
Contrib.Custeio Ilum. Pública 

TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos) 
Energia Elétrica kWh 0,63997500 

CPF: 602.425.0 tu 20 

RESERVADO AO FISCO 2017.2647.F2A7.4D3A.38F6.737B.E I 

REFERENTE A 
JUL/2022 

teMS 
PASEP 
CORNS 

Caso dtd3,5,17.üa OU): 

8(1,18 
80,18 

VENCIMENTO wu..on. 
22/08/2022 R$ 10. 

Falw 
0,75 R$ 0, 

3,49 R$ 2, 

Ctfinlarina do C4ttudi010 Dias de rzemso nECONÇAS trEtIt.:MAR 1 DÉt3r; 
Mês/Ano kNA/11 ., kWhidia Faturam. Para pagar esta fatur; 
JUN/2022 111 3,70 30 

MAI2022 132 4,12 32 
ABR2022 121 4,17 29 
MAR/2022 149 4,96 30 

FEV12022 141 4,86 29 

JANt2022 163 5,09 32 

0EZ/2021 140 4,82 29 

N0V12021 147 4,90 30 
CUT/2021 182 5,87 31 
ecrnAn, 4a4 



REGiSTRCrel 
GERAL 

NOME 

M'ARIA 

VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

—4.589.536 
EXPEDO

(73/0S/20'19 DATA DE 

HELENA SILVA RODRIGUES 

FiLIAÇÁO 

JOSE A CRUZ SILVA 
EFIGENIA S TIRO DE OLIVEIRA E SILVA 

NATURALIDA E DATA DE NASCIMENTO 

ENTRE RIOS DE MINAS—MG 18/8/1951 

DOC. °R:GE 2AS.AV.SEP LV-16B FL-177 
ENTRE RIOS DE MINAS—MG 
cPr547.051.856-6 

P11- 1 

pgioo,~ 

ki 19,~00m2sm 
--

LETICIAJ3hIérA GAMBOGE REIS 
2 DIRET9ft_A DO INS 4TUTO DE IDENTIFICAÇÃO 

LEI N5 7.116 DE 29/08/83 rçin 49X5Wirat 

ef; 

vp) 



• -," .. . t,, ,•• k. r‘ -. GASPAR DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS MEDICOS E ' Viro‘ 
Orçamento N° 127 

, HOSPITALARES LTDA 
Emissão: 25/10/2022 

. • - Rua Monte Carmelo, 180 — Floresta, Belo Horizonte - Minas Validade: 25/10/2022 
. . 

e

124 

t 4

.. Gerais — CEP: 31.015-230 

vendas@gaspardistribuidora.com.br 
Telefone: (31) 4102-7777 

Cliente: SECRETARIA DE SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS Telefone: 3137511232 

Contato: ARIANA E-mail: comprassaude@mg.cornbr 

Endereço: RUA MONSENHO LEÃO, n° 110, CEP: 35490-000 

Cidade: Entre Rios de Minas - MG Bairro: CENTRO 

Condições: A Vista Prazo de Entrega: IMEDIATO 

III 
Produtos e Serviços 

Código NCM Descrição Qtd. Unidade Valor Unitário Valor Total 

191 191 - CANULA DE TRAQUEOSTOMIA N.8 C/ DISP. M E F C/ BAL. 1,000 UND R$ 580,00 RS 580,00 

Total R$ 580,00 

Totais 

Frete Desconto Total Sem Desconto Total Final 

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 580,00 R$ 580,00 

Termos e Condições de Vendas 

No preço acima proposto, estão inclusos todos os custos necessários ao fornecimento do produto, como todas as despesas bem con 
todos os tributos, seguros, encargos trabalhistas, comerciais ou quaisquer outras despesas que incidam ou venham a incidir sobre 
objeto desta compra direta, e que influenciem na formação do preço desta Proposta. 

C)Ops Bancários: BANCO: 077BANCO INTER AG: 0001-9 CC: 101730551 
C ,- VE PIX CNPJ: 14.909.224/0001-25 - Gspar Distribuidora Ltda. 

Representante Legal: Victor Gaspar Fonseca Lago RG: 21.334.513-4 CPF: 341.401.498-09 

Alvará Sanitário - n° 2021104114 

AFE - ANVISA N° 8241081 



SINAPSE 
HEALTH 

SECRETARIA MUNIC1AÉ DE SAÚDE DE ENTRE RIOS DE MINAS - MG 

PROPOSTA COMERCIAL 

ITEM UNID QTD VALOR UNITÁRIO VALOR FINAL 
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA N.8 

BAL. SEM FEN. 

C/ DISP. M E F c/ UND 1 R$ 650,00 R$ 650,00 

Valor total: R$ 650,00 

110 Prazo de entrega: até 15 (qu nze) dias corridos 

Pagamento: Antecipado 

Validade da proposta: 30 (trinta) dias 

e§ 

No preço acima proposto, estão inclusos todos os custos necessários ao fornecimento do produto, como todas as 

despesas bem como todos Os tributos, seguros, encargos trabalhistas, comerciais ou quaisquer outras despesas que 

incidam ou venham a incidir sobre o objeto desta compra direta, e que influenciem na formação do preço desta 

proposta. 

Atenciosamente, 

ISABELLA DE OLIVEIRA Assin do de forma digital por 
ISABELLA DE OLIVEIRA 

MATOS:05898929673 MATC1S:05898929673 
Dados 2021.07.06 10:28:51 -0300' 

Isabella de Oliveira Matos 

Sinapse Health and Techno ogy Ltda 

CNPJ: 38.085.154/0001-04 

Belo Horizonte 24 de Outubro 

de 2022 

www.sinapsehealth.com.br 
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RECEBEMOS DE Agis Medical Produtos Hcispitalares Ltda - Belo Horizonte - 05.222.267/0001-47 NF-e 
OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO N° 197519 
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR VALOR DA NOTA 570.00 

DATA DE EMISSÃO. 25/10/2022 SÉRIE 2 

IS 
DANFE 

Documento Auxiliar 
Nota Fiscal Eletrônica 

o -ENTRADA 
1 - SAÍDA 

No 197519 
SÉRIE 2 
FOLHA 1 /1 

da 

A
i 

1111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 11 111 I 111 I III ...~ 
Agis Medical Produtos Hospitalares Ltd 

Avenida Barbacena, 438 - Barro Preto 
Belo Horizonte - MG - CEP: 30.190-130 - FONE: (31) 3335-1717 

cliAv1, rw Ansso 3122 1005 2222 6700 0147 5500 2000 1975 1911 3413 6052 

CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-E 
VWWV.NFE.FAZENDAGOV.BR/PORTAL 

OU NO SITE DA SEFAZ AUTORIZADORA 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

Venda de mercadoria adquirida ou rece ida de terceiros PROT DE AUTORIZAÇÃO 131225007321539 25/10/2022 13:44:56 
CRT (Código ef Regime 

3 - Regime Normal 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

0623847310010 
INSC. ESTADUAL SUBST. TRIBUTARIA CNP.PCPF 

05.222.267/0001-47 
DESTINATÁRIO/REMETENTE 

[NomE RAZÁO SOCIAL 

MARIA APARECIDA OLIVEIRA DE SILVA cO P;TO.75.126-02 
DATA DE EMISSÃO 

25/10/2022 
ENDEREÇO BAIRRO CEP DATA DE ENTRADA/SÁ DA 

RUA MAESTRO OSORIO, 70 SAO VICENTE 35.490-000 25/10/2022 
MUNIC PIO 

111 ntre Rios de Minas 
ATURA 

UF PAIS 

MG l Brasil FOS 51-2691 INSCRICAO ESTADUAL HORA DE ENTRADA/S DA 
13:44:55 

NUMERO FATURA ? VALOR ORIGINAL DESCONTO VALOR UOUIDO 

197519 I 570,00 0,00 570,00 
DUPLICATA 

NÚMERO VENCIMENTO VALOR NÚMERO VENCIMENTO VALOR NÚMERO VENCIMENTO VALOR 

001  
FORMA DE PAGAMENTO 

25/10/2022 70. P

FORMA PAGAMENTO i VALOR FORMA PAGAMENTO VALOR 

Outros - Outros 570,00 
VALOR TROCO 

LC LO IMPOSTO 
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO lar BASE DE CALCULO DO ICMS DE SUBSTITUIÇÃO VALOR DO ICMS DE SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 550,00 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS VALOR TOTAL DO IRI VIR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA 

20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 570.00 
PAI, SDOPT 

RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

REMETENTE 
CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ 

ENDEREÇO I MUNICIPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

QUANTIDADE ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PESOTIQUIDO 

o

CÓDIGO DESCRIÇÁO DO PRODUTO j NCM/SII ORIG/CST CFOP UNO) OTDE VLRUNIT DESC VLIt TOTAL V TRIB BC I CMS VLR ICMS VLR IPI A LIOUOTÃII ica in

8CN85R 

1 

SHILEY CANULA DE TRAQUEOSTOMIA 
FLEX1VEL REUTILIZAVEL COM 
ILOMM 
Lt: 21G0475JZX 1 Qnt: 1.0 1 Fab: 05/07/20211 
05/07/2026 
REG. ANVISA: 10349000516 
II:21G04753ZX Fab:05/07/21 Va1:05'07/26 

BALÃO 

Vil: 

UN:1 

90183929 2/40 5102 UN 1,0000 550.0000 550,00 

DADOS ADICIONAIS 
-INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

AAS: 2020081211. AFE: 8.02831.0 (PMW4H57H3559) DML:2017039430. VENDA REALIZADA POR 
LAURA 1 VIA NAMATSAPP 
PRODUTO ISENTO CONF. RICMS/2002. ART. 
Valor aproximado dos tributos R$: 20.81 

6° ANEXO, PARTE 131. 

RESERVADO AO FISCO 

NF-e emitida pelo Oobj-NFE - httplAw.w.00bj.com.bt 


