
ESTADODESANTACATARINA
PREFEITURAMUNICIPALDEBALNEÁRIOCAMBORIÚ
FUNDO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE
FMDCA

PROCESSO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS
PROCESSO N°: RELATORIO:

05/12.2019 01-24-06-19

ENTIDADEBENEFICIADA:
PAIS -ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

.,'

CNPJ:
10.213.178/0001.74

FONE: 3264-1692

ENDEREÇO: Rua BDm Retiro, 1251 - Bairro dos Municípios

RESPONSAVEL . CPF
Eduardo de Camargo AssIs 035.858.069-29- ~ ..

CONVÊNIO PMBC/SEAG N~ FUNDO REPASSADOR N° VALOR DA PARCELA PARCELA REPASSE EM:

013/201B fMDCA 01112018 N' 5" 30/05/2019Empenho 13/2019 2° TERMO ADITIVO R$: 53.303,61...

Recebimento do Processo Doe N° DATA:

. 24/06/2019

Analise

Notificação I Diligência

Tomada de Contas Especial

Remessa à Secretaria da Fazenda para emissão da CDA

e cobrança de débito

Remessa â Câmara de Vereadores

Remessa ao Tribunal de Contas

Remessa ao Departamento de Contabilidade

Encerramento do Processo
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BALANCETEDE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃODEPROTEÇÃOEACOLHIMENTOE INCLUSÃOSOCIAL. PAIS.
(NPi: 10.213.178/0001.74 FONE,3264'1692

ENDEREÇO: RUA. BOM RETIRO N~ 1251- MUNIClPIOS . SAL CAMBORIU CEP: 88330-747
E-MAIL: lucj~no@conl.bilid.deoli.n;.com.b'

RESPONSAVEL: Eduardo Camilrgo de A~I;S CPF; 035.858.069-29

CONVENIO NI: . FMDCA011/2018 Parcela OS '$ 53.303.61

$11EDEPUBLICAÇÃOPRESTAÇÃOOECONTAS: www.cambC.5C,gov,b,
DATADEPUBLICAÇÃO:30/06/2019

OBJETODO CONVENIQ:
DOCUMENTO

CHEQUl: NI HISTORICO RECE81MHlroS PAGAMI'ITO.

NUMERO DATA

1 02/05/19 Transf. Verba Prefeitura Municipal de Balneario Cambor;u Parc.03 R$ 53.303,61

2 30/0519 Tramf. Pago Honorarios. Psicologa - Raiss. Tagliettl .$ 2.778,87

l 30{05/19 Transf. Pago Honorarios - Rodrigo J. Kormann - Aulas de Musica - Vespertlno- '$ 459,32, 30/05/19 Transf. Pago Honorarios - Coordenadora Administrativa - Karina Gonçalves dos Passos R$ 3,898,80

5 30/05/19 Transl. Pago Honorari05 - Psicologa - Debora Silveira R$ 2.035,86, 30/05/19 Trans!. Pago Honorario5 - Psicologa - Josiane Hoepers R$ 3.500,00

7 30/05/19 Trilnsl. Pago Honorario5 Administrativos - Pedro Ernesto '$ 977,52

8 30/05/19 Transl. Pago Honorilrios - Psicologa Helena Krug Labes R$ 3.124,92.

9 30/05/19 Trans!. Pago Honorarios - Psicologa VaneSSil EVilngeli5ta '$ 2.036,85

10 30/05/19 Transl. Pago Salarlo - Secretária Cylene Pereira de 50u~a '$ 2.101.65

11 30/05/19 Trans!. Pago Sala rio _ Serviços Gerais - RosHei Oemontl R$ 1.081.50

12 30/05/19 Transf. Pago Honorarios _ Psicologa Paula Cristina Momm R$ 2.444,23

13 30/05/19 Transf. Pago Honorarlos - Advogado Mauro Gavlla . R$ 1.425,80

" 30/05/19 Transf. Pago Honorarios - Psicologil - Fernanda Silva I R$ 2.444,23.

15 30/05/19 Transf. Pago Honorarios' Oaniela Sema R$ 2.035,86

15 30/05/19 Transf. Pago Honorarios' Psicologa Schirlene da Silva R$ 2.035,86

17 30/05/19 Trans!. Pago Aluguel R$ 3.321,00

18 30/05/19 Tr.ns!. Pago INSS- R$ 11.590,53

19 30/05/19 Trans!. Pagto de OARF .IR '$ 805,97

20 30/05/19 Transl. Pago FGTS R$ 325,82

21 30/05/19 Trans!. Despesas Bancarias R$ 17,70

30/05/19
~ ,

22 Trans!. Despesas Bancarias R$ 20,36

23 30/05/19 Transf. Pago Tarila Bancaria '$ -:= 50,00 -
" 31/05/19 Trans!. Pago Honorários Contábeis - Contabilidade Oliani Eireli ,$ 1.732,BO -
25 03/06/19 Transl. Pago Telefone - Tim Celular S.A R$ 142,31

" 03/06/19 Trans!. Pago Energia EI~trica - Celesc R$ 413,52 -
27 03/06/19 Transf. Pago Hughes Net R$ 304,76 -
28 03/06/19 Transl, Pago Telelone - Oi li~o R$ 237,29 -
29 03/06/19 Transl. Pago Produtos de Limpe~a • BC Com. De Embalagens R$ 336,OS -
lO 04/06/19 Trans!. Pago Titulo Idalecio Eduardo Epp I R$

190,00 -
31 04/06/19 Transl. Pago Titulo Idaleclo Eduardo Epp R$ 4B4,30

32 05/06/19 Transf. Pago Água - Emasa R$ 51,81 -
33 07/06/19 Trans!. Pago - Eureka C BrinQuedos R$ 320,00 -
" 10/06/19 Trans!. Pago Minimercado '$ 150,00 -
35 10/06/19 Transf. Despesas Bancarias R$ 10,18 -
16 12/06/19 Transl. Translerencia ao PMBC FMDC '$ ~14,82 -
31 12/06/19 Trans!. Transferência -Coordenadora Administrativa Karina Gonçalves dos Passos R$ __ 98,24

,38 12/05/19 Tran5f. Transferência -Coordenadora Administrativa Karina Gonçalves dos Passos R$ (~~
)

39 12/05/19 Transf. Transferencia ao PM8C FMOC R$ 113,74

TOTAIS R$ 53.417,35 ., 53.417,35

8AlNEARI0 CAMBORIU, 30 DEJUNHO DE2019.

ASlOclaç~o de Proteç~o e Acolhimento e Indul~o Social. PAIS
Presidente

Eduardo de amargo AIsis
Presi ente

CPF: 03:'.8 8.0&!l-29

IVETE GON LVES \
Tesoure ra

CPf: 454.935.299-U4

CONTADOR

-

http://www.cambC.5C,gov,b,
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Consultas. Extrato de conta corrente
0337121037396652029

121061201910:59:53

Cliente - Conta atual

Agência
Conta axrenIe
Perladodo extrato

14n-3
34816-3 CASA DO ADOI...ESCENTE
de 29/ 05/2019 até 12 {06/2019

lançamentos

Saldo
0.00 C

03

1,18O /

1,18 0,.1"

1.18 O /

1,18 0,.1"

1,18 O /

805.97 O r

Valor R$

325.82 O ~

2.036.86 O f

53.005

53.001

53.004

DocumentoDI. movimento Ag. origem lote Histórico
0000 00000000 Saldo Anlerior
0000 14105874 TransferênciaAgendada 148.900.000.190.140 53.303.61C

301051489190140-0 PMBCFMDCAMOV
1489 99015470 Transferênciaenviada 550.132.000.076.302 2.778.87 D /

30105013276302-0 RAISSATAGUET
1489 99015 .no Transferência enviada 550.401,000.063,204 459,32 O /

30/050401 68204-7 RODRIGOJOSE K
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489.000,045.954 3.898.80O /

30/05148945954-2 KARINAGONCALV
1489 99015470 Transferência anviada 551.489.000.047.249 2.036.86 O /

30105148947249-2 DEBORASILVEIR
1489 99015470 Transferência enviada 551.489.000.049.259 3.500,00 D ,.

30105148949259-0 JOSIANE HOEPER
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489.000,054.709 977,52 O I

30105148954709-3 PEDROE G DOS
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489.000,056.440 3.124.92O I

30105148956440-0 HELENAKRUG LA
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489.000.057.240 2.036,86 D I

30105148957240-3 VANESSA EVANGE
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489,000.058.299 2.101,66 D I

30105148958299-9 CYLENEPEREIRA
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.489.000.058.575 1.081,60O I

30105148958575-0 ROSILEIOEMONT
1489 99015470 Transferência enviada 551.707.000.021.093 2.444,23 O (

30105170721093-5 PAULACRISTINA
1489 99015470 Transferênciaenviada 551.707.000.024.767 1.425.80O

30105170724767-7 MAUROG GAVILA
1489 99015470 Transferência enviada 551.707.000.026.616 2.444.23 O ,.

30105170726616-7 FERNANDASILVA
1489 99015470 TmnsferénCiaenviada 553.164.000.106.655 2.036.86 D I

301053164 106655-2DANIELASEMA H
0000 13105166 EmissAode OOC

104 163206131229929 SCHIRLENEDA SILV
0000 13105166 EmlssAode DOe 53.002 3.321.00O I

756 3069 005521397000180ASSOCIACAOCU
0000 13105 196 INSSArTecadaçAo 53.003 11.590,53O .I"

GPS. Iden\.: 10213178000174- 0512019
0000 131053751mposlos

DARF -10.213.17810001-74.0561
0000 13105375 Impostos

FGTSARRECADACAOGRF
0000 13113 170Tarila Tmns' Recurso-EIl 821.500.902,422.198

CobmnçBreferente a 2710512019
0000 13113 170 Tarifa Transf Recurso-ElI 821.501.200.343.855

Cobrança referenta 3010512019
0000 13113 170Tarifa Trans! Recurso-E11 821.501.200.343.856

Cobmnça refelllnla 3010512019
0000 13113 170 Tarifa Tmnsf Recurso-EIl 821.501,200.343,857

Cobrança referente 3010512019
0000 13113 170 Tarifa Tmnsf Recurso-EIl 821.501.200.343.858

Cobrança referente 3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

30{05l2019

3010512019

30105/2019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

3010512019

Dt. balancete
27/05/2019
301'0512019

------



3010512019 0000 13113 170 Tanfa Transl Recurso-E11 621.501.200.343.859 1.18 D ~
Cobrança referente 3010512019

30105/2019 0000 13113 170 Tarifa TraMI Recurso-EII 821.501.200.343.860 1,180'-
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa Trans! Recurso-EJ1 821.501.200.343.861 1,18 D/
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa Transf Recurso-E11 821.501.200,343.862 1,18 O'
Cobrança refarente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa Trensf Recurso-E11 821.501.200.343.863 1,18 O'
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa TreMf Recurso-EII 821,501,200.343.864 1.18 O'
Cobrança referente 3010512019

30f05I2019 0000 13113 170 Tarifa Transf Recurso-EJI 821.501.200.343.865 1,18 o'
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa Transf Recurso-E/1 821.501.200.343.866 1,18 O,
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa TraMf Recurso-E/1 821.501.200.343.867 1,18 O,
Cobrança referente 30f0512019

3010512019 0000 13113 170 Tarifa Trensf Recurso-E11 821.501.200.343.868 1.18 O"
Cobrança referente 3010512019

30f05I2019 0000 13113310 Tar DOCfTED EletrOnico 821.501.200.4-45.523 10,18 O /
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113310 Tar DOClTED ElelrOnlco 821.501.200.4-45.524 10,18 O /
Cobrança referente 3010512019

3010512019 0000 13113435 Tarifa Pacote de Serviços 871.500.903.827.047 50,00 O 4.787,84 C •..
Cobrança referente a 27/0512019 /

3110512019 0000 13105109 Pagamento de TlhJlo 53.101 1.732.80 O 3.055.04 C
CONTABILIDADE OLIANl EIRElI

0310612019 0000 13105363 Pagto conta telefone 60.301 142,31 O ,,-
TIM CELULAR S.A

0310612019 0000 13105362 Pagamento conta luz 60.302 413,52 O /
CELESC OISTRIBUtCAO S.A.

03/0612019 0000 13105363 Pagto conta telefone 60.303 304,76 O '
HUGHES TELECOMUNIC.BRASIL

0310612019 0000 13105363 Pa9to conta telefone 60.304 237,29 O I
BRASIL TELECOM (SC) /

0310612019 0000 13105 109 Pa9amento de Titulo 60.305 336,0501.621.11 C
B C COM DE EMBALAGENS LTOA ME

04J06J2019 0000 13105109 Pagamento de Titulo 60.401 190.00 O;'
PAPELARIA COR-DE-ROSA

484.30 0/946,81 C04J06J2019 0000 13105109 Pagamento de TIlulo 60.402
PAPELARIA COR DE ROSA LTOA

/
0510612019 0000 13105361 Pgto conta égua 60.501 51,810 895,00 C

EMASA. BALN CAMBORIU
0710612019 1489 99015470 Transferência enviada 550.305.000.080.278 320,00 DI 575.00 C

07f06 0305 80276-8 EUREKA C SRINa
1010612019 0000 13105166 Emlssio de DOC 61.001 150,000/

104 3569 026570281000101 M1NIMERCADO E
10lO6I2019 0000 13113310 Tar DOCIrEO ElelrOnlco 881.611.100,074.060 10.18 O /414.82 C

Cobrança referente 1010612019
1210612019 1489 01489144 Transleré.ncia envl&da 551.489.000.190.140 414.82 O ./

121061489 PMBC FMOC 00083102285000107
12J05J2019 '48' 01489870 Transferência recebida 601.489,000.045.954 98,24 C /'

12/06148945954-2 KARINA GONCALV
12/0612019 '48' 01489870 Transferência recebida 601.489.000.045.954 15,50C ,/

12106148945954-2 KARINA GONCALV
12I06I2019 1489 01489144 Transferência enviada 551.489.000.190.140 113.74 O /

121061489 PMBC FMDC 00083102285000107
1210612019 0000 00000999SALOO 0,00 C

J



TransaçAo efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCAlVES.

5erviço de Atendimento 80 Consumidor • SAC 0800 729 0722 0lNid0riB BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

os
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PI A IS I Program..a de ~colhimentoM. e Indu saa SOCIal

PARECER DO CONSELHO FISCAL

o Conselho Fiscal da ASSOCIAÇAO DE PROTEÇAO ACOLHIMENTO E
INCLUSAO SOCIAL-PAIS, CNPJ: 10.213.178/0001.74 no uso de suas atribulações
legais e estatutárias, após haver procedido ao exame dos documentos que compõem a
Prestação de Contas relativas a pareela nO05 do 2" TERMO ADITIVO AO TERMO
DE COLABORAÇAO - FMDCA número 011/2018, através da Prefeitura Municipal, por
intermédio do fundo municipal da criança e adolescente de Balneário Camboriú.
Manifestam-se favoravelmente, em razão de regularidade das contas e dos docwnentos
comprobatórios apresentados, opinando pela sua aprovação.

Balneário Camborití, 12junho de 2019

\JJ~d~d!n~.
NOME: Willyan de Souza dos Passos

Presidente do conselho Fiscal

CPF n' 070.291.949-77

NOME: Maria de Lourdes dos Santos Gonçalves

MEMBRO: CPF 086.700.399.58

NOME: João Henrique Demonli

MEMBRO: CPF 101.384.289.80

~Wt~~s
Tesoureira

CPF: 454.935

1
2990U4

Eduardo de- amargo Assis
Presi ente

CPF: 035.8S8.069_2~

F'. Q~0_'J_-
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municipios,
oaisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú. 5C CEP88337-420

mailto:oaisbcinclusaosocial@live.com
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DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o recurso no valor de R$ 53.303,61

relativo a parcela N° 05, DO 2' TERMO ADITIVO AO TERMO DE COLABORÇÃO

FMDCA 011/2018, firmado com o Município de Baineário Camboriú, foi realmente

aplicado, obedecidos 05 devidos fins a que se destinava, tendo sido escriturado nos

registros contábeis da Associação (casa do adolescente), permanecendo à disposição dos

órgãos de fiscalização e auditoria para os exames que se fizeram necessários.

Outrossim, declaro ainda que a documentação comprobatória da

realização das despesas não foi utilizada em outro convênio/ acordol ajuste.

E, para que produza 05 devidos efeitos passo a presente declaração

aos 30 dias do mês de Junho de 2019.

~~ ~
lVETE GON ALVES

Tesoureira
CPF:454.935.299-04

Eduardo de C argo Assis
Presid te

CP~:035.858.069-29
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- - - --------------------------------

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departame'1to de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 233331
3a VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 29/05/2019, .

o,..-•'C
~
~
<t
•'C
ci•C

Prestador de Serviço. CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: RAISSA TAGLiETII
ENDEREÇO: OOM ABELARDO, 659. CASA
MUNIClplO; BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 230482
CNPJI CPF: 812.457.690-49 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 20964232663

Recebedor de Serviço. CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 REFERENTE AO SERViÇO DE PSICOLOGIA.

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

3204,32

Valor R$

3204,32

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 3.204,32

ISS VALOR: R$ 64,09

------M-'-i,o-.r.'"'<I'"'"'-C-'-N-S-T "-N-T--=E.\
CEP.TIFICa QUE O "£ER,iíço I \

RcCF.8100 E ACEITO
DESTE DOCUMENTO rOI PREST~

EM ?::O I 0:2 -'

RECEBI(EMOS) O{S) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

ASSINATURA

~~c
Tesoureira

CPF:454.93S.29Y.U4

Eduardo . ~ Camargo Assis
p~identc

CPF:035.858.069-29

DATA DO RECEBIMENTO

Nome:

N' 233331

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

,
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3.204.32
0,00

3.204,32

RI
RI
RISOMA

a importância de R$ 2.778,87

conforme discriminativo abaixo.

CN,m.c,mPI"~~dffiMISSA TAGLIETT ~ ~ [M., ....

Descontos

III tnss Contribuinte Individual

IV l.R.
V

VI
VII

VIU

RECIBO DE PAGAMENTO A AUrÕNOMO - RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
me ou razão soelal da empresa Malric.(CNP J/Previdência)

SOCIACAO DE PRDTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL - PAIS tO.213.178,iaOO1-=74
--"

(Dois Mil Setecentos e Setenta e Oito Reais e Oitenta e Sete Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado .•.

H Reembolso (0,00 % VaI.Serv.)

iN,;
~

Recebi da empresa acima especificada, pela prestação dos serviços de PSICOlOGA
em OS/2019

Valor Serviço Taxa I Valor Má:>::.pl Reembolso
3.204,32 I 0,00% I 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inser. Prev. : 209.64232.66.3

N"ro:c!o CP-F: 812.457,690-49
, llimere CI Conselho Regional

Localidade D,1a

8ALNEARIO CAMBORIU /I

MATERIAL
CERTIFICa QUE o SER-ViÇOCONSTANTE

RECEBIDO
DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO EACEITO

EM 3D I OS I 020\ '"

Nome: __ -l

d d amargo AIS;'Eduar o we~O PaiS
I'residente d ~ 069-219

CPf 035. .

folha SCI VISUAL Praclice
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10:18:09
0007

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE COll'I'A CORRENTE pl CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901469

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

30/05/2019
550.132.000.076.302

2.778,87

DATA DA TPANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAISSA TAGLIETTI
AGENCIA: 0132-5 CONTA: 76.302-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.616

/'

tlR.AUTENTICACAO 3.2A4.080.A42.E65.112



Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: ROORIGO JOSE KORMANN

ENDEREÇO: GERMANO JOSE ZANON, 100, RESIDENCIAL ITAPOCOROI C 4

MUNICiPIO: BRUSQUE ESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 197853
CNPJ/CPF: 887.140.809-82 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS

PIS I PASEP: 1230914785

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE ----l
NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO

ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC

CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024 j
_._---------------_._-_._---

(

o•<.>•"•ue
""•"ci.•o

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N'233180
3' VIA CONTRIBUINTE

Dala Emissão: 24/05/2019

Unidade Quant.

1,00 Oficina de musica

Descrição dos Serviços Preço Unitário

516.08

Valor R$

516,08

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 516,08

(DAMN0: I
~SS VALOR: R$ 10,32 _J

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA PO~;NOTA FISCAL
MODELO

SIMPliFICADO
(AVULSA)

N' 233180 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

CERTIFICO QUE O MAT~ CON-=TANTE
SERViÇO ,:,

DESTE DOCUMENTO FOI Rl:::CEElIOO E AC"ITO
PRESTADO .: I

EM , OS ,QD!"l

Nome:
resir1cflle

I
J

l
IV .TE GON LVESI

Tesoureira
CPF,454.935,299'04

Eduardodkamargo Assis
Presidente

CPF: 035.858.069.29

F\, OH

egoncalves
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56.76

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

56,76

459,32

I

I

516,OB
0,00

516,08

.$

.$

.$

.$

.$

.S

.$

.$

.$

.$

.$

SOMA

SOMA

G p ome Completo

RODRIGO JOSE KORMANN

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV IR

V
VI

VII

VIII

ECIBO DE PAGAMENTO A AUTÓNOMO - RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdência)

ACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E lNCLUSAO SOCIAL- PAIS 10.213.17BfOOO1-74

•

(Quatrocentos e Cinquenta e Nove Reais e Trinta e Dois Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0.00 % VaI.Serv.)

ENome ou
Assoei

Recebi da empresa acima especificada. pela prestação dos serviços de OFICINAS DE MUS1CA - VESPERTINO
em OS/2019 a importância de R$ 459,32

conforme discriminativo abaixo.

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. pf Reembolso

516.08 0,00% 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
I Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

I
Aplicar % sobre o vaior da mão-de-obra

( % do Frete). O resuitado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro.lnscr. Prev.: 123.09147.85.2

Nro. do CPF:aã7.f40]fo9-82

'Jümero Cl Conselho Regional

1923086-9

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU 11

CERTIFICO QUE O ~~
SERVIÇO CONSTANTE

DESTE DOCUMENTO FOI ~B!DC
~ - PRESTADÕ EACEITO

EM J OS J <2O,a,
A, ••iu(a

Nome:
rore ente j OJ~

folha sei VISUAL Practice
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t

08:35:31
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TP~NSrERENCIA
DE CONTA CORRENTE FI CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-)

DATA DA TRANSFERENCI1I 30/05/2019
NR. DOCUMENTO 550.401.000.068.204 /'
VALOR TOTAL 459,32 -
••• * •• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO JOSE KORMANN
AGENCIA: 0401-4 CONTA: 68.204-7
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO D.B3C. 479.111C .2F9.£1I9



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 233446
3" VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 31/05/2019

o,.
U'•."•ue
••o
."
ci.
oo

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: KARINA GONCALVES

ENDEREÇO: JAMAICA, 460

MUNICiPIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 182852

CNPJI CPF: 935.473.749-87 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS 1PASEP: 12451990068

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1 RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO

ENDEREÇO: BOM RETIRO. 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC

CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Unidade Quant. DescriçãodosServiços

1,00 COORDENAÇÃO GERAl.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitário Valor R$

4730.22 4730,22

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 4.730,22

ISS VALOR: R$118,26

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERVIÇO EMITIDA POR:

~,íATERIAL
CERTIFICO QUE O SERVIÇO CONSTANTE
~ RECEBIDO

D~STE DOCUMENTO FOI PRESTÃÕÕE ACEITO

EM 30 10 ,dOlS

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 233446 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

IVETEGON
Tesoureh

CPf: 4S4.93S.299.U~

Nome:
Pr 'idcnte

Eduardo, e Camargo Assis
p sidellte -

CPF: o S.1l58.U69.)~

~-----
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÕNOMO. RPA Nr Recibo 1 Nr Talão

I
ame ou razão social da empresa Matric.(CNPJIPrevldência)

SSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.17810001-74
- -

Nome Completo

karina Gonçalves dos Passos

520,32
311,10
0,00
0,00
0,00
0,00

831,42
3,898,80/

4.730,22
0,00

4.730.22

R$

R$

R$SOMA

R$
R$

R$

R$

R$

R$
SOMA R$
Valor Liquido R$

As inatura

Descontos
111 Inss Contribuinte Individual
IV I.R.
V

VI

VII

VIII

(Tres Mil Oitocentos e Noventa e Oito Reais e Oitenta Centavos)
Especificação
I Valor do Serviço Prestado...
11Reembolso ( 0,00 % VaI.Serv.)

r-viio;.-ServfÇOTTaxa I Valor MAx. pl Reembolso

I 4.730,22 I 0,00% I 0,00

~alor já Reembolsado no mês I Saldo

L- I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderá
ao Reembolso, respeitado como limite méximo
o valor registrado no campo saldo.

-- -
Nro. Inscr. Prev,: 124.51990.06.8

r-Nro. do CPF: 935.473.749-87

'úmero CI Conselho Regional

'l/C 3275728
Localidade D,1a

BALNEARIO CAMBORiU /I

CERTIFICO QUE O ~ERIAL -
SERVIÇO CONSTANTE

OESTE DOCUMENTO FOr R!::CEBIClO
EM iX) ,riS PRES:~~(TO

I

Nome: j si.'l.:U(B-, idtnfe

\

--
folha sei VISUAL Practice
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08:29:54
0002

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE FI CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-]

30105/2019
551.489.000.045.954 ~

3.898,80

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: r~RINA GONCALVES
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 45.954-2
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO 7.04£. 4C1. F64. 87A. 204



- , ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO", SIMPLIFICADO (AVULSA)

~~t'
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU

N° 233235
SECRETARIA DA FAZENDA 3a VIA CONTRIBUINTE\,~;,

~ Departamento de Arrecadação Dala Emissão: 27/05/2019

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: DEBORA SilVEIRA VIANA

o ENDEREÇO: 2000,701,APTO 401,~
MUNiCíPIO: BAlNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 204429<.>

,51-e! i CNPJI CPF: 015.227.890-73 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
~• PIS I PASEP: 12897269679~~

\,i «

J( '" l1l Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

i ci. NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INClUSAO•
i

o ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNiCíPIO: BAlNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 ASSISTENTESOCIAL.

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

2288.60

Valor R$

2288,60

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2,288,60

ISS VALOR: R$ 45,77

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO{S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERVIÇO EMITIDA POR:NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

\, N° 233235 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

------,--
MATE:RIAL ••••

CER.TIFICO QUE O SERViÇO CON,:. TANTE
•.• RI;;CEBIDO r: TO

DESTE DOCUMI::NTO FOlpRESiADO EAC.::I
EM 30 I '5 I;;J.J:Y.S

'~AlVES CJf
Tesourei il

CPF:454.935.299-U4

I Nome:

-

egoncalves
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251,74

0.00

0,00

0,00

0.00
0,00

251.74

2.036,86 /

I

2.288,60
0,00

2.288,60

R$

R$

R$SOMA

a Importãncia de R$ 2.036,86

conforme discriminativo abai~o,

Completo

R$

R$

R$

R'R'
R$

SOMA R$

Valor Liquido R$

Assi tura

DEBORA SILVEIRA VIANA

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ..

11Reembolso (0,00 % VaI.Serv.)

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV

V

VI
VII

VII!

Recebi da empresa aCima espeCificada, pela prestaçao dos serviços de ASS1STENTE SOCIAL

em OS/2019

(Dois Mil e Trinta e Seis Reais e Oitenta e Seis Centavos)

rValor Serviço I taxar-ValorMéx, p/Reembolso

2.288,60 0,00% I 0.00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Célculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderé

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. : 128.97269.67.9

Nro. do CPF: 015.227.890-73

'limere Cl Conselho Regional

4736881

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU fi

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Reclbo I Nr Talão

I
~Ie ou razão social da empresa Matric.(CNP JfPrevidência)

ASSOCI~tAO DE PRO~ECAO AC.OLHIMENTO E INC~USAO SO,C1AL - PAIS 10.213.178/0001-74

amargo Assis
ssociaçlo Pais

858.069-219

Eduardod
Pll:~idente

CPF 03

Edu

------CERTIFICO QUE O MATE:f.U,:l.C---- .
SERVtr.o CONSTANTE ~. ,

DESTEDOCUMENTOFor~!f:2 I
~ PRESiA!,lO E ACEITO

EM V'-' I t:2Ol '" I------,
a~.1fi'tímargoAssis I
le , i
':1}~e:C6Jl? ~h_. __.3

I
{Nome: _

-------

folha sei VISUAL Practice
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08:34:02
0002

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/CONTA CORRENTE

30/05/2019
14139014139

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 14139-3 CONTA: 34.1316-3

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
**~~** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEBORA SILVEIRA
AGENCIA: 14139-3
NR. DOCUMENTO

30/05/2019
551.489.000.047.249

2.036,86

VIANA
CONTA: 47.249-2

551.489.000.034.616

/

NR.AUTENTICACAO 0.743.3C9.51F.A3A.1AF



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 233344
3" VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 29/05/2019

o,.
<>•"C•u
~
.:<
~

"C

cio
~
Cl

Prestador de Serviço ~CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: JOSIANE HOEPERS

ENDEREÇO: GUARAREMA, 515, APTO. 101

MUNiCíPIO: CAMBORIU ESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 216066

CNPJI CPF: 020.853.609-47 NATUREZA: PRESTAÇÃO OE SERViÇOS

PIS I PASEP: 13592210725

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME / RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO

ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU EST ADO:SC

CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Unidade Quant. Descrição dos Serviços

1 1,00 COORDENAÇÃOT~CNICA.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO
'._------------------------j

Preço Unitário Valor R$

4157.57 4157,57

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 4,157,57

ISS VALOR: R$ 83,15

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO{S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

N" 233344 --DnA"'r"A"DvO"RrnE"'C"E"B'"'M"E"NOTr"o-- -----.A""S"SI"N"A'"rU"RA;;:-----

CERTIFICO QUE O ~l~~~~~~CONSTANTE

DESTE DCCUMENTO FOI :~;~~~~~ E ACEITO!

EM 30 I OS I c201S!
I Edua - iI Nome: p n (' j
, __ &ff1ll'5'll JléJ-29 o

L~ ~
~r~ \LVES \

Tesoureit'tl
CPF: 454.935.29,-)-U4
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Recebi da empresa aClma especificada, pela prestaçao dos serviços de PSICOLOGA

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
I Nome ou razão social da empresa Malric.(CNP J/Previdência)

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTOE INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10,213.178/0001-74
- --------

(Tres Mil e Quinhentos Reais)

em OS/2019 a importância de R$ 3.500,00

conforme discriminativo abaixo.

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. p/ Reembolso

4.157,57 0,00% 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderé

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. -Prev.: 135.92210.72.5

Nro. do CPF: 020.853.609-47

lümero Cl Conselho Regional

00003795141 12/12814

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU f f

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0.00 % VaI.Serv.)

Descontos

!li Inss Contribuinte Individual

IV I.R.

V
VI
VII
VIII

Q
I

SOMA

SOMA

Valor Liquido

k
Nome Completo

R'R'
R$

R$
R$
R$

R'
R$

RI
RI
RI

4.157,57

0.00
4.157,57

457,33

200,24
0,00

0.00
0,00
0,00

657,57

3.500,00/

Eduardo cama~o.oAsspa~
. te MSQ(.lal;

PreSlden S 8069.219cprO]. .

folha SCl VISUAL Practice

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



08:31:34
0002

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE p/ CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
HHH TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIANE HOEPERS
AGENCIA: 1489-3
NR. DOCUMENTO

30/0512019
551.489.000.049.259

3.500,00

CONTA: 49.259-0
551.489.000.034.816

/

NR.AUTENTICACAO 6.D21.13A.827.DC8.CAD



70,97

DESCONTOS

Referente ao mês de Maio/2019

RECIBO DE PAGAMENTO DE SA RIO

CÓDIGO
5

4005
9051
9101

~

1 • ASSOCIACAO DE PROJECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS

RUABOMRETIRO.1251 88337-420 BALNEARIOCAMBORIUI se
CNPJ: 10.213.178/0001-74

Código Nomedo funcionário C.C: 2
143 PEDRO ERNESTO GONCALVES DOS PASSOS eso: 4110-10 2 ASSISTENTE ADMINISTRATIVO

Admissão 01/06/2018 CPF 088.051.079-05 PIS 203.17006.63.5 CTPS 01247668 00050-0
DESCRIÇÕES RE-FE-R~Nt!A'S PROVENTOS
Salário Mensalista 30,00 887,19
Adiantamento 13' Salário BO,65

Estouro Provenlo 80,65 80,65

I.N.S.S. 8.00

Totais 1.048,49 ia.9?

Saláriobase Base INSS
887,19 887,19

Declaro ter recebido o valor liquido deste recibo.

I I Assinatura do funcionário:
Sistema de folha SCI-VISÜÃL Practice - CONT ABILlDAÕE-bllANI

Base FGTS
887,19

SALÁRIO LíQUIDO- -----rrofs
70,97

RS
Base lRRF

816,22

977,52

Camargo Assis
idente
!)!,069.29

Tesoureira
CPF: 45<4-,Q35,299-04

i\o1.~TE:RIAL NTE
CERTIFICO QUE O SER\iiÇO CONSTA

R~CEBI[lO COITO
DESTE DOCUMENTO FOI PF:ESTADO E A •..

IE_M_5_0_~1A:-"''''''':'''''''---' c>:D1__ S_\
\ Nome: ?reSic1ei1e J

-
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08:39:19
0003

8ANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

30/05/2019
551.489.000.054.709/

977.52

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSfERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO E G DOS PASSOS
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 54.709-3
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO D.ACC.655.182.219.C34

-



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEI'tURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 233330
3. VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 29/05/2019

o,.
<>•"C
~

"«~
"C

ci.~
C

Prestador de Serviço. CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: HELENA KRUG LABES
ENDEREÇO: PORTUGAL, 360
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 171895
CNPJ/ CPF: 087.954.919-02 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 21051529907

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJ/ CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 REFERENTE AO SERViÇO DE PSICOLOGIA.

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

3661.76

Valor R$

3661,76

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 3.661,76

ISS VALOR: R$ 73,24

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

N' 233330 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA,

Nome:

....--------;:;=----MATERIAL CON'''''TANTECERTIFICO QUE O sER"ViÇÕ .:>
RI::CEBI(lO _ ,.

DESTEDOCUMENTOFOIPREsfÃOÕ EACEI,o

EM ,"20 05 I ~\C\

£duaià1J ê:t'l'margo Assis
rr£!i8~i1tfl\te

. . 8.tl69 i')

\
!

~,CCú~ll,vfT'lt GON ALVES
Tesoureira

CPF:154.935.299.04

-----
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R$ 3.661,76

R$ 0,00
R$ 3,661,76

R' 402,79
R$ 134,05

RI 0,00

RI 0,00
RI 0,00

RI 0,00

R$ 536,84

RI 3.124,92/

I

I

SOMA

a Importância de R$ 3.124,92
conforme discriminativo abaixo.

SOMA

Valor liquido

~ 1i:L'
HELENA KRUG LABES

Nome Completo

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV IR
V

VI

VII

VIII

o DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Reclbo I Nr Taláo

I
o social da empresa Matric.{CNP J/Previdêncla)

ODE 'FIROTECÃ6 ACOLHIMENto E INCLUSAO SOCIAL. PAIS 10.213.178/0001.74
- _ .._.

RECIB

Nome ou razá

(Tres Mil Cento e Vinte e Quatro Reais e Noventa e Dois Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ..

11Reembolso ( 0,00 % VaI.Serv.)

ASSOCIACA

Recebi da empresa aCima espeCificada, pela prestaçao dos serviços de PSICOLOGA

em OS/2019

Valor Serviço I Taxa I Valor Max. p/ Reembolso

3.661,76 10,00% I 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. : ifõ:51529.90.7
Nro. do CPF: 087--:-954.919.02

Número CI Conselho Regional

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU /I

OJJ.A
\

Eduardo
President

CPF O

Camargo Assis
a Associill;~O Piis
.858.069-219

. -
!,eJe;g.29

CERTIFICO QUE O MATERIAL
SERViÇO CONSTANTE

DESTE DOCUMENTO FOI RECEBIDO
".:]/"'0. PRESTADO E ACEITO

EM ....::.L'd I IQ20a,INome: Eduardõ'

folha sei VISUAL Praclice
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30/05/2019 BANCO DO BRASIL 08:41:21
148901489 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

DATA DA TRANSFERENCIA 30/05/2019
NR. DOCUMENTO 551.489.000.056.HO /
VALOR TOTAL 3.124,92
~.~~~. TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELENA KRUG LABES
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 56.440-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO C.ACC.4BF.AEC.A4C.DOB

- -



ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU

SECRETARIA DA FAZENDA

Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 233363
3~VIA CONTRIBUINTE

Dala Emissão: 29/05/2019

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME / RAZÃO SOCIAL: VANESSA EVANGELISTA
ENDEREÇO: 902, 313
MUNIC[PIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 255820
CNPJI CPF: 059.353.409-33 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS 1PASEP: 14491604270

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INClUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Unidade Quant. Descriçãodos Serviços

1,00 PSICÓLOGACLlNICA.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

PreçoUnitário Valor R$

2288.60 2288,60

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.288,60

ISS VALOR: R$ 45,77

RECEBI(EMOS) 0(5) SERV1ÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N' 233363 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

IV~~~Ql-~
Tesoureira

CPr: 454.935.299-04

-
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA

~~_me ou razão social da empresa
~SOCiÃtAODE-pRõtECA0AC6LH(fJE-NTb-ETNcIüsAO SOCIAl- PAIS

Recebi da empresa acima especificada, pela prestação dos serviços de PSICOlOGÃ

(Dois Mil e Trinta e Seis Reais e Oitenta e Seis Centavos)

r'N;;,"ER~.~d;::bo;;-"N~,~T'-,:;;,,~,--'

Matric.(CNP JfPrevidência)

10.213.178fO001-74

em OS/2019 a importância de R$ 2,036,86

conforme discriminativo abaixo.

-Valor Serviço I Taxa I Valor Max. p/ Reembolso

2.288,60 I 0.00% I 0,00

Valor já Reembolsado no mês Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. : 144.!H604.27.0

t-Nro. do CPF: 059.353.409-33

lIJümero CI Conselho Re9ional

4484983

localidade Data

BAlNEARIO CAMBORIU /I

Especificação

I Valor do Serviço Prestado R$

11Reembolso ( 0,00 % VaI.Serv.) R$
SOMA R$

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual R$

IV R$
V M
~ ~
~I R$

~II R$
SOMA R$

Valor liquido R$

2.288,60

0.00

2.288,60

Ivete Go '": ••••• \
le50Ur6lra da As •••.•""-

CPf 4S4.915.2'n"V"'"

Eduardo
PreSidente

CPF 03

amargo Ass;s
•• SSOCi••ç.lo Pais
8 .069-219

CERTIFICO QUE O ~~~~~~ CONSTANTE \
Rt:CEBIDO CEITO

DESTE DOCUMENTO FOI PffiTÃÕÕ E A .,
EM 30 ,05 -' .;2.01"1 i

E;; .~,,:"'.\
Nome. •

f id~nt8 I-

~.
IVETE GONÇ LVES

Tesoureira
CPF: 454.935.29':)-(14

f\,._OJ~---
folha SCI VISUAL Practice
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OEl:SO:42
0002

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

30/05/2019
1489014El9

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

30/05/2019
551.489.000.057.240 ",

2.036,86

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
**~*~. TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANESSA EVANGELISTA
AGENCIA: 14El9-3 CONTA: 57.240-3
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO 7.B71.F02.A9f.A02.f9C

, .----



5U

- - RECIBO DE PAGAMENTO [iE SALARIO41 • ASSOCIACAO DE PROJECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAQ SOCIAL. PAIS
RUA BOM RETIRO, 1251 88337-420 BAlNEARIO CAMBORIU f se
CNPJ: 10.213.17810001-74 Referente ao mês de Maio/2019

Código Nome do funcionário C.C: 2

144 CYLENE PEREIRA DE SOUZA esc: 4221-05 18 SECRETARIA

Admissão 28101/2019 CPF 016.413.929.08 PIS 141.78551.72.4 CTPS 00050408 00001-7

CÓDIGO 'DESCRiÇÕES REFER~NCIAS PRovENtos DESCONTOS

5 Salário Mensalista 30,00 2.115,76

4005 Adiantamento 13° Salário 176,31

9101 I.N.S.S. 9.00 190,41

Totais 2.292,07 190,41

SALÁRIO LlaUIDO
V

R$ 2.10',66

Salário base Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base IRRF

2.115,76 2.115,76 2.115,76 9.26 1.925,35

Declaro ler recebido o valor liquido deste recibo.

~-(J oÚ L.o?C' I o~-,....?OJ~~ssinalura do funcionário: "l
islema de folha sei VI AL Practice. CONTABILIDADE OLlANI L/5

Eduardo
Plesiõente

CPF 03 .

•...---------c== ..--- ....-
CERTIFICO QUE O ~~~~~ CONSTANTE

•.• ReCEBIDO!:
DESTE DCCUMc.NTO FOI PR'ÉS7AOOE AC •.•.ITO

EM 00 ,05 ,.;2()lC\

Nome: .,A,,',lI:~~"""::;"::_------1
~re ent~ _----J

. \ ---'--
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08: 47: 55
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSfERENCIA
DE CONtA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

30/0512019
551.489.000.058.299

2.101,66

DATA DA TRANSfERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL

TRANSfERIDO PARA:
CLIENTE: CYLENE PEREIRA DE SOUZA
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 58.299-9
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

/'

NR.AUTENTICACAO 4.956.f51.E85.29F.5A6



Sistema de folha SCI VISUAL Practlce. CONTABILIDADE OLlANI

41. ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS RECIBO DE PAGAMENTO DE SALÁRIO

RUA BOM RETIRO, 1251 88337-420 BALNEARIO CAMBORIU I se
CNPJ: 10.213.178fOO01-74 Referente ao mês de Maio/2019

Códi90 Nome do funcionário C.C: 2

141 ROSILEI DEMONTI CBO: 5143-20 3 Auxiliar de limpeza

Admissão 19/03/2018 CPF 726.435.109-25 PIS 170.36914.44.9 CTPS 00094543 00002-0

fcODIGO DESCRIÇOES REFER~NCIAS PROVENTOS DESCONTOS-

5 Salário Mensalista 30,00 1.069,89

4005 Adiantamento 13" Salário 97,30

9101 I.N.S.S. 8,00 85,59

r-Parabens por esse dia Tão Especial Totais 1.167,19 85,59

SALÁRIO LfQUlDO R$ 1.0Bl,60 1/
sãliiiiobase Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base IRRF

1.069.89 1.069,89 1.059,89 /" 85,59 984,30

f---Õeclaro ter recebido o valor liquido deste recibo.

~~ ~~1I I Assinatura do funcionário:
,

--- - - -- ----

CERT'FICO QUE O M/I.TER1AL --~---.
\ , SER-VIÇO CONSTANTE'

DESTE DOCUMENTO FOI B!&.'.'!IDO EACEITO I
PRESTADO •

EM~3D J 05 I ó:lOlC] I
---- Assin ••:uf;:: --I
I
Nom.: ~~ 1

_ Presiclcnle

_f_Ganç
TCSOUfetU d" As

CPf 4S4.935.2

Eduardo \ Camargo Assis
presidentka Associaç~oPais

CPF035.858.069-219
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08:46:26
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE p/ CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.1316-3

CONTA: 58.575-0
551.489.000.034.1316

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
*****. TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILEI DEMONTI
AGENCIA: 1489-3
NR. DOCUMENTO

30/05/2019
551.489.000.058.575

1.081,60

NR.AUTENTICACAO 0.F03.6D3.10F.4BE.98C



, .
ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 233328
3- VIA CONTRIBU1NTE

Data Emissão: 29/05/201 9

o,.
~•"O
~
~
'"•"O
ci.•C

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: PAULA CRISTINA MOMM
ENDEREÇO: JOSE BERNARDES PASSOS, 199, CASA
MUNICíPIO: CAMBORIU ESTADO: se INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 263644
CNPJI CPF: 099.492,769-00 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 20369052404

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃo SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAQ
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNICiPIO: 8ALNEAR1Q CAMBOR1U ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL:151024

Unidade Quant. Descrição dos Serviços

1 1,00 ATENDIMENTOPSICOlÓGICO.

[IMPOSTO SO~RE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NAO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitãrio Valor R$

2795.53 2795,53

VALOR 005 SERViÇOS

R$ 2."195,53

DAMN°; ~

ISSVALOR:R$5~--.J

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 233328 DAl A DO RECEBIMENTO ASSINATURA

-----~--_._._------_.
CEHTIFICO QUE O ~1~~~~~~COrJSTANTE. ,
DESTE DOCUMENTO FOI :~~;~~~ E ACElTO :

~

EM DO I 05 I~:S I
Nome: • . i

-~-Ims'-~--,-

-
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R$ 2.795,53

R$ 0,00
R$ 2.795,53

R' 307,50

R' 43.80
R$ 0,00

R$ 0,00

R' 0,00

R' 0.00
R$ 351,30 ,/

R' 2.444,23

I

IPAULA CRISTINA MOMM

SOMA

SOMA

Valor Lrquldo

Assinatura

Nome Completo

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV IR

V

VI

VII

VIII

Recebi da empresa aCima espeClficada. pela prestaçao dos serviços de SERVICOS DE PSICOLOGO
em OS/2019 a importa nela de R$ 2.444,23

(Dois Mil Quatrocentos e Quarenta e Quatro Reais e Vinte e Tres Centavos) conforme discriminativo abaixo.

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

U Reembolso (0,00 % VaI.Serv.)

---...-:--- -,
Valor Máx. p/ ReembolsoValor Serviço I Taxa

2.795--:-5310.00% 0.00

\Jâ"ior já Reembolsado no mês -I Saldo

-Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do FreIe). O resultado corresponderá

ao Reembolso. respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inser. Prev. : 206.69052.40.4
Nro. do CPF: 099:49':i.i69-00
'Iúmero CI Conselho Regional

51479931
Localidade Dala

BALNEARIO CAMBORIU "

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO. RPA Nr Recibo Nr Talão

I
R~me ou razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdêncla)

AsSdcfACAÓ DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS 10.213.17Sk1001-74
-

CERTIFICO QUE O ~~~~~~~ CONSTANTE
_ R!::CEBIDO r:

OESTE DOCUMeNTO FOI PRESTADO E:. AC.:ITO

EM :b D5 1~5
M :'lõo:urs

Nome: =Je" "d.:nts-

,\

W
Tesoureira da AsSOCl

CPF 4S4.93S.2

\
EduardO~CamargoAss.is
Presidente d ASsociaçào Pais

CPF035. 58.069-219

folha SCI VISUAL Praetiee
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08:B:16
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE p/ CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

30/05/2019
551.707.000.021.093 /"

2.444,23

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
~••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULA CRISTINA Mrn~
AGENCIP.:1707-8 CONTA: 21.093-5
NR. DOCUI1ENTO 551.489.000.034.816
NR.AUTENTICACAO 6.562.7FC.FAD.25C.FEO

031-



., , ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO

~

SIMPLIFICADO (AVULSA)
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU

N' 233280
~~~ SECRETARIA DA FAZENDA 3a VIA CONTRIBUINTE
~~~ Departamento de Arrecadação Data Emissão: 27/05/2019

.~ rc
Prestador de Serviço ~CONTRIBUINTE

~Cl)"O NOME 1 RAZÃO SOCIAL: MAURO GABRIEL GAVILAN RIQUELME
~ N c

ENDEREÇO: AVENIDA DOS MARMORES, 125, CASA&o.o:!'j o'.--'~~,.
MUNiCíPIO: CAMBORIU ESTADO:SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 221146-~.\l'-

~ éT~'C CNPJI CPF: 067.589.529.40 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS, •- U
<'O <1l1; • PIS 1 PASEP: 13934359727

".:.=::.:;; ti "= w "ê3 VI • Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE'C

Ó. NOME 1 RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO•" ENDEREÇO: BOM RETiRO, 1251
MUNICíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001.74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Unidade Quant.

1,00 Orientaçãojurídica.

Descrição dos Serviços Preço Unitário

1602,02

Valor RS

1602,02

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 1.602,02

ISS VALOR: R$ 32,04

RECEBI{EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA fiSCAL DE SERViÇO EMITIDA POR; !NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N' 233280 --nDA;cT"A"D"O'R'"E"'C"E"'B'"IM"E"Nc;T"O'-- -----.A=SlwN"A"'TU'"RA'"'----

._- --- ~É-~ CONSTANTE \

1CER"ilF1CO QUE O SE.RVIÇO
~~~~ E.F,CEITO •

\

DESTEDOCUMENTOFOIPRESTADO G\ \
dro. ':5_.....1- 'ºº I - \

EM~

\

,,~,",a. \
. '4 o~"" \

Noffi;:._ tc\aM6~(es _--~.--
p. "69-29

--- 0""- I)S?'"Cç>f: ;>:>.

~-----
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R$ 1.602,02

R$ 0,00

R$ 1.602.02

R' 176,22

R' 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R' 176,22

R$ 1.425,80 rSOMA

SOMA

a impor1ancia de R$ 1.425,80

conforme discliminativo abaixo.

N e Completo

MAURO GABRIEL GAVILAN QUELME

Descontos

III Inss Contlibuinle Individual

IV

V

VI

VII

VIII

Recebi da empresa aCima espeCIficada, pela prestaçao dos serviços de SERViÇOS JURIDICOS
em 05f2019

(Um Mil Quatrocentos e Vinte e Cinco Reais e Oitenta Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0.00 % Va!.Serv.)

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÕNOMO. RPA Nr Recibo Nr Talão

I
Nome ou razão social da empresa Matlic.(CNP J/Previdência)

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INClUSAO SOCIAL. PAIS 10.213.178/0001=74

-

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. p/ Reembolso

1.602,02 10,00% I 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cãlculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Freie). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limile máximo

o valor registrado no campo saldo.

LNro. Inser. Pre .••.: 139.34359.72.7

I Nro. doCPF:ÓS:7.589.529-40

~úmeroCI Conselho Regional

3965987

localidade Data

BAlNEARIO CAMBORIU /I

1
~TtiW..L"-O-N~:::-T-A'NT'

CERTIFICO QUE o 51::RVi"Ç'"éC v J... •

RcCE&I[\O ~r: 1
DESTE DOCUMENTO FOI ~ST.AÕÔ EAC.:ITO f

EM :::o J 5 1.-á2Q1"'I i

Nome:
;;Ore 1iont:"-----~-_.-_.__ .

~~~
"esoureira da AS ,~

C~F4~.935.

Eduardo amargo Assis
~residente AssQ(.iaç~oPais

CPF035.858.069.219

fio Q3~

folha SCI VISUAL Practice
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08:36:33
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE p/ CONTA CORRENTE

30/05/2019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

RIQUELME
CONTA; 24.767-7

551.489.000.034.816

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
~~~~~~ TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: t1AURO G GAVILAN
AGENCIA: 1707-8
NR. DOCUMENTO

30/05/2019
551.707.000.024.767 ~

1.425,80 I

NR.AUTENTICACAO 1.5AD.8B5.757.200.265



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 233234
3. VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 27/05/2019

o,.
U'•"•U
~
""o"o.
o
C

Prestador de Serviço ~CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃo SOCIAL: FERNANDA SILVA

ENDEREÇO: 2480, 350, APTO. 602

MUNICfpIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 185599
CNPJI CPF: 043.184.909-98 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS

PIS I PASEP: 12649239729

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

NOME / RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 REFERENTE AO SERViÇO DE PSICOLOGIA

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

2795.53

Valor R$

2795,53

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.795,53

gul;2JJ)~ryt~O:
~ftigti Õ'1!&JDElcretp I!ei'. .0" 1~!3 ISS VALOR: R$ 55,91

RECEBI{EMOS) 0(5) SERV1ÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 233234 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

(

\~ 'fesoure ra
""5 "l99.U4crr: 454.-,.) .

--~-'

Nom:=:

M.<\TE;RIAL COW'TANTE '
CERTIFICO QUE O SÊRVIÇO ..) I

RI:CE81DO E ACEITO l
DESTE DOCUMENTO FOI PRE"sTAÕÓ. 'I
EM 30 I O _,õ:JOj9 I

'ge ~I>\~ i
t u" ?res\d nte ,
ê~ioa~~--:-. .'
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a importência de R$ 2.444,23

conforme discriminativo abaixo.

I
Matric.(CNP J/Previdência)

10.213.17810001.74
~':. ou razão social da empresa

IASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL- PAIS

Recebi da empresa acima especificada, pela prestação dos serviços de PS1COLOGA
em 05f2019

307,50

43,80

0,00

0,00

0,00

0,00

351,30 /

2.444,231'

2.795,53

a,oa
2.795,53

Nr Talão

R'R'R'

~Nr Recibo

SOMA

R'R'
RS
RSR'R'

SOMA R$

Valor LIquido R$

Assi atura

Nome Completo

FERNANDA SILVA

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV I.R.
V
VI

VII

VIII

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA

(Dois Mil Quatrocentos e Quarenta e Quatro Reais e Vinte e Tres Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0.00 % VaI.Serv.)

'va"iôrServiço I Taxa I Valor Max. pl Reembolso

2.795,53 10,00% I 0,00-
Valor ja Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado correspondera

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. ; 126.49239.72.9

Nro. do CPF: 043.184.909-98
t----70mero CI Conselho Re9ional

4032543

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU "

-------~~---
~---.- MATE:R1Al.CON •....TANTE .
CERTIFICO QUE O 'SERVIÇO v I

. ~~ E:. çr.ITO \
DESTE DOCUMENTO FOI PRES,AOO fl..... 1
EM 30,--,1 C '5" I) S \

~

MÓ':'" i
Nome:

?,_",e"''l'',,-'':lte _ .•. -------

.camargaAsSI!.•.~pals
da ,Msot1a"...v

O 1).858.069-119

~s~
TesoureIra da Assoei ~o Pais

CPF 454.93S.299-<l4

folha SCI VISUAL Praclice
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30/05/2019 BANCO DO BRASIL 08:38:05
148901489 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

DATA DA TRANSFERENCI1'I
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
.•.••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDA SILVA
AGENCIA: 1707-8
NR. DOCUMENTO

30/0512019
551.707.000.026.616/

2.444,23

CONTA: 26.616-7
551.489.000.034.816

NR.AUTENTICAC1'IO 6.794.645.8E2.056.400



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU

SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 233362
3a VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 29/05/2019

o••'"•"•u
~
'"•"ci.•o

Prestador de Serviço w CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: DANIELA SEMA HOFFMANN
ENDEREÇO: TARCI TESTONI DOS SANTOS, 190, APTO 105
MUNiCíPIO: CAMBORIU ESTAOO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 202902
CNPJI CPF: 048.914.189-74 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 13052963723

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Unidade Quant. DescriçãodosServiços

1 1,00 PSICOPEDAGOGA

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitário Valor RS

2288.60 2288,60

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.288,60

ISS VALOR: R$ 45,77

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

L::33362 DATA DO RECEBIMENTO

HATE::RIAl C-O-N'-TA~TE\
CERTIFICO QUE O SERViÇO v

RECEBIDO r:ACEITO
DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO • • I I
EM 3J I. S ,;;)0-\"\ \

Assi~ :U(~ô{go ,tI,sS\s
N \,lIlIafdo de 11\ i
I orne: ?iJ~SI @" --
. -- 03; 8';S.Üt5~2_CPf: .

ASSINATURA
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Recebi da empresa aCimaespeQficada, pela prestação dos serviços de Pedagoga

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÕNOMO. RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
1-Nome ou razão social da empresa Matric.(CNPJ/Previdência)

~:OCI~CAO DE PRO~ECAO A~OlHIMENTO E INClUSAO SO.CIAl. PAIS 10.213.17810001-74

2.288,60

0.00
2.288.60

R'R'R'SOMA

em OS/2019 a importância de R$ 2.036,86
conforme discriminativo abaixo.

Nome ComPle~

Daniela Sema HOffman~:J) CJ.rcY 'Í

Inss Contribuinte Individuai

Especificação
I Valor do Serviço Prestado...
11Reembolso (0,00 % VaI.Serv.)

Descontos
111
IV
V
VI
VII
VIII

(Dois Mii e Trinta e Seis Reais e Oitenta e Seis Centavos)
rValor.Ser:"i~ -rTaxa I Valor Máx. pl Reembõf~

2.288.60 0,00% I 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

I
r-Carreteiro (Cãlculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderâ
ao Reembolso. respeitado como limite mâximo
o valor registrado no campo saldo.

-- --
Nro.lnscr. Prev.: 170.61870.49.2
Nro. do CPF: õ'iI'Ür'-'i389-'i4

~&meroCI Conselho Regional

4775228
localidade Data

BAlNEARIO CAMBORIU 1/

MATERIAL
CERTIFICO QUE O SERViço CONSTANTE.

Ri::CE8IDC'
DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO EA.CElTO
EM Co {OS ~'\ !--_._--,

sin ••.:U(él
Nome:

í' i(ieflt~

d~amarga AssisEduar d Assotiaç30 P;l\S
PresldenW 06l3-219

CPF 03S. .

folha SCI VISUAL Practice
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08;49;n
0004

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COI1?ROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE ?I CONTA CORRENTE

30/0512019
146901489

CLIENTE; CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA; 1489-3 CONTA; 34.816-3

30/05/2019
553.164.000.106.655

2.036,86

DATA DA TRANSfERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
HHH TRANSFERIDO PARA;
CLIENTE; DANIELA SEMA HOfFM1INN
AGENCIA: 3164-:1. CONTA: 106.655-2
NR. DOCUl1ENTO 551.489.000.034.816

UR.AUTENTICACAO F.3DF.4C6.480.A52.A32

fi"



~~.

ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
N° 233237~,,~SECRETARIA DA FAZENDA 3- VIA CONTRIBUINTE

Departamento de Arrecadação Data Emissão: 29/05/2019

Prestador de Serviço ~CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: SCHIRLENE DA SILVA VISCARDI

o ENDEREÇO: BIBIANO OOS SANTOS, 111, APTO 603'. MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 266834L •• <>
"2.l!! •" CNPJI CPF: 061.312.299-29 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS~~

~@~ PIS I PASEP: 16537535329,"g ~«~-~- • Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE~-N"
j'f ci. NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO•O ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC

CNPJI CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 ATENDIMENTOS PSICOlÓGICOS.

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

2288.60

Valor RS

2288,60

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.288,60

ISS VALOR: R$ 45,77

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

RECEBI(EMOS) OIS) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

N° 233237 DATA DO RECEBIMENTO

-
MATERIAl, CONSTANTE \

-;;EHTIFICO QUE O SERW;O
ReCEBIQQ E ACEITO

TE DOCUMENTO FOI ,",'1ADO to. I
DES 30 I c:; Q.P'I.:J - \
~M \
_. - -'\'&8 55"

I-(\U,I(\Q (\e . - \Nome: ---

O' :

-------.A"S"SlwN"AT'"U"R"A,----
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Recibo I Nr Talão

Nome ou razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdência)

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INClUSAO SOCIAl- PAIS 10.213.178/0001.74

Recebi da empresa aoma especificada, pela prestação dos serviços de PSICOlOGA
em OS/2019

(Dois Mil e Trinta e Seis Reais e Oitenta e Seis Centavos)

a importância de R$ 2.036,86

conforme discriminativo abaixo.

Nome Completo

SCHIRLENE OA SILVA VISCARDI

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual R$ 251,74

IV ~ 0,00

V ~ 0.00

~ R$ ~

VII R$ 0,00

VIII R$ 0,00

SOMA R$ 251,74

Valor LIquido R$ 2.036,86 Y'

[

AS.Sinatura I
~~_\ÀD;f.iMJ _

Valor Serviço I Taxa I Valor Max. p/ Reembolso

2.288,60 I 0,00% 0,00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

Carreteiro (êálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

I % do Frete). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. : 165.37535.32.9

Nro. do CP-F:O-61.312299-29

- 'úmero CI Conselho Regional

5335041

Localidade D,1a

BALNEARIO CAMBOR1U ;'>-.r!d:2f ';,'3-

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso ( 0,00 % VaI.Serv.)
SOMA

RS
RS
RS

2.288.60

0,00

2.288,60

~--------~M:;:ATo;;E~R;;'A;;L-C-O-N-~-T-A-';';1\
CERTIFICO QUE O SERViÇO v

RECEBIDO r: TO
DESTE DOCUMENTO FOI PREsTADO EAC~I

EM 30 IA~~' ,C2QICj - \
•

Nome::_===::J~~~======:_ ;:"fe ,"!1\e

folha SCI VISUAL Practice
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Consultas - Emissão de comprovantes
G333031531113435038

031061201916:02:01

SISBB SISTE~A DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO - 16.01.40
1489301489 SEGUNDA VIA 0046

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

FINALIDADE: 11 CREDITO EM CONTA POUPANCA
REMETENTE ; CASA DO ADOLESCENTE
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA: 1632-2 - CAPA0 DA IMBUIA
CONTA: 31.743-9

FAVORECIDO: SCHIRLENE DA SILVA VISCARDI /
CPF/CNPJ: 0€1.312.299-29
VALOR: R$ 2.036,86
DEBITO EM: 30/05/2019

L

DOCUMENTO: 053001
AUTENTICACAO SISBB: 9.2AF.E60.276.B99.99A

fiz.

egoncalves
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VI LA SOCIAL

R E C I B O R$ 3.321,00 "

RECEBEMOSda ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL _

pessoa jurídica de Direito privado inscrita no CNPJ/MF sob nQ

10.213.178/0001-74, a importância supra de três mil trezentos e vinte e um

reais, referente ao pagamento do aluguel da sala térrea da CASA3 da Vila
Social, relativo ao mês de maio/2019.

Por ser verdad firmo o presente.
If

Baln. Camboriú/ ,0\ dOjunho de 2019.

~.~.
[Associaçâo C tural, Esportiva, Social e Ambiental]

•

-_...,...---- ..

M.~Tt::F-lIAL COI\l:,?TANTE \ .
rERTIF1CO QUE o f,VR\Ii'êÕ_ J

....- i3E£-~]u:9E ACl:!TO
D"STE DOCUMENTO FOI ",,,<A')O I"'.~ ' . ""tv
c O Ió20LL- ,\i0V I

1~M 50 J ---- _ ~eteGOnçai so?ai5
I $0 relia 03 A5~ -04
\ Ass.i~ U'-<: 1e Pf 4~.9J5.z99

\ Nome_ ?reSldc ' _----J
'-

Eduardo \ Camargo AssispreSident1t Associaç.Jo PilS
CPF035.858.069-219

Acesso 1 = RUA BOMBINHAS nl! 1251 - Bairro dos Municipios
Acesso 2 = SEXTA AVENIDA nQ 1251 - Bairro dos Municípios

BALNEÁRIO CAMBOR1Ú/SC - 88337-320
www.vitasocial.org.br-hibliotecaacesa@gmail.com

4733638602 - 33608800-

Página 1 -----

mailto:www.vitasocial.org.br-hibliotecaacesa@gmail.com
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO - 16.01.40
1469301489 SEGUNDA VIA 0043

COMFROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMFROVANTE DE
DOe ELETRONICO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : CASA DO ADOLESCENTE
BANCO: 756 - BANCO CooFERATIVO DO BRASIL S.A.
AGENCIA: 3069-4 - SICOOB MAXICREDITO SC
CONTA: 204.087-5

FAVORECIDO: ASSOCIACAO CULTURAL,
CFF/CNFJ: 05.521.391/0001-80
VALOR: R$
DEBITO EM: 30/05/2019

ESFORTIVA, SOC

3.321,00
______ ~~ .__._••_••_._'===z __

DOCUMENTO: 053002
AUTENTICACAO SISBB: 0.4BB.31C.5D5.61D.DB5



". . . PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

SECRETARIA DA fAZENDA

NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETRONICA. NFS.e

DADOS 00 PRESTADOR
Nome/Razllo Social: CONTABILIDADE OLlANILTDA ME
Nome fantas,e: CONTABILIDADE OLlANI
CNPJ/CPF: 11.126.134/0001.70 lose MuniCIpal:
Endereço AVENIDA 5 AVENIDA
Bairro: VILA REAL
Municipio: BALNEÁRIO CAM80RlÚ
E-mail: flscalçontabllldedeollanl.com.br

159092

Número da Nota Fiscal
3

Série: E

Data Emissão: 03/06/2D19

A13D5-ADFED

Insc. ESladual:
N": 180
Compl.: SALA 2
UF: se CEP: 68330.000
Telelone: 4132641692

DADOS DO TOMADOR
Nome/Razão Social: ASSOCIACAD DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL PAIS
CNPJICPF: 10.213.1181001)1.74 tose. Munic;pal. 159931
Endafeço: RUA BOM RETIRO
Bairro: DOS MUNIClplOS
Município: BALNEÁRIO CAMBORIÚ
E-mail: palsbclncluuOSDclal@lIve.com

DISCRIMINAÇ O DO SERViÇO

HONOR,ARIOS CONTilBEIS
XEROX. COPIAS

_M._--'--'.'
~!i.~TERIALC - NS'fANTE \

CERTIFICO QUE O SERViÇO O
Rr:CEE:lIClO • ACEITO

DESTE DOCUMeNTO FOI rF:E5TÃÕÔ~ Q

5Á OS Ió20A,_,,EM - 1

\ ';;;:tá\'na<go~ssi, i
I Nr)me: dUôf~ me \

.-r 1L6j~ ~Q. .----

;.~.

InsC. ESladual:
N"; 1251
Compl.:
UF; se CEP: 86330-000
Telefone: 4133984949

liam
l-IONORARIOS CONTABEIS
XEROX. COPIAS

TrlbuUvel

"",,"
Qtde.
'.00,.., VI. Unitário R$

1,61\0,0000
52,BOOO

Total RS
1,61\0.00

52.80

VALOR BRUTO DA NOTA

VALOR L1aulDo DA NOTA

Valor Tribulavel:
R$ 1.732,80

Velor Tolel des Deduções:
RS 0,00

PIS: 0.000%
RS 0,00

Velor não Tributavel:
R$ 0,00

Desconto Incondicionado:
R$ 0,00

COFINS: 0,000%
R$ 0,00

Desconlo Condicionado:
R$ 0,00

INSS: 0,000%
RS 0,00

Base de Cálculo:
RS 1.732,80

IR: 0.000%
R$ 0,00

Allquota:
2,0000'1'.

CSLL; 0.000%
R$ 0,00

R$ 1.732,60

ValOf do ISS:
R$ 34,66

Oulras RelançOes:
R$ 0,00

R$ 1.732,60 /

17,19. Conlabilidade, ,nclUSlve serviços técniCOSe au.Uiares.

Mês de Compelência: 0612019
Recolhimenlo Sem Retenção
CNAE: 6920601
Ob.e",aç~o:

Im resso em: 0~I0612C19 às OB:42:~B

Local do RecolhimenlO: BALNEARIO CAMBORlUISe DoIa Geraç;'lo: 031061201908:42:32
T'ibutaç;'lo: Microempresário •• Empresa de Pequeno Pol1e (ME EPP)
Empresa Optante do Simples Nacional. Recolhimento no Município

--------------------------------------------_.
Assinatura do ReCllb9'dor

Recebl(emos) de: CONTABILIDADE OLlANI LTOA ME
Os serviços constantes nesla Nola Fiscal de Serviços EletrOnica.

I
Dala

NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETRONICA
Numero: ~

Certificaç;'lo
Al~D5-ADFED

mailto:palsbclncluuOSDclal@lIve.com
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, ,-~~
CONTABIUDADE OUAN' LTOA

Código Descrição Ref. Qtd. Valor
101 Honorários 0512019 1.0000 1.680,00
2200 Xerox - Copias 0512019 132,0000 52,80

Total: 1.732,80

---
CERTIFICOQUE O ~1~~~:-~CONSTANTEi
DESTE DOCUMENTO FOI~~~~:~~gE ACEITO ~

EM 3" ,{P=; ,;JQ!5 !
,A, ,,:U(I,: I

I Nome:
,,

C, 0<;:'1:". .._.__ ._--_ .

~~

1~i'o.tf!0 91>\<'(p<" ,.,.,.ti. Fj>.,,<FF~'l\C)

'E.~~ef\\.e.,~~~~CP~ 454.935.299-04 ç cJ"O

Recibo e Demonstrativo de Fatura,-, Dala P""","""",1<> C<><l"",d(I~
~1 .ASSOCIACAO DE PROTEC- CPF~NPJ;102'3.17MlOO'.7~ 3010512019 3069-0 I 000284847-3
RUI Bom Rolll'l>,\251 EsP6(:IIo<loO<x:un<tnlo Esp/J<SItdoiM_ """"'''"''''I.IUNlClPlOS 88:437-420 IlAUIEARJOCAMBORIU se DM "' 1

N••••e"'<loOOOO'OO:1-o512019IN''''''''N~ vo-..o Valor do Doc..T1"'110
000373-8 1210612019 1.732,80

{.)OO"""""'OIAIla••••<'M"I!<> I(-)Outras D&cluç&!s (+)"""""""1Aa (+)Outros Ac:tMcmo& (_)Valor Cd>rado

51(008 75691.30698 01284.847306 00037.380011 4 79180000173280

LocalelePa\;a""",1O V...-.c:im8nl<>
PAGAVEL PREFERENCIAMENTE NA REDE SICOOB ou QUAlQUER OUTRO BANCO ATE O VEN IMENTO 1210612019

ll<enefio4rio CONTABILIDADE OLIANI EIREU. 11.126.134JOOO1_70 Coop ~ do_~o
Av~AVENIDA 180- VILA REAl-88.337-U10 .BALNEARIOCAMBORIU-SC 3069"() I 000284847-3

Data do 00cufne<l1O NIimen>do Do<:utnenlo ~ Doe. _ Oala Ó!I~ NosooIünertI
29/0512019 00000373-5 DM N 3010512019 000373-8

UsodoSant:o Ca1Ha EOj>.loloeda QuanIidade ValOr (~)V,"",do[:\cx;ln",,10
1 R$ 1.732,80 V

l°","""",,
(-)OJtras DedUÇOes I Al>alimenlO

41 -ASSOCIACAO DE PROTECAOACOlHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL- PAIS - CNPJICPF: 10.213.17810001-74
Rua BOM RETIRO, 1251
MUNICIPIOS 88.337-420 BALNEARIO CAMBORIU SC

'Olrlmlll\lll~llllil~~mml UlllliU~11111111U~llm O~3
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03/06/2019
146901469

BANCO 00 BRASIL 16:01:41
0047

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1469-3 CONTA: 34.816-3
BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.

75691306960126464730600037360011479160000173260
BENEfICIARIO:
CONTABILIDADE OLIANI EIRELI
NOME FANTASIA:
CONTABILIDADE OLIANI EIRELI
CNPJ: 11.126.134/0001-70
SACADOR AVALISTA:
CONTABILIDADE OLIANI EIRELI
CNPJ; 11.126.134/0001-70
PAGADOR:
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
CNPJ: 10.213.178/0001-74

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

53.101
12/06/2019
31/05/2019

1.732,60
1.732,60 /

NR.AUTENTICACAO F.598.196.677.01A.556

Q5~
------



11M ~.J\

Rua SIlnto, ~o'aovo.1S1Q •./ Anda0

[",.ito - fIO,i"nopo'lS- S(
Cl<PJ. 01 421.4~l!OO12.I~ • I.E.: 213957311
CNP J do MOI"" 1114~1.4}\lOO01.11

Página 1 de 2

R$ 142,31
VENCIMENTO

15/05/2019
EMISSÃO: 01105/2019

POSTAGEM: 06/05/2019

ASSOCIACAO PAIS
BOM RETIRO, 1251
MUNIClPI05
88337-420 - BALNEARIO CAMBORIU - SC

FATURA DE PAGAMENTO; 3794204334

REF: MAI119 PERioDO 25/03/190 24/04/19

CPF/CNP J: 10213178000174

CLIENTE: 7.1635724

DEB. AUTOMÀ TICO: 00000009124864511011

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA
Desde 06 de Novemb,o de 2016 foi inc\uido o digito 9 à frente dos numeros celulores dos DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 109,51,
53,510 e 55 passando 00 formoto: (DDD)9xxxx-xu~. Mais informações em www.tim.com.brlnonodigito.

NOHO otendimento: '144 do s~u TIM ou 1056 de qualquer telefone.

G. LVi)Je ao o\i.
Tesoureirada lU aç10

CPF 454,935,299-04

• Visualiwr contas dos ultimas meses

bfJ CONTA DIGITAL TIM (WWW.MEUTIM.COM.BR)

• Altera, dato de vencimento._--------..---_.-
• AC SlIr grállêõS oVlln~od,QS •.• MATÉ-~ CGNST~NTE

CERTIFICO UUt: li SERViÇO . i
Ri:CEBIC.CE ACf:ITO ;

DESTE DOCUMENTO FOI i'RESTAÕÓ' -. ~ l

eM 03 CG I~:.\-\

• Baixar e imprimir 2" Via de Conto • Realizar pogamentas anline

11II1ilií' DÉBITO AUTOMÁTICO

Codastre suo conto no débito automótico
de seu banco utiiizando o numero de
iderltificoçõo neste boleto

~ ,
A in:o.tu,e ,,,

Nome: - I•SiOE;fltf:- -' ~._._...-
Con'ult •• imp""'" o l'vi" do 'ua fOlulOno "",.., •• <lu'''. do., """1'1tim com b,

::TIM ,

Poro 'uo co",odidode, <odoWe "''' <onln em tll-Mn "ut"",l\t;<~, em <e-ubonco, ullll;nnd" o Nlme,n de rdon<>ficoçlloiMi<OdO"e'"~
boi"". P",o moi, irlfol'Tl<lç~•• l'9u' ~o." o renUnl de nl.",hm.nIO TlM,

Vl" BANCO

1 100379420483.8 1 14012~864m - 1

IDENTIFICAÇÃO DE DEBITO AUTOMÁTICO M~S DE REFER~NCIA DATA DE EMISSÃO DATA OE VENCIMENTO VALOR
000000091248645110-11 MAI12019 01/05/2019 15fOS/2019 R$142,31

NOME DO CLIENTEI AS50Cl/,CAO PAIS

,
I,
~
~ "1-8,",'''"0"00"0"0"'-. ,~I142310109011. O

II1111111111
I
1111111I111111I11111111111111111I11111111IIIIIIII! 111111111111111111111111111111111111111111111

A.UTENTICA.CÀO MECÂNICA. {

F"._Q_S _

l

http://www.tim.com.brlnonodigito.
egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



F~I","
Felu'O d. "ogom<n'o: 17'11,101,81,
1'M$,1,
~ue Sen,o, Se'e",0.1510-1 Ande, E«,.,iO' Flo';onop<>li,.5C
CNPJ;01411 41li001/.14 .1.£.0,SJ%!)U

Página ~ de ~

üen'e. 7.1ó15711,
CPFI(NPJ,101131780oo11.

Emi,.,;o, 0110511019Po<tegem: C6/0,flQI9
Refer~n<;o: MAII19p,.'iodo; 15/01119 o 11,104/1 ~

ll~biie "u'omc'i<o: OOOOOOOY!2"S64SllOll

quadro de impostos ICMS PISICOFINS '"
Bose de Bese de Be.e de

Aliquele ValorCódig<> Código Volor Ali'luete Velor Aliquote Velor

"' calcule cálcule cálcule
de diente de fatura " % " % " "

% "" " 4,65

3,65
Totol 0,0071635721, se 3794191,%4 2,51 0,00 . 0,00 . . 0,00

O

Tolol

'"7.1635721,.10 se 37%194565 O't,BO 94,BO " 23.70 . 3,65 . 0,00 TOIOI 0,00

TOlol

FUST R50,68

FUNTTEL R$ 0,33

Em atendimento é Lei 12.741/2012
As contribuições 00 FU5T (1%) e FUNTIEL (0,5%) nõo sõo repassadas õs tarifas.

Oefidente. Auditives e de Fele ligue, 0800 7411580 vie teldone fixo com TOtl
Central de Atendimento Anotei: 011 - Ao ligo, informe o nOdo protocolo "gi •• ,odo no pr •• todo,a.

({41 11M» 11M. Todo OB,o.~ '15. Telefônico - Todo OB,o~,1 °11 . Cimo. Todo o B'(ls,1 '31 Telemo, . Todo OB'05il OI. - Oi - SP, PR, SC, RS, ~1S,BA. SI', ~1G,GO, RJ '15.

V'pwoy' Código n<><:ionolHO tl. Algo" MG (~Nor 3), SI' I~elor H), 1015(SeiOl 22), GO ($Clor 15), '91.11' CORI' - Todo OB'o~i1 °S5. Tclecom ,,5. Código nocio"01('5, '49.
Cambudge. SI' l~elm 31)' 16. lor B'osil. SP, RJ. MG, PR, RI o PR.24. SerC<lm'el

Po'o O suo lodlidode, codostre suo co"to em débito outomótico ou pogue em quolquer um dos estobl'lecimenlos conveniados:
'BASA (Banco do Amozonio) o Benco do B'osil o Bonpmó' Boncoob o Bomisul ' B(ln~ic'ed' Bonco Regional de B'csilio' Bonco 501'0' B'ode~(Q ° Coi.o
Econômico' Cilibonk ° HSBC' Il",j .lemon Bcnk' Sonlonde, o 1'0!lFócii o Un'p,ime' intermedium' Boneste$ o Tribanco' Bonco do NordeSle do 8,os;[



riM SA

R~o,.,nl0< ""0'00.1>20.2 ~ndo,
~.t,.;10' flo"o,",p<>Ii•. sc
CN~J.01'11 .,11001:.14 .I.f.: 151957311
CNPJ ao Mot"" 01.411 41110lJO;'1l

Página 1 de 2

R$ 2,51
VENCIMENTO

15/05/2019
EMISSÃO; 01105/2019

POSTAGEM; 06/05/2019

ASSOCIACAO PAIS
l;lOM RETIRO, 1251
MUNICIPIOS
88337-420 - BALNEARIO CAMBORIU - 5e

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

FATURA: 3794194964

REF: MAIf19 PERÍODO 25103/190 Nf04!19

CPF/CNP J: 10213178000174

CLIENTE: 7.l635724

DEB. AUTOMÁTICO: 00000009124864511011

Desde 06 de NavemblO de 2016 foi incluído o digito 9á frente dos nlimeros celulares dos OODs 41, 42, 43, lo/', 45, /'6, 47, /'8, /'9, 51. 53,54 e
55 passando 00 formato: (DOD)9xxxx-xxxx. Mais informações em W\\'w,tim.cam.br/nonodígito.

Nosso otendimento: *144 do seu TIM ou 1056 de qualquer telefone.

Acessos:

QUANTIDADE
01 OUTROS CRÉDITOS E DÉBITOS
02 JUROS: (VENC 1S/03/19, PAGO EM 04/04/19J

03 MULTAS, IVENC 15/03/19, PAGO EM 04104/19l

DURAÇÃONOLUME ICMS PISICOFINS

4,65%
3.65%

VALOR
UI

0,62
1,89

I~'POSTO 11M S.A

I(MS

ALiouoTA BASE Dt CÁLCULO

""' ~~o.w
VALOR FUST: 11$0,00

~$D.OO fUNITH; R$O,OO
"",,!'OII~'.,,"~,"-''."""", l,.''''
.'S"O/I~S.<o,,,,,,,,,~ilo'.10,,,,,, ',6\"
t ••ot.""""'.,,1O Ó l.,; 11.1<"10"
A, 'OI'lnl>,,"''' "" FU•• [1"'1• furtrltlló.,'<,1 "ÓO"',, ,••••"o<4l, ó, ",.;(",
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lIMS.A.

RLUl",nl0' SOfo,.o.l52~2 Andor
E,treito - Flo';onopohs _se
CNPJ 02.42l.421Ioo12-74 _ tE" lSJ957Jll
CNPJ 00 Motriz: 01.41l.'./11000:-1I

Pagina 1 de 2

R$139,80
VENCIMENTO

15/05/2019
EMISSÃO: 01105/2019

POSTAGEM: 06/05/2019

,.,-

ASSOCIACAO PAIS
BOM RETIRO, 1251
MUNIClPIOS
88337-420 - BAlNEARIO eAMBORIU - se

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

FATURA: 3794194965

REF; MAI/19 PERioDO 25/03/19 a 24/04/19

(I'FICNP J: 10213178000174

CLIENTE: 7.1535724.10

DEB_AUTOMÁTICO: 00000009124864511011

Desde 05 de Novembro de 2016 foi induido o dígito 9 6 frente dos numeros celulares das DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 45, 47, 48, 49, 51, 53. 54 e
SS passonda 00 formato: (DDD)9xxx~-n~~_ Mais informações em www.tim.com.br/nonodigíto.

Nosso atendimento: .144 do seu 11M ou 1056 de Qualquer telefone,

Acessos: 47-99614-3549,47.99614-4758

02 LíbMy Web 6GB
03 11MBanca Pf~mium (indu",)
04 11MFinon,os (;ncluso)
05 11MBo(kup 100GB !inclu.o)
06 Con~etiv;dod~ Bosico de Dodo~
07 Tim Block Empfeso (08I1PÓ5/5MP)

QUANTIDADE N" DIAS ICMS PIS/COFINS
01 MENSALIDADES E FRANQUIAS ,,,,,,

"31

""31

"

PERioDO

25/0302"'04

25/03 o 24/04
25/03024/04
25103021,/04

25/03 o 24/04

:'5/03 ° 24/04

,,% 3,65%
",25%

9.25%
",25%

3.65%

3,65%

VALOR
13'1,110

35,00
14,00

16,00
15,00
0.00

5'>.80

08 PACOTES
09 ?ct 800 SMSIMMS- 47-99614-354') 81)1)
10 LôbertyWeb 6GB - 47-99614-3549 6GB
11 Tim Blad Emp'eso - 47.9961',-3549 (081IPóSISMP)
12 PCI800 SMSIMMS- 47-99614-4758 800
13 LôbertyWeb 6GIl - 1,7-99614-47S8 6GB
14 Tim Blod Fmp'~,o_ 47-9'>614.4758 (081/PóS/SMP)

15 CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
16 Chomodos Loca;~ poro Oultos Telefon~, Fixos
17 Chomodos Locais ilimitados poro Celulares 11M
18 Chomodo~ locais poro OUlros Celulofe~

QUANTIDADE DURAÇÃONOlUME ICMS PIS/COFINS VALOR
0,00

l' 31m12. '" 3,65% 0.01)
50 101m42s 2S% 3,65% 0,00

" 4BmOOs '" 3,65% O,CC

19 USO DE SERViÇOS TIM
20 Conexões Bondo Lorgo 20' "20,ISMB '" 3,65%

0.00

0,00

Em", •••• '•.••." •• Le 11.,.JI101;
M '''''~''''''Ó"1 "" '1,111ti"']' fum"L 105"'1",,0 >..lo,.".,.•.,,,,,,, os!onr.,

IMPOSlOTIMSA.

ICMS

"''''O'IN\ ~OI 1""""'"

AllQUOTA BASE DE CÁLCULO
ls,," OI'l'o,""

UI""

9.11""

VALOR fUST:

fUNnEL:

RS 0.68

RSO,3l
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ENDEREÇO FISCAL

ASSOCIACAO PAIS
CPFICNPJ,10213178000174
BOM RE1IRO,12S1
MUNICIPIOS
88H1-420 - BALNEAR10 CAMBORIU - 5C

Pagina J de 2

NOTA FISCAL DE SERViÇOS

DE TELECOMUNICAÇÕES

( NÚMERO: 006.073.656-BB )

11M S.A.
Rua Santos Saraivo, 1520 2 Andar, Flarianapalis SC

CNP J: 02,421.421/0012-74 - I.E.: 2Sl9SnU

EMiSSÃO: 01/05/2019
REFERÊNCIA: MAI/2019

PERíODO: 25/03/2019 A 24/0412019
CFOP: 5.307

ITEM
1 fim Blark Empreso
2 Liberty Web 6GB

ICMS
PIS/COFINS Serviça de Teleram

QUANTIDADE,,
Aliquolc 25%
Aliquatc 3,6S%

ICMS
2S%
2>%

Base de C"lrula RS94.80

PIS/COFINS
3,65%

3,65%

23.10

VALOR
S9,80
35,00

TOTAL 11M S.A: 94,80

ReseTVcdo cO Fisco: 08AC.004E.IFB2.D7SD.AEEA.211CA.0411B.DA59
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
16.01.42

000

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio TIM CELULAR S.A.
Codigo de Barras 84650000001-9

00379420483-8
Data do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
valor Total

42310109011-0
40124864511-1

03/06/2019
14.2,31
0,00 /

142,31 p/

DOCUMENTO: 060301
AUTENTICACAO SISBB: E.OA2.967.3CC.90E.9FA



Celesç DíSlribuicao S.A
A.ITamaratl, \60 .• Flooanopol,.

CNPJ. 08~:l6 7llJ1OOO1.90 Insc ESI 255265626

Conta de
Energia Elétrica

EMISSÃ : ,11051;> '9 APRE ni05-70I9 NOTA FISCAUCONTA DE ENERGIA ElETRICA. SERIE (miCA' 000037'" 613. FAT -ll'.~0'9'8.60r972'.SO REF ,D5QO,g

CASA DA CRIANCA DO BRASIL
CPJ 00.076.256/0001-<12

R BOM RETIRO. 1251

DOS MUNICIPIOS (BC). BALNEARIO CAMBORIU - SC - 88330.000

ClnsilieaçJo, COMERCIAL. SERVICOS, OUTRAS ATIVIDADES / CONVENCI
Tens.!o nominal Ou Conlr>l.dalV): 220/380
Limites .dequ.dos de tens.!o IV), 2(1;' 3 23'
Grupo de Tens.!o: B Tipo de Tarifa: C<>n,,,,,coooal

N°DAUNIDADE VENCIMENTO
CO~",SUMIOORA 23/06/2019
20563010 .cONSUMO TOTAL FATURADO

'ATENOIME'NTO'AOCLIENTE ,566'kWh
LIGUE VALORATÉOVENCIMENTO

0800 480120 R$413,52

IISTÓRICO DE CONSUMO OE ENERGIA ELÉTRICA - Kwh

~ 412 ~ ~ ~ ~ ~ ~ M ~

Mensagons:

I

I
I
J

V.lor IR$l

396.32
~.30

400.62

Taril. (R$l

0,700212

-
CERTIFICO QUE O M.ll,T&-FlIAL CONSTANTE

SERVIÇO

DESTE DOCUMENTO FOI:~~~~~g(;ACE!TO
EM 03 ,( G ,.;20/'1

A" ••:Ulli:

Nome: ,
?, cllte. .--.

Oado$ do F'lur.menl0
Consumo
Mio BaM Amarela
SublolallR$)

Lançamonlo>" Serviços,,~
SublolallRSI

855 620

MO 2713517

'''''LIDA
17/0412019
17105/2019

1710612019

"5026B
49702
1,00

'"'"

Equipamemo:
Unld.de de medida:
O,igem da leilura 31uOl;
Dal. d. leilur •• nlerior:
0.10 d. leilur •• lu.l:
0.10 d. pr<l>im. leilura:
Numer<>de di"" l.luradO"
Lel1ur•• lu.l,
Lenur •• nlerior:
Con51.nle de 1.lu<omento:
Consumo medido no mh:
Consumo lalu,"do nO mês:
F'lor de pot~ncia.

DADOS DA MEDiÇÃO

0.48

2,20

'00,15

VALOR 00 IMPOSTOTRIBUTOS

ICMS

COFINS

'"

Composl~ do P, ••<;<> em R$ (M 31. Re. 1661051
CIS'R'8UtC~Ol£~c' SE'''''IA'Sf_~''ER'''~ _~qAA'''',"SAO j TR,BUfO," ""'"" e""".",

51,10 .52.4' \78.32 I, 15.36 '02.83 4006,

INCIDIRÃO SOBRE A CONTA PAGA APOS O VENCIMENTO MULTA DE 2"4. JUROS DE
MORA DE O,03J3'f, AO DIA ICONF. LEI 10.U8I02) E ATUALIZAÇAO MONETÁRIA COM
BASE NO IGP.M A SEREM INCLUíOOS NA PROXIMA CONTA.

INFORMAÇÃO DE TRIBUTOSI BASE DE CALCULO I ALlauOT A

RS '00,62 2500000'!'0RS

R$ '00,62 0,S5OCJO%RS
, t-
:RS 400,62 0,12OOO'l\. R5

"ESERvAOO AO Fl.cO '[RIOoO"SC"L: 2Ml5J2019

83CE.5FF6.9FDA.045F .D9EC.B806.C080.1 AOF

Celese Distríbuieao S.A
I•.• lIamarab, '60 _ . Flonanopoos

CNPJ: 08 336 78:>1000'.90 In<c Esl., 255265626 EMPRESA

CEOENTE SACADO ETAPMlVf'O ,£"CO"'Etl1o
CELESC AO CEN CASA DA CRIANCA 00 BRASIL 111017099 23106/2019
DAla OOCUt.<EfHQ NU"ERORE'ER£m:,,, I~UAPROCESSA/lENTo I~N<OAOECONSU"'OORA REtER"""'" vAlOfl COBIIAnO IRI,
2110512019 FAT-01.20 ~94846079721.50 21/05/201g 2056~010 0512019 413,52

..-----

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



INFORMAÇÕES AO CONSUMIDOR
Energia Elélrica oferece perigo Para mexer nas instalações elérricas procure sempre um elelr1C<sla
• E de inteira responsabihdade do Consumidor, a qualquer tempo, a atualiz3Ç<lo cadastral da un'dade consumidora e a adequação lécnica e de

das ,n,lalações elétricas, conforme OOrmaSexpedidas pelos orga05 oficiais competentes, pela Assooaç.ão Bfasileira de Normas Técnicas. ABNT ou
Qulra en[ldade credenCIada pelo conselho Nacional de Mel'ologia. Normalizaçào e Qualidade InduSlfial _ CONMETRO. e das normas e padfões do
concessionállo poslos à d,sposiçSo do inleressado
As informações 50br" as condições de fornecimento, lanfa, produlOS, serviços prestadOS e tributos encontram_se ã sua disposição. em nossos eserilarias
Pagamentos efetuados com cheque so terão quitação válida apOs compensação.
Tele-atendimento das 00,00 ás 24:00 para solicitação de serviços comerciais e 24 horas para informações sobre falhas nO sislema eletrico

~'$')':1 Celesc.i)1' 00-'-"";" s..••.

CASA DA CRIANCA 00 BRASIL

ENDEREçO DE ENTREGA

Celesc Oistrlbulcao S.A
A. Ilamarat" 1&0. _FlOnanopoli'

CNPJ o.s 336 7631OOD1.90Inse ESl: 255266626
WN,f-ICElESC COM BR

R BOM RETIRO, 1251
DOS MUNICIPIOS (BC). BAI.NEARIO CAMBORIU - se -88330-000

ENOf~fCO OAUMOAOfeONSUM,OO~A

~ 00'"' ~E"~O""
OOSU",'C,PIOS ,acl . e"'-NfA~IO C••••60><1u. SC . &ol»-Ooo
lOC",-' .70s EtAPM.,\lRo,sEo.' , 1>0"0"'"

REFER~CIA:
VENCIMENTO:
PRÓXIMA LEITURA:

0612019

231Cl612019
17106/2019

•

INDICAOORES DE CO"lTINUIDADE DO FORNECIMENTO DE ENERGIA

P.,,,,,,,, •• ,. •••..,,,. ••••••• ..;'" Oli1O.. ..12010 "ElA TA1"EST

\JC_()URAÇ~OOE'NTE~RlJPC~OM.,",OUAl("l 000 000 '-'I "l
flC. fAEOlJ£NC'AOE 'NlEAAUP<;1o.o'N"''''OU'''-(hl: 0.00 000 l," 611
O<"C_OVMçAO •••""' ••••••OE 'NlfR~UF'Ç~O'NO''''W'''-I") 000 000 Ho 000
fUSO. V."" Eoc.u.o S«I o;.OIAII 119.'0

A g'oCNi;f~~::;R";'''~';:i~~~~-::::-~ g-~'.;rJITO NACONTADf lUZ. fVfNTUA,s",~2
,",OLAcau OAMEIA aos ,No<eAao~u DIC.Fle, OM'CEole".
EDI~mo 00 eON5U""00R soucnAR APU"AC~ODOS 'NDlCAOORESDlC.flC. OMICf
O'CRI.AOUUQUER TEMPO.

0800480120. CELESC

.~, ~NHlll1üACAQ GRAlUlTAO~ TElHONE5f'W51

r",PARA ATENDIMENTO
~, UGUE 0800 480120

E INFORME ESTE NÚMERO

20563010

INDICADORES DE CONFORMIDADE DOS NivEIS DE TENSAO:

TENS CONtRATADA MI~jIMA MÁXIMA

220'1 2D.2V 23W

r--------------------------- ••'"'",."',~"'<",o,,,',',.~;;;;<.,:_----------------------------,

OUTRAS INFORMAÇOES AO CONSUMIDOR

0.0"-'"
D~'J:x>J-"

O.,""..,.,.... •• ".., •••
O"""''''
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lOCAL: 1706 nAPAJlIVROISEQ,: 111017099176 EOUIPAMENTO DE MEOIÇAO: 2713517 lEITURA 00 MEDIDOR: 50268

CASA OA CRIANCA DO BRASIL

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

R BOM RETlRO, 1251

DOS MUNICIPIOS BC • BAlNEARIO CAMBORIU. SC. a8J3G-OOO



SISBS SISTEMA DE INFO~~COES
03/06/2019 AUTOATENDIMEllTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
16.01.~2

0047

COMPROVANTE DE PAG~~ENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio CEL:::SC
Codigo de Barras

Data do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

DISTRIBUICAO S.A.
83690000004-0
00101020194-3

13520162000-6
84607972150-8

03/06/2019
413,52
0,00

413,52 /
DOCUMENTO; 0?0302
AUTENTICACAO SISBB: 1.8CB.oor.94r.C63.B2r



ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
(PFf(NP J 10213.178/0301.7" -I.E.: ISENTO

RBOMRETIRO, 1251
ANTIGA (ASA DA (RIANCA I MUNIC1PIQS - BALNEARIO CAMBORIU se f CE? fl8337-1.20

Código de Assif1ilr'lte

HTB000000250079
Vencimento

08/06/2019

Fatura n": 5178360

R$ 304,76 ,/

Valor (RS)
m.'"
29!J,SO
M.i-
4,42 "(

30t.,76

Com a fatura Digital você recebe sua (0'11a
lodo mê, por e_mail

Para $01;(iI3l;ao de seg.rda V'a dafatuta,
aiw'.v;ão na f"""" de paga"""'lo. con~\la
e alter"Çào de daOO5cadastrai., aceS~ a
area de assir\<lOte em NISSO Me:

www.hughesnet.combr

Import""te, A.falta de pa<j3-TtenlO desta
faluraimplicarana~s,jo dosservi,o'
apils 20 C",S elo vencimento, conforme
det.rm,naçiio daANATEL

TilutO'l em atra,o pod",à~ ser or<:luidos "'"
órgão. de prOleção ao (,edoto (SPC),

Para Pi'gamer>t()5 em atraso serão
a(f=,[jo~ rn,Jlla de 2% e juros de 0,033%
Jodia

Produ!"" (""tratiidoS em '<";lime de
Fidelidade (periodo de perma:W""'i1 minlma
de 12 meses)

Re,eNaao ao F•• co' 4oj]a H14.93 1b r;5e8 b./48.6aBS.dl!":() .• 4CO

B."" ""C;;kuIo AliqcD'" ,,~
"'15 m. ~, n,91

~ 221.,'l2 D,ó5% '."
[(lF~1S ,,4.92 ~ '"

NOla F,s,.l de ~"'f"'ça5 de Tele(OITIlri(",~a - NF 001137869 - R$ 299.90
03,~ "" E"., • ...,. Zatlb'2{l19. .w ZZ, Só,,,,Z • S<.tJ-Só,;.A,IE,2ffi/~7WJ11~ (foP Ó ~ P<'''tO<;~o de S<nn<;o~ ~ C""""",n"

~FTol",,,,,,''''' 'Cllmodoe'~lO b(Iaroda.
Lf llM,deUlrui, Alio"",. v.IO!"

,t1.~S( l~q,'l'i ./""" 37,~9
1CMS5I' '1,9.95 ]'j.... n,I9

'Corresporo:Jente BancaMo
Locali2e o rorwspondenle bancário au""és
do sile de b¥Ico.

{",,/'tu,'" 1""0o Fu<, \"'>. F,z,"ol O,S'II>_'" o<val<no "'" """",os de "'0<""""'00;""<' No", FI5<MFaturam>,id. "'" "'" (n<aarlormo <l•••.•••
pr"""".""'''" IIda (""' •.tnio ICMS ri' 1151?Wl. ("",,01 de A,on:Jj""",lO ANoTEl I~)l. p3'O rl<f>c"",••• ;o.xj"..-n< 1))2.

Mensag!!fTl inlJortarote para você: A(e~5e a área da assinante e facilite o seu dia evitando filas. cada!>!,e sua fatula HughesNet em debito outomiltico.

Para maIs irlformaçõeo;,acesse dúvidas frequentes em nosso site.---------------------------------------------------------------------

PARA PAGAMENTO, OIRIJA-SE A UM aos BANCOS CONVENIAOOS,
CORRENTISTAS: 8ANCO DO 8IlASI1. 8RADESCO, Ir AÚ. SANT ANOER, CAIXA ECQNCMICA FEDERAl. 8ANCO C()()P£RA TIVO SICREDI E BANCO CooPl'RA TIVO 00 8RIISIl (8ANCOOO)

NÃO CORFlENTIST AS: SANT "'NDER, C",IX'" ECONOMIC'" FEDERAL. BANCO COOPERA TNO SICREDI, BANCO COOPERA ,IVO DO IlRASILl8ANCooB) E .CORllESPONDEN rES 8ANCÁRIOS ITAli,
BANCO 00 BRASil, BRAOESCO E LOT£R1CAS

ASSOCIACAC DE PROJEtA0 ACOLHIMENTO E

1dffl"!<taI.lo pamooMo .>J'(JnI.i'=

2500791 08/06/2019

..,
304,76

84690000003-1 04760430000-5 00000000000-0 00005178380-1

111111111111I11111111111111111111111111111111

http://www.hughesnet.combr
egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



SISBB SISTEMA DE IN.ORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
11;.01.42

ü048

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio HUG'lES
Codigo de Barras

Data do pagamento
Valor em Dinheiro
ValoI:em Cheque
Valor Total

TELECOMUNIC.BRASIL
84690000003-1 04760430000-5
00000000000-0 00005178380-1

03/06/2019
304,76
0,00

304,76

DOCUMENTO: 060303
AUTENTICACAO SISBB: E.DA6.D04.•E7.003.51E



«IXO Fatura de Serviços de Telecomunicações

OiSA
Av. Madre Banvonllla, 2080. BAIRRO SANTA MONICA
CEP 88036.500 _FlOfianópoli~ _ se
CNPJ Matriz :76.535.76410001-43
CNPJ: 76.535.76410322-66 I.E,25.042.764.8

11,,1, I, ,I" ,11" ,11,1",1,1, 11" 1,111,1111,1,1

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
R BOM RETIRO 01251
MUN1CIPlOS
88337-420 8ALN CAMBORIU - se

Referência

MAIO/2019

M.".TEF<lAi.. CON'-TANl t.CERIIFICO QUE O SifR\M v
RECEE;IOO

DESTE DOCUMENTO FOI P~ES':fAÕÕ £: ACE!TO
EM O::> , '" _,_J.3- \

(47) 3398 4949
Nome: Total a pagar

R$ 237,29

Resumo da sua fatura

OI FIXO
OI FIXO

PACOTE DE MINUTOS FIXO-FIXO LOCAL

EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS
L1GACOES FIXO-fiXO
UGACOES FIXO-MOVEL
SERVICOS OUTRAS PRESTADORAS E TERCEIROS
OUTROS VALORES

R$ 113,91
113,91

R$ 123,38
21,72
64,87
28,66
8,13;1(

TUDO DA SUA CONTA ESTA AQUI. MAIS FACIL DE ENCONTRAR, ENTENDER E CONFERIR.
Simplificamos a apresentação dos seus gastos com os serviços Oi para não deixar dúvidas pra você.

Sua conta está em débito automático?
Facilite a sua vida e não se reocu e mais com a data de vencimento. Acesse www.oi.com.bresaibamais

AS50CIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC 0&'1
Numero do Telefone: 47 33984949 f '~'__~ __ --
Numcro da Falu,a: 1905.005610398

•• Scqucndal: 715663772 201905 01101
c<:mtrato Agrupado,: 715.663,772_0 _ l' Via

I.E: 25.042.764_8

Oi S.A.
Av. Madre Benvenuta. 2080 - BAIRRO SANTA MONICA
CEP 88036-500. Florianópolis _ SC
CNPJ Matriz :76.535.76410001-43
CNPJ: 76.535.764/0322-66

............................................................................................................................................ ~ ....

QFIXO
846500000027372900277156663772201906501101000005

Data de Vencimento

Valor a pagar:

24/0512019

237.29

111',111111111111~111111111111111111I11111111I1111111111IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~IIIII~IIIIIII!!IIIIIIIIII
W Idcnlj~carjo' pa,,, Debilo AlIlnm~tico: 715.663.772.0

http://www.oi.com.bresaibamais
egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



Fique ligado

OiS.A

o d~bilQ "'" conla oor,~nl~ continua ""nclo • melhor .lteIn.l"a pra V<>CéProcu'e seu Mnco & c.d •• ne locIo. "" seus teleloo •.•

Bca n,"",'" p' •• oc,,: ago<a, a cobr.nça de c~a"",d'5 000 pc>:l""á ••.•• 1~11acomo 'océ qu~" na Sua """Ia telel6r>oca oy sepa,adamente

1\ 1••1a telefônica da o. n. ""a região, ed1ÇãoaN.I, esti sendo dispo'"l;lIltl:ado em dois ""lIJ""",: um com t<'clones
CQInOfÇ"'S e ouvo com telefones ,,,..,;eneiais. A lGla O<>me<cialcon~nuaril a se; dIStribuída indep"ndenlem~nte de pe<lo<lO
A l"la reside,,",al, C"'O ""ja de seu inler",,,,,, poderá se, solicitada peio número 0800 64141()4. A lisIa~o é gr'Ni.,
a"",m 00"'" é gr'luita a entrega da Ij'ta ,eside"" •• 1 Caso noo ~aja OQiCi!ação, os ~r"",,, '''""'I>no< •• se'~o .,k<mados
gratud'mel'te 1'105er<oço ~ "'u,ilio 11Lrsta _ 102.

O ~garnento da primu. p.roela dos .erviçmlaqul de",,"to. """r"m. a .u. acelta~o cios te<mos ~ co<>d;ções d0500ntrato. d. Oi, que e.tlo dlwon"'e,. 1'10.ite _.oi.com.'" ~ 'egistra<b
em Cartor",de TiNio. e DocumentO<.

8;la dedaraç;lo lOUb.titui a qu;laÇáo mensal de sua F3Mo do o. de Jan • D<-z :2018 e .no. anleriores, e'ceto ~ prastados por oun ••• ""'P' •••.••.

TODOS OS VALORES COBRAOOS NESTA FATURA SOlO TRUNCADOS NA. SEGUNDA CASA DECIMAL

1331 CENTRAL DE ATENDiMENTO ANATEL AO LIGAR INFORME O NUMERO 00 PllOTOCOLO FORNECIDO PELA PIlESTAooRA

1031~ CENTRAL DE RELAClONAMENTO OI

CLIENTES EMPRESOoRIAISOUE POSSUEM OI LEITURA OUE PAGAM 14 REAIS TEM OI REVISTAS E Oi JORNAIS IlASICO E OUE PAGAM Z2 REAIS TEM JORNAL O GLOBO E EXTRA
ONUNE E qUE PAGAM 30 REAIS TEM OI REVISTAS E JORNAL OGLOBO E EXTRA ONLINE

A UTIUZACAO 00 SERvrco DE PAGAMENTO EM LOTERICA SEM A APRESENTACAO DA FATURA ESTA SUJEITA A COBRANCA PARA MAIS INFORMACOES LIGUE 103 14

CLIENTE BANCO 00 BRASIL LIGUE OOOOn9OXll E CONFIRME CO", BANCO SE O DEBITO AUTOMATICO SOLIOTAoo POR VOCE ESTA AUTORIZADO E VALIDO PARA A FATURA
ATUAL SE NAO ESTIVER AUTORIZE PARA AS PROXIMAS FATURAS E EFETUEO PAGAMENTO DA ATUAL

FIOUE ATENTO EFETUE OS PAGAMENTOS EM CWAE EVITE COBRANCA DE MULTA DE 2 POR CENTO E JUROS OE 1 POR CENTO AO MES PRO RATA DiE

SUSPENSAO 00 SERVICO PARClAL 15 orAS APOS ENVIO DA 1 NOTIFICACAO E COM MAIS 30 DIAS SUSPENSAO TOTAL

DURANTE O PERIODO DE BLOQUEIO PARCIAL A ASSINATURA DE SUA LINHO. SERA COBRADA NORMALMENTE DE ACORoo COM OS VALORES CONTRATADOS POIS ELA
CONTINUA APTA A RECEBER CHAMADAS

CANCELAMENTO E rNCLUSAO NOSORGAOS DE PllOTECAO AO CREDITO SPC $ERASA 30 DIASAPOSA SUSPENSOoO TOTAL

Can.,. de .l<>ndlmcnlO a sua cmpte •••
0000 ro, 0800 central de Rel.c",namento

10:2A"xil'" a lista

Conl"a 5u' conta na Inle,net _.oi com.b<
Centrol de R""""",,,- _.oi.com br ou 0800 031 OBOO.Pr~ aglli,z.r o .tend"""n"'. lImha ~m mô"" o nUfTI<'fodop'OlOCOIO forneodo pela c..nual~1 Relacoonomento
1331 central de Atendimento ANATEl (ao IIg"', info<me O "(rme<o cio p<olOCOlo1",""",:10 prla p, •.• tad",a)

Contr,auoc6es' ParI °FUST (1%) e FUNTTEl (0.5%) ",b'e ",alor dos serv;ços, noo r"p •••• ~os h Ia'''"'

Valor mmlmO do ' •.••• re'''''''''''. em caso de jnl"''''pc;J" do serviçc local. d"'aC;:;o d. interru~o (em mon.) "'~z•.•",aror da •• sinatur. bói.",". dN<lidos por 43.200 mon.(3O d, •• ),

o. código. de ""I •••••" de pre'!<>d",a. de longa d•• tioncia "'"o: 31 Oi. 12 CTSC. 13 Fonar. 14 OI, IS TeleIOOica, 16 V",com. 17 T,an.i~ 19 eps;lon. 21 Embratel. 23 Inlellll. 24 Prrme""
&.coI~32S GVT. 26 10T, 28 Alp.ma)'o. 29 T-L"'le. 32 Con",ergia. 34 ETML, 3S E.syton~, 37 GoIden L",e. 38 TE5'., 39 Eng •••."", 41 TIM, 42 OT G,oup. 43 5e,comtel, 4S GIOO.I C'''''S''9, 46
Hoje Tel<>com.47 BT Communeabons, 51 OSTARA, S7 ltaceu. ~ VOltei. 62 Cpbon. 63 Helio 8<.",1 67 ALOOLA,71 Doll.,ph""". Bl Scrma\cl. B4 B8T. BS ArrlC"ea Nc~ 91 IP Coro Telccom.
96 Am'30 TelCe""" 6S TeI@Wffi 65, ~9 C.mbrrdge

Resumo dos Tributos Incidentes

Receitas (R$) Valor tCMS Valor ISS Valor PIS Valor COFINS

Serviços Telecom 50,12 0.00 1,30 6,01

Serviços Não Telecom 0,00 0,00 0,00 0,00

Outros Serviços 0,00 0,00 0,00 0.00

Total Tributos 50,12 0,00 1,30 6,01
Nota: Fundamento legal Lei 12.741/2012 e Resolução ANATEL 63212014



4rFIXO OiS.A
Periodo: 06f04f2019 <l05/0512019

Página
~ ..
~

NOTA FISCAL DE SERViÇOS DE TELECOMUNICAçOeS NÚMERO DA NF:006.569.017 SÉRIE: U SUBoSERIE:02

AssaCIACAQ DE PROTECAO ACOLHIMENTO E
INC
R BOM RETIRO 01251
MUNICIPIOS
88337-420 BAlN CAMBORIU - se

O, S.A
CHPJ. 76.535 764=-66 I E; :15.042.764.8
10._. Madr. 8en""""ta. 2000. MIRRO SANTA MONICA CEP88006.500. FIor'3nOpoh_
OC
Viii' Un"'. CFOP05307
NoM.,. d. Op",.ç;1o' se"",;. de Tel<=lmunic.>ÇÕM

Numero do Cloente. 233870292000J06
ContraI<> Ag'"padolc 715.663 772.0
Conhl<l Agrupad<>.715663 m-o
CPFICNPJ 1021317M((11_7~
Da •• de .""....to: 0Ml5i2019

RESUMO DOS TRIBUTOS
60""deCi~ulo
AliQuo!a,,~

P.,iodo <!I!: OOlll4l2019. 05I05I2019
Tele!OI>e Agrup3<lOr: 47 33(18 49009
Telelone Agru,.d<>' 47:lJ8a 4949
lose. Esladual

ICMS
~,~
25%
50.12

'"0,00
O"
0,00

RESERVAOO AO FISCO

2BA8.00 11.511 B.F543.3CE3.07 53.A816 .098E

ISERVICOS OI

SERVICOS MENSAIS

5e<juoneia e •.• erieão dos servieos CI.IQtde AllquoUl Valor

PACOTE 1 F_F FRANQUIA 2COONR. TElEMS
2 PACOTE' F_F FRANQUIA:2COO NfHElEMS

Tolol SERVICOS MENSAIS

SERVICOS LOCAIS HORARIO NORMAL

5equone,o CesorieAo dos servlcos

3 CHAM, lOCAISOI
4 CHAM, lOCAIS OI
5 CHAM, lOCAISOUTRASOPERAOORAS

rorol SERVlCOS lOCAIS HORARIO NORMAL

CHAMADAS LOCAIS PARA FIXO

5equonoi. Descnç.lo do. serviços

6 TOT"l DE MINtJTOS lOCAIS
7 FRANOUI" EM MINUTOS
8 MINUTOS EXCEDENTES" FRANQUIA
9 TOT"l DE MINtJTOS lOCAIS

10 FRANCUI" EM MINUTOS
1\ MINUTOS EXCEDENTES" FR.'oNOUIA

Total CHAMADAS lOCAIS PARA FIXO

INTERURBANOS

Oot.
05/0412019
05105'2019
05/0512019

""0510412019
05104120'9
05104120'9
05/05120'9
05i05I20'9
05'0512019

""

Minuto. Tanlado.

MIN OOOOOJOOI7.8
MIN co:xxxJ0249.6
MIN. co:JOO:()l 17.5

Minutos Tarll.dos
MIN, 00000J00\7.8
MIN, OlXlQOO.:lCOO.O
MIN ()IX.JOOC(lOO:).O
MIN 00000oo3157.1
MiN. OlXlQOO.:lCOO.O
MIN OOOOOCOOCO,O

46.00%
46,03%

25% ICMS 51.63
25'1<0ICMS 62,28

I 113,91
--

SIlGueneia ,," Hor. Our.".o locali13ç;;o Taril.e;jo

" 09104120\9 172026 00:02:14 000-5C-FlORI"NOPOlIS '"n 3010412019 10,'8.28 00:00:00 {)()[). SC-JOI N'1i LlE '"" 02J05r.'019 08 37 35 00:08:30 ~l)[). SC.FlORI"NOPOUS ~,
" ~'" 1427'14 0025:()4 DDD-SC.JOACAIlA '"To'aIINTERUR5ANOS

CHAMADAS LOCAIS PARA MOVEL

sequencl' Oala Hora OuraçAo localização TanlaçAo

" 0110412019 09 315:36 0000:25 VC-1 HORARIO NORMAL """ 0110412019 09 3640 00:00,38 VC-I HOMRIO NORMAL """ 01/Ooll2019 1021'26 00:0032 VC-1 HORARIO NORlMl ""'" 01/0412019 11.53:22 00.01.00 VC-1 HORARIO NORMAL ""'" 0210412019 11 08:19 000\:15 VC-l HORARIO NORMAL """ ()410412O19 MOOM 00:00:21 VC-l HOMRIO NORMAL ""II ()4104120'9 08 2641 00.01.35 VC-l HORARIO NORMAL """ 1)4/04/20'9 0842:'4 0002'08 VC-l HOMRIO NORMAL """ 1)4/04120\\1 0846.36 000357 VC.l HOAARIO NORMAL """ Q410412O'9 0856:'5 OOOO:'~ VC-l HORARIO NORMAL '"" 00/04120'9 1026:'5 OO.OO~ VC-1 HORAIlIO NORlMl """ 0310412019 102809 00010~ VC-l HORARIONORMAl ""'" 0810412019 10.29.42 00.00:29 VC-1 HORARIONORMAl """ 0810412019 11,0732 00,00 42 VC.lI-1ORARIONORMAL """ 0810412019 110919 00,OU4 VC-l HORARIONORMAL """ 08iQ.I12019 '62'2.07 00,00,47 VC.l HORA RIO NORMAL """ ll8I0412019 16',3'46 00'00'15 VC-I HORA RIO NORMAL """ 08iQ.I12019 \6.30.05 00.00.37 VC.lI-1ORARIO NORMAL ""~ 081&112019 t6:~1'12 00 0106 VC-1 HORAR\O NORMAL """ 08104120'9 16,40.43 00 00.28 VC.l HORARIO NORMAL ""Conllnua n. pró •.,ma páglna



OiS.A
Período: 06/0412019 a 05/0512019

SERVlCOS OI. C'>nlinuaçáo

ISERVICOS OI

CHAMADAS LOCAIS PARA MOVEL

sequincla "'o Hor~ D"~ç;lo Localiuç~o T1nl3ção~ 0ll/04f2019 1644'S!! "''''~VC-l fiORARIO NORIML '"" 0Ml4f2019 16"6:01 00-00.29 VC-l fiORARIO NORIML '"'" 00I04f2019 16.46:27 00.00.43 VC-l HORARIO NORM"L '"'" 08I00If2019 17"29:53 00'02:38 VC-l HORARIO NORMAL '"'" 0910412019 1455;59 0002,06 VC-l HORARIONORIML '"" 09!C4f2{l19 150053 000202 VC-l HORARIONORIML '"" 06I04f2{l19 1505:\6 000300 VC-l fiORARIO NORM"L '"" 09I04f2{l19 152'5:33 000109 VC- I HOR"RIO NORMAL '"" 0910412019 15'44:19 0001:14 VC-l fiORARIO NORMAL '"" OOU412019 \5.47:11 00.01:45 VC.1 HORARIO NORMAL '"" 09J0412019 \559:41 00.0111 VC-1 fiORARIONORMAL '"" 0910412019 1604:36 0002:\9 VC-l HORARIO NORMAL '"•• 0910412019 \60821 00.00.54 VC-l HORARIONORWL '"" 09J0412019 17"52:45 00.00:27 VC-l HORARIONORMAL '"~ 10/00l12019 10.\1:52 00.0157 VC-l HORARIONDRMAl '"" 10/00l12019 10 \6:25 00:0023 VC-l HORARIONORMAl '"" 1010412019 16'ZQ-16 000033 VC-1 HORARIONORMAL '"" 10.0412019 1630.32 0000 40 VC-l HORARIONORMAl '"" 10J00112019 17 31:05 00.02:41 VC.' HORARIO NORMAL '"" 1110412019 0851.31 00.04.16 VC.l HORA RIO NORMAL '"~ 1110412019 0910:50 00:02:5\ VC-l HORARIONORMAl '"" 1110412019 09.14:24 00.01:44 VC-l HORARIONORMAl '"" 11/0412016 091752 00.00;48 VC-l HORA RIO NORMAL '"" 1110412019 15'11:23 00-01;24 VC-l HORARIONORMAl '"00 1110412019 \5'24:48 "''''~VC-l HORARIONORMAl '"" I 11041201R t625'35 0000:32 VC-l HORARIO NORMAL '"" 1110412019 16.27:20 IXlOO:35 VC-l HORARIO NORM>.l '"" 1610412019 1612:55 OO.Ot05 VC-l I-1ORARIO NORM>.L '"~ 1610412019 16.33.48 00.0114 VC.l HORARIONORMAl '"" 1710412019 17:18:14 00.00:33 VC-l HORARIONORMAL '"00 2210412019 09'23:46 0001:13 VC-l f.lQRARIONORM>.l '"" 22J0412019 \0.14.14 00.00.52 VC-l HORARIONORMAl '"" Z2.I0412019 \\:11:52 000155 VC-1 f.lQRARIONORM'll '"•• "l2I0412019 11;21,03 00.0136 VC.1 HORARIONORMAL '"m 2210412019 11'29:44 00-0047 VC-1 HORARIONORMAL '"" 22/0412019 11'58:47 00.00.41 VC-\ HORA RIO NORMAL '"" 2~12019 1032.00 00.02.17 VC-1 HOR.o.RIO NORrML '"" 2310412019 14.11:33 00.0051 VC-1 HORARIO NORMAL '"" 2Sil)ol!W19 \342;03 oocot;07 VC-1 HORARIO NORMAL '"" 3Offi412019 152539 00:0213 VC-l HOMRIO NOOMAL '"~ 3010412019 15:31:00 roOl:511 VC-l HORARIONORMAL '"n 3010412019 16.C5:26 00:0058 VC-l HORARIONORMAL '"" 3010412019 16.10.15 00.00.511 VC-l HORARIONORMAL '"" 0:>tCSr.019 15:25;23 00.00.16 VC-1 HORARIO NORMAL '"00 0:wsn019 1532;13 00.00.23 VC-1 HORARIO NORMAL '"" 00lO5I2019 15'33:00 00:0028 VC.l HORARIO NORWlL '"" 0010512019 17:13:21 00:02:00 VC-l HORA RIO NORMAL '"" 03I0SI2019 17 17.18 000030 VC-1 HORARIONORWlL '"TOlal CHAMADAS LOCAIS PARA MOVEL

CHAMADAS PARA MOVEL

5equêncla Data Hor. O"rOÇ;;O Localiz..,â<I Tarlfação~ \Dr0412019 101713 00'00:17 VC2.pjl:.PONTA GROSSA 'D
" 22J0412019 11-15:29 00:04:16 VC2.SC-FlORIANOPOLIS 'D

Total CHAMADAS F'ARA MOVEl

ITotal Nota Fiscal OI

IDOCUMENTO FINANCEIRO - N° 006.610.398

ITENS FINANCEIROS

Telefone Al,quota V.lor
47991752450 25% ICMS 0.42
479ge11:J6554 25% ICMS ,.~
47999551222 25% ICMS ,."
47999086505 25% ICMS 1,69
47999545322 25% ICMS 1.47
47999600401 25% ICMS \.47
47984251523 25% ICMS 2.10
47997547346 25% ICMS '.M
47999928381 25% ICMS 0.91
47009345004 25% ICMS ,~
47999215443 25% ICMS ,.~
47984980518 25% ICMS '."479976-40189 25% ICMS 0.63
47991614033 25% ICMS ,~
47997049122 25% ICMS 1,40
47991614033 25% ICMS ,~
47999086505 25% ICMS 0,42
4799\762460 25'>10ICMS 0,49
47008837585 25'>10ICMS ,~
47992552295 25'J\,ICMS ''''47997375275 25% ICMS '.ro
47997375275 25% ICMS J.;'6
47900406056 25% ICMS ,."
47997375275 25% ICMS ,."
47991782450 25% ICMS 0.35
47999J86505 25% ICMS 0.42
41984754781 25% ICMS 0,42
479928903n 25% ICMS 0,77
479&1003014 25% ICMS 0,91
47996441\45 25% ICMS 0,42
479911297279 25% ICMS 0,91
47999600401 25% ICMS 0,63
41984436054 25% ICMS 1,40
4799648.2\72 25% ICMS ',12
479976-47348 25% ICMS '"47991871587 25% ICMS 0,49
47999281391 25% ICMS 1,6'
47997115218 25% ICMS 0,63
47999966930 25% ICMS ,~
47999216532 25% ICMS 1,61
47997897152 25% ICMS 1.40
47988127200 25% ICMS 0,70
47999241608 25% ICMS 0,70
479998:lO156 25% ICMS ,,,
47996350652 25% ICMS '."47\197115216 25'ló ICMS ,,,
47999822322 25'ló 10,lS '"47984644456 25% ICMS '"I 60,92

Tejelone Aliquota Valor
42999514999 25% ICMS 0,41
46999913448 25% ICMS ,~

I ,~
200,50

Soqucncia DC'Scrlç~o dos serviços

56 AWALlZACAO DE VALORES
67 ATUALlZACAO DE VALORES
as MlJLTAoeCONTA
89 MULTADECONTA

TolallTENS FINANCEIROS

DIVERSOS - OUTRAS EMPRESAS

""0:>10512019
031051'2019
1Ef05I'2019

~"

Histónco
2;)100324120\00404
20100425120\90502
20100425120\90502
201110324120\ 00404

'l,DescOnlO Varor

'"0,44
3,00
3,27

B.13

Soqu<Íncia O....,riçáo dos serviços

!XI ARREC TERC SERV PI B LARGA-40:J2 0888
0iJ00 642 0068

91 ANTIVIRUS - LIGUE: 4002 08&1 0iJ006420688
92 SUPORTE TElEFONE. LIGUE: 40:J2 G88B 0600M'_

TOlal DIVERSOS _ OUTRAS EMPflESAS

ITotal Documento Financeiro

IValor a paga.

"" H~lónco Aliquola
13I03I2019 62262002215586578 ~
'310:312019 57540002215588594 ~
13I03I2019 51639002215588558 ~

Vaior

11JO

10,39
6.57

28.88

36.79 I
237,29 I

F~IJ<.
•



~IXO

OiS.A
Periodo: 06/0412019 a 0510512019

Pagina
000005 de
~

h, ~ como "iIlnlOt~ ~m p,iv~io_ Obrigado POfp,agar sua conta em d",_

Descrlçlo das siglas utilizadas
NOR_NormaI
REO.Re<luzoda
SRO • Super Reduzido

VC1. Liga~ p<lra~uI., d",,~o <lea, •• "" mes.mo DOO
VC2 • \.igcaç;\o para ceMa, CU)llprimeilo digill> do OCO seja iguII ao de <Kivem
Vc:l • , ;"a(;io par. ~"I.r cujo prime;,e d" ilOdo DOO se;' d,ferente

MIS. Mista
DlF _Di"',enóad.



SISBB SISTEMA DE IN.ORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
16.01.42

0049

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio BRASIL
Codigo de Bar:::as

TELECOM (SC)
84650000002-7
66377220190-6

Data do pagamento
valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

DOCUMENTO: 060304
AUTENTICACAO SI5BB:

37290027715-6
50110100000-5

03/06/2019
237.29

0,00 /
237.29'

6.D89.B02.380.BDA.7E9
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,"ZoI)" 1I~1I'.~OOKI'ERH;MAIJO f"RESrORno r'A\(pu 1000.\IL )402 Il'IO "' 5~Z~ "" '!Ji.(J j.l800 l,~8 0.00 ••.00
(iIlJ('AUI'<
\',Iof '\rr~"m.,oo 00. T"r",L,., R$0.4' \~.%'/,) F<d.,,1 <RS
U.'" 117.00'.) b"J".1 • FomoIBI'T

~~;~
. ~~O~5TesoureIra da MS .•••.•""-

CPF 4S4.935.2:f;rv-o

"".,,- 01h

Data e hora da impressiío/geraçiío de PDF: 14/05/1909:45:55
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H.C. CUlIlercio de F.lllhalagl'lIs Ltda - F.PP

R"" Qu~,,;,A,",,,J,,. 10(,(1..
IlAIRRo,TlISTRITO Cc"'",

CEP: 88.lJO.112
A"I"c"ri" C"",I~,riu' se

FON8FAX: (.17),>360 0085

DANFE
Ixx:tr~IENTO i1l1XII.lAR

fH NOTAfiSCAl,
EI.F.T~()~I("A

N" 000.009.657
SÉRIE: um
Folha J de J

,./219 11507 51162 53110 1I1J1I :;:;HII 2110U UOl)(, 5715 nu I05~

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
wlVw.nfe.làzellda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Autorizadora

I'R010COI.0 OEi\lJl('RIZi\l'AO IlE uso
J.t21<Jli068325571 - 1~I05/19 O'N5:32 AM

II'SCRll'ÁO ESTADUALIJO sunSTI rUTIJ TRII'UTARIO CNPJ
07.5R6.25310fl0 1.31\

"'.')lKHA u ..\ 'l!'I,KAr""
Venda lr Cu orul Nota Fi,c"l
1,<,('RrçAo ESHOIJIIL

Z.'.'1145115
1l,\1l0S nos I'IHJJH, 1lJ~ I SFR\'lrOS
ro"rl<OUUIl> \'.•UlR "ALO" NASr.CAlC. '-ALO" "-'UI" .uI! " '''A', "'."":(1 O[-"'R'C.lo '"'' rl<O'>I.'TO,j ''-.'-'C'',' ""'"'' nT nop """, 'J,'wrm.'''' ,',rrH'" TOT"1. 'O" [{'li' '" 'O" '"U:Ó"17 I"SETICIDA SllPAERO\lUI.TlLAR.-\NlA)SO\11. 380g,9f.l9 ~,1919 ," ,.~ fI.06OO 11.0t> 0.00 U.(\O

~tl1H'ArA(J UI'
\-,1", Apro,im.ldodo, r,,""lO' RS(lA" 14.,0'-'0)r<d••,I < KS
I.N8(17,00".1 h'aO",I. F"",, rrWT

"1~n7 I'<SFTlnfM ,111',\fRO ~1I'ITII,,\RM,),\ l~n\ll .l~O~9f '" ~,S Q:9 00 ,.~ 11,01,00 II.'J<_ 0.00 0.00
~)L'f'l'ATAllI.'N
V,I••••.~p'o,i""do do, I ,,"",o. RS{l.40(4.20'", h,<J.,,1< RS
I,~8() 1,00"-'11'"••1","• f"nt< fIll'T

01:,'1' I'.\SSMlEIRA TROPI("AI "eM TAUIERESK~~,\Z1 39'S 1000 ~,~~:9 •. 2.000 1~_4'lOO J6.% 0.00 0.'1)
METKO
V.I,~Ap',,,, ••••d~ dos Tr,b.,o, ftS I,l~ (4.20',.) f<d••• 1< R1
6.29 (17.00'-'0)E",du.f • F""," fnPT
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34191.57080 78645.185816 50116.880001 8 79100000033605
local de pagamento EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO
MESMo APOS O VENCIMENTO 04/06/2019

éncia/Código Beneficiaria

5815/01168-8CNPJ/CPF 07.586.253/0001-38

RECIBO DO PAGADOR

Beneficiário
B C COM DE EMBALAGENS LTDA ME

_ Banco Itaú S.A.

Endereço Beneficiaria / Sacador Avalista

QUARTA AVENIDA 1060, 88330112 - CENTRO- BAlNEARIO CAMBO - SC

Instruções de responsabilidadE! do BENEFICIÂRIO. Qualquer duvida sobrE!E!stcbolE!lo contate o
BENEFICIÁRIO.

Núm. do documento
9657

\kllor

Data do documento
14/05/2019

Uso do Banco Carteira
157

Espécie
R$

Espécie Doc.
DM

Quantidade

Aceite
N

Data Processamento Nosso Número

157/08786451
(=) Valor do Documenlo

336,05
(-) Descontos/Abatimento

. 4

CNPJI ~F':"'.
GNP

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE ,RS 1,11 AO DIA + uros/Multa
APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA OE RS 6,72 ----- _ ~IIATÉRIAL CONST TE
SUJEITO A PROTESTO APOS 7 DIAS DO VENCIMENTO CERTIFICO QUI:. O SERViÇO

RI:CEBI[lO T"'" d
OESTE DOCUMENTO FOI P'R'ESTADO E A ~l """" r Cobra o

Pagador - ASSOC PROT ACOlH INClU SOCiAl
RUA BOM RETIRO, 88337420 •MUNICIPIOS - BAlN
Sacador/Avalista I

orne:
............_ ............................................•.••.... - í=' si(1Enle _.Autenticação mecânica. . --:= .

34191.5708078645.18581650116.880001879100000033605_ Banco Itaú S.A.

local de pagam enio EM QUAlQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARia
MESJIJOAPOS O VENCIMENTO

ncimento

04/06/2019
Beneficiário
B C COM DE EMBALAGENS LTD.l!,ME

'\gência/CÓdigo Beneficiârio
CNPJ/Cpr- 07,5B6.253/o001-38 5815/01168-8

Endereço Beneficiário 1Sacador Avalista

QUARTA AVENIDA 1060, 88330112 - CENTRO - BAlNEARIO CMt80. SC

Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer duvida sobre esle boleto contate o
BENEFICIÁRIO.

Num. do documento

9657
valor

Data do documento
14/05/2019

Uso do Banco Carteira
157

Espécie
R$

Espécie Doc.

DM
Quantidade

Aceite
N

Data Processamento Nosso Numero

157/08786451
(=) \kllor do Documento

336,05
(.) Descontos/Jlbatimento

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE ,., .. ,RS 1,11 AO DIA
APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA OE R5 1.',72
SUJEITO A PROTESTO APOS 7 DIAS DO VENCIMENTO

(+) Juros/Multa

(=) valor Cobrado

Pagador - ASSOC PROT ACOlH INClU SOCiAl CNPJICPF 10.213.178/0001-74
RUA BOM RETIRO, 88337420 - MUNICIPIOS - BALNEARIO CM1BORIU • SC
acadorlAvalista CNPJfCPF

~::_Q'r8
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03/06/2019
148901489

BANCO 00 BRASIL 16:01:42
0043

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA:

ITAU UNIBANCO S.A.

34.816-3

34191570807864518581650116880001879100000033605
BENEFICIARIO:
B C COM DE EMBALAGENS LTDA ME
NOME FANTASIA:
B C COM DE EMBALAGENS LTDA ME
CNPJ: 07.586.253/0001-38
PAGADOR:
ASSOC PROT ACOLH INCLU SOCIAL
CNFJ: 10.213.178/0001-74

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

NR.AUTENTICACAO

60.305
04/06/2019
03/06/2019 /

336,05
336,05

0.D5B.126.1CB.AAA.E79

Transaçao efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCALVES.

i:: Qp'L



2BFS5-1941B

Numero da Nota Fiscal'.3

Inse. Estadual: 253&31246
N'": 145
Compl.:
UF: se CEP: SU3Cl-112
Telefone: ••1336708!W

Série: E
Dala Emissão: 03/06/2019

Insc. Municipal: n96

PREFEmJRA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU

SeCRETARIA DA fAZENDA, .,

~

..••..
".".",

~ NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETR6NICA. NFS.E

DADOS 00 PRESTADOR
NorneJRa2ão Social: IDALECIO EDUARDO EPP

~~ Nome fantasia: PAPELARIA COR-DE-ROSAr CNPJlCPf: 02.486.117/0001-52
Endereço: AVENIDA. QUARTA AVENIDA

(M"'-"')0 •• ~. ","1ROVI( vç KV J\ Municipio: BALNEÁRIO CAMBQRIÚ
E-mad: ,,1 Iarlal'orde"'5iI.com.bl'

DADOS DO TOMADOR
Nome/Razão Social: ASSOClACAO DE PROTECAD ACOUlIMENTO E INCLUSAO SOCIAL PAIS
CNPJlCPF: 10.213.17810001-74 Insc. Municipal 159'931
Endereço: RUA BOM RETIRO
Bairro: DOS MUNICIPlOS
Municipio: BALNEÁRIO CAMBORIU
E.mail; palsb(:lnetu$lO$OClal@l;vU:QfTl

Insc. Esladual:
N°: 1251
Compl.:
UF: se CEP: 88~O-ll0(l
Telefone: 4733984949

OlSCRIMINAÇ O DO SERVIÇO

ALUGUEL DE IMPRESSORA SAMSUNG r.t201OWlASEIUET

TotalRS
190.00

Tributi"el Qtde. VI. Unitirio RS
Som 1.00 1!lll.0l'Xl0

•• MP..TER1AL r-TANTE ..
CERTIFICO QUE O SERVIÇÓ CONv I

RECEBI(lC I
DESTE DOCUMENTO FOI fiRêSTÀÕÕ(;,ACEITO I
EM oLJ I I~"'I I

I
II Nome:

"~lOCAÇÃO De IMPRESSORA SAMSUNG M2070

v.1o< olproolmo<k>"-Impotot •• : F_.'- RS 0,00 E."'d •••,- RS 0,00 Munll;lpo" RI 0,00

AM

Valo< Tributllvel
RS 190,00

Valor TOlal (!,as De<luçõesc
RS 0,00

PIS: 0,000%
RS0,00

Valor não Tributllvelc
RSO,OO

De.5con1o lrlo(XlrldiciooaO:
RSO,OO

COFINS: 0,000%
RSO,OO

O&sconlo Condicionado:
RSO,OO

INSS: 0,000'II.
RSO,OO

VALOR BRUTO DA NOTA

Base de Câlcukl: AlíqUOla;
RS 190,00 2,5000%

IR:0,000% CSlL 0,000%
RS0,00 RS0,00

VALOR liQUIDO DA NOTA

R$190,OO

Vaklrdo ISS
RS 4,15

Outras Relenç:6ea:
RS0,00

R$190,OO

1402 - Assislência Técnica.

Mês de Competência 0612019
Reo:>Itlimen1o: Sem RetençJo
CNAE: 9511800~- Local do Reo:>Ihimento: BALNEÁRIO CAMBORIUISC Data Geração: 031061201919:06:54

Triblltaçâo: Mlcroempresllrlo e Empresa de Pequeno Porte (ME EPPI
Emprusa Optante do Simplots Nacional O

Im essa em' 03JQ6l2019 ,;S 11:05:21

Recebi(emos) de: IDAlECIO EDUARDO EPP
Os serviços conslantes nesla Nota Rscal de Serviços Eletrônica.

---'-".':,----- ------"'''''''''''''''';;:;;;;;-----Dala Assinatura do Re<:ebedor

NOTA FISCAl DE SERViÇOS ElETRONICA
Número: 603

"""m""'"2BF55-1941B

F': 080
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111 Bradesco I 237-2 I Com rovanfe d~ I:'n'" a
8efleficiârio Ag!rda ICód. Benefic:iário Motivos de nêo eflIrega(para usoda enlpO'es8~adO«l
IDALECIO EDUARDO EPP 722~ I 0015688 ..••

DMudou-se'..- Nosso NÍIlTIefO DAU$enle DNaD exisle N" indicado
PROGRAMA PAIS 04113915415332-5 CNlto prowrado DRec:u~ CEndereço Insuli<:ienle
Vencimento IN"dOOocumenlo IEspéde Moeda Vrlor do Documento
0410612019 603 R' ,•• 00 CDesconhecido DFaleddo OOutros (Anotar 00 vt!T1iO)

Recebi{elTlO$)o bloquetolTrtulo loala IAssinatura D., 1-com as caraderi:;ti<;as acima.
Local de Pagamento: Banco Bradasco SÃ IOala de Proeessamenlo

Pagável preferencialmente na Rede Bradasco e Bradasco Expresso 0310612019
.._ ~

11Bradesco I 237-2 I 23797.2230541391.54153332001.568800879100000019000 Recibo do Pagador
local de Pagamento
Pag'vel preferencialmente na Rede Bradesco e Bradasco Ex resso

liBenef;dário IDALEcro EDUARDO EPP- CNPJ: 02.(86.11710001-52

Oata do docurnento Numero do documento EspéQe Documento IAceile IDala Processamenlo
0310612019 603 DM Sem 03I0S/2019

Uso do Banoo I'" Carleíra IESpécie Moeda Quantidade ~Vala
04 R' Bradesco

••• VALOR~S ~XPRESSOS EM REAIS .,.
Venc:imenlO~1lA DIA/COM. PE~.ANtNCIA .......... . _ ..................•.. 0. 32 0410612019

APóS 04/06/201~ MULTA .............. ... 5 7Q -_ .. Agtmâa I Cód. Beneficiário1CER':"f1FICOQUE O~~~~~h~CONS.,ANTó
7223-0 I 0015688-4

~f aluqu~1 maio bc Nosso NUmero
G4/13915415332_!i

RECE81DO I 1 (=) Valor do DocumentoDESTE DO~MENTO FOI PRESTADO E ACE.TO 19000

EM O f ,0 / AC1 2 (-) Oesoonto I Abalimenlo

3 (-)Outras Deduções

oi A, ••tu,£' •• (+) Mora M,jja
.~~nte; 39515120 5 (+) Outr<.>sA<;résdlTI05L__~ l1'::r1!8-- .._.

6 (=) Valor CObradoRecebimento através do cheque nO. do Banco:
Cultaçllo válida somente ap6sliquldação do cheque.

Pagador: PROGRAMA PAIS. CNPJ: 10.213.178/0001.74
RUA BOM RETIRO, 1251. MUNICIPIOS
88330.000 • BAL CAMBORlU. SC

5ac:DdotlAVIlf,5ta:

AulenDcação M.,,;ãnic:a

Bradesco 237-2 23797.2230541391.54153332001.568800879100000019000

Data do documenlO
0310612019

Uso do Banoo Cip

n19

'60

04113915415332-5
1 (=) Valordo Do<;umenlo

2 (.) Desconto IAbalimenlo
19000

VlH1omento

AgênOa ICód. Benef>eiário
7

Nosso NúmeroData PJt>CeSSaInI'!nIo
0310512019

Numero do documento
603

Carteira Espécie Moeda
04 R

••• VAWRES EXPRESSOS EM RE:!lIS•••

'ocaI de Pagamenlo
I bel referencl lme" na R d Brad e B desco EJ; ress

"eneficlário IDALECIO EDUARDO EPP. CNPJ: 02.486.11710001.52

HORA DIA/COM. PERMAN~~ÇIA .•.•..
APóS 04/0fj/201~ MULTA ....
rer aluqu~l maio bc

Toso
Pegador: PROGRAMA PAIS. CNPJ: 10.

RUA BOM RETIRO, 1251- MUNICIPIOS
88330-000 - BAL. CAMBORlU. SC

SacadorIAvaisla:

...•..•..0.32
. ~. 10

3 (-) ClAras Ded~

4 (+) Mora Multa

5 (+) Outros Acréscimos

6 (=) Valor Cobrado

C6d;go da Baixa:

AutenticaçloMednlc:a Ficha de Compensação

:,::_O_'?_~_
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EwAiSA

04/06/2019
148901489

Consultas. Emissão de comprovantes

- BANCO DO BRASIL - 11:48:15
0014

G336041136621946022
041061201911:48:20

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA:

BANCO BRADESCO S.A.

34.816-3

23797223054139154153332001568800879100000019000
BENEFICIARIO:
PAPELARIA COR-DE-ROSA
NOME FANTASIA:
PAPELARIA COR-DE-ROSA
CNPJ: 02.486.117/0001-52
PAGAOOR:
PROGRAMA PAIS
CNPJ: 10.213.178/0001-74

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

60.401
04/0612019
04/06/2019 /

190,00
190,00

NR.AUTENTICACAO A.8C1.49A.7AO.2E6.7D4



~ Df; PAI'fl.AAJl\ u>R (Ifi "'_I.TDII.14 OSI'lt<DJlUSIS>lIVIÇOSCUNSfAI<TUlIJl NOT" fiSCAL IhTllC ••••", •• u lAI'" NF-e
""r .•"•••••.~ IDeITl"" •••••.Ao E """"'AlUIU DO RECEBEDOIl

N° 000003679
SÉRIE 001

" •.••• ,,''tC.A<,'A<,['', •••••Tl'N'T!'

DANFE
1IIIIIIImlllllll~IIIIIIIIIIII~IIIIIIIIIIIIII~1111I111111PAPELARIA COR DE ROSA LTDA DO(:(IMENTO AUXILIAR DA

ME )';OTA tlSCAL ELETRÔNICA
RUA: 910, 360 SALAS 02 E 03- ITJ CllA vE DE A<."ES!O

O-ENTRADA 421906144707 920001n SSOO10000036 7910 2013 5062CENTRO - CEP;88330-576- 1- SAiDA
Balneario Camboriu - SC N" 000003679 FL. 1 /1 Coa.<Ultade a>II"",icidadcli<>portal """,ionaI <1:0NF..•

TEL: (47)3398-1689 SÉRIE 001
www.Dfe.f•• ""<I:oll",",br/portaI
<lU"Osi[. <1:0S-Of•.• A",oriz.><1ora

.""""L""l-:<UMÇ,\." "'HIO'-"." "t: """lIUf..AÇ H[)f uso

NOTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 34219007919935603/0612019 16:53:19
[."'l<]ÇI.HI--"lhlXJAl. I'""""';....,'''I .•.•",.•.•.IX,"'-""'1 ",,~ lU'"256585148 14.470.792/0001-72
D.:sn~ATÁRIOIIlLMET~"'TE

,. •••••.., I<AI)." "'''1AL

IU.~~~ 13.178/0001-74
UMAl>A.loO"-"-'"l

PROGRAMA PAIS 03/06/2019
"~1"'J<I'Ç" I:~~.I~;;IOS Ic~8330-o00

nA' ••••••• " •. 'F:i'mlMM

RUA BOM RETIRO 1251 03/06/2019
""-""<-"'10 I".....lO''''' I'~c I "'"'-1Ill;';'O.,S[ ••••"'A< I.""'''''''''''''
Balneario Camboriu I (47'3398-4949 16:50:51

48430

".c""lJ ••.•"["

"

VAUIIl10r ALDOSPROIJlIl,,,,

000 484.30

0,00
"",'''[~''l'I VALUlTOTALllAN"'''

0,00000
,•.•.."' [.'..."'''

0,\1)01> DO PRODlJT() II>EIlVl~"US

CÁU'I}l.O 00 I"'POSro
["""' ,*,CAI'<"W '"' K"'"

TIlA..~SroIlTADORJ \"OLI'llIIS TRAl\SPORTADOS
1lAl.ÁO SOCIAL

F""oo >lCM1 ••-;-f-...- I v.•u .•• .~.~••..."" .~~..~ •••."•.,
000'

[)[C'"-">UÇJ.o 00 PIIOOUTO /"""Ç<l o. ~ w.•..'Il. t.."'",\.IUO =~ '-',"'-"ONTO ~.~ [.C-"'-5 '" .U' '"00 MauSE PAO f'RETOMAXPFlINT 40151 2101 ~ , ,= ,~ '00 '00 '00 '00 '00 '00 '00
lB15 PLASTlCO MEDIO~ FUROS , 0101 ~ , ~ O ~ '00 '00 '00 000 '00 '00 000
\O7~ CADERNETA BROCHURA. FRIOA KAHl,A G ~ 0101 ~ "' ,= ~~ 10lElO '00 000 000 '00 000 000,,~CANETA 61C AVU!.SA ~,0101 ~ , ,= O~ ,~ '00 000 000 '00 '00 '00
~ CAIXA ORGANIZADORA G POl.lONDA AZUl =" =~ , ,= '"~ '"00 '.00 000 000 '00 '00 '00~, OESUMIOlFICAOOR OE PAPEl M600 FtS M' 0101 ~ , ,= 23S9000 =00 '00 000 000 '00 '00 '00
~ EX7RA TOR DE GRAMPOS (RAT'NHO) M' 0101 ~ "' ,= ,~ '00 '00 000 000 '00 '00 '00

cupsmSOOGR 0101 ~ ,= .= .~'00 000 000 '00 '00 '00,.., FITA CORREmA lolERCUR =.~,~,~ ,= ,,~ ~~ '00 0.00 0.00 000 '00 '00

Pres <:;112

jV1P.TE;.r<IAL CON'~TANTE
CERTIFICO QUE O SERViÇO V

RECEBIDO EITO
OESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO E AC
~M 04 , 6 ,Ac..,

\:om:-
L-

DADOS ADlnO~"IS

""""RMA<, "''" ,., •.•• 'UU>7<T """"

EC, Re!.: (modelo; 20 EC" 001 coo: 0~':>l06). lmodelo; 20 EC<: 001 coo: 0~476~).
(lIIOdelo: 20 EC,: 001 coo: 0~3964J. lmodelo: 20 EC,: 001 coo: 0~3766l Nota
Refe~er.~e Cupon~ fi~cai~ N.: ~~108.~476~.~3964.S3766 Permite Ap~ov ••itamento do
C~edito do IO'$ no valoI' de RS • Conespond.,r.te a aliq-~ota de no~ t"nno~ AI't.
23LCl23/06 DOC"UMENTODHTHJO POR ~E 00 EPr OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL NAO
GERA DIREITO A CREDITO fiSCAL DE IPl •.•••.• PERMlT£ O APROVEITAHEh,O DO CREOltO
DE IC!'IS 110 VALOROE RS 12.93
CORRe:SPONOE..'n"EA ALI(,XJOTA De: 3.4~ \. NOS TER.liOS DO AR"!'. 2J DA LC 12312006

1tl::<tJtVAlUN-' .,,"'~,

o 8..L
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11Bradesco I 237-2 I Com rovante de Entreoa
BeoerIciário Agência! Cód. Beneficiário Motivos de não emrega(para uso da etnJl'es& entregadom
PAPELARIA COR DE ROSA l TOA 7223-{) 100357&4-2,,,- Nosso NiImero DMOOotJ.-"" DAusente D Não exiSle N" indicado
PROGRAMA PAIS G4/13915403421-O CNão procurado DR""""", D Endereço Insuficiente
Vencimento IN"do Documento IEspkie Moeda Valor do Documento
05106/2019 3679 R' ••• 30 CDesconllecido DFaIecido DOutros (Anotar no verso)
Recebi(emos) o bIoque101f~ulo loala IAssinatura

""" 1-com as caraderís1icas IlClma,

local de Pagamento: Banco Bradasco S.A. IData de Processamento
Pagavel preferencialmente na Rede Bradasco e Bradesco Expresso 0310612019

............................................................................................................................................................................................................... .,/,.

Reçíbo do Pagador

05/0612019

Bradesco

5 (+) Outros Acréscimos

484 30

04/13915403421-0
1 (,,) Valor do Documento

4 (+) Mora Mufla

2 (-) Desc:onto{ Abatime-nlo

Agência / Cód. Beoe1ici<'irio
7223-0 f 0035764-2

Vencimento\

23797.2230541391.54034521003.576408779110000048430

Ir
Qoct> G

0105110 O 1-\ I
.iiN\'~.. -,........... p..:

237-2

Numero do d<x:umertlo
3679
EspécieMcarteira

04

~RA DIA/COM. pr~ltNcIA.
APós 05/0f,/20I<) MULTA.....

VALORES EXPRESSOS EM REAIS

Data do documento
03106/2019

Uso do Banco Cip

11Bradesco
Local de Pagamento
Pa avel referenclalmente na Rede Bl"ildesco e Bl"ildesco Ex resso
Bene/iciáriO PAPELARIA COR DE ROSA LTOA. CNPJ: 14.470.79210001.72

RecebImento através do cheque nO. do Banco:
Quitação valida somente após liquidação do cheque.

Pagador: PROGRAMA PAIS. CNPJ: 10.213.178/0001.74
RUA BOM RETIRO. 1251 • MUNICIPIOS
88330-000. BAl. CAMBORlU • SC

Sacador/Avalista'

6 (=) Valor Cobrado

Aulentieaçao Mecânica

I I
... ..............................................................

11Bradesco 237-2 23797.2230541391.540345 21003.576408 7 79110000048430
, ,oc:aIde Pagamenlo Vencimento
aoavel omferenclalmente na Rede Bradasco e Bl"ildasco e-Om!llSO 9

êlenefici<'ilio PAPELARIA COR DE ROSA LTOA. CNPJ: 14.470.79210001.72 Agência I Cód. Benel\ciário
7223-0 I 0035764-2

Oal9 do documento Numero do documento Espkie Documento 1Aceile I oala PIOCe$!Mlmento Nosso Numero
03/0612019 3679 DM Sem 03I06I2019 04 f 13915403421-0

Uso do BallÇO IC;' """ •.. IEspécie Moeda """"- ~Valor 1(,,)Valor do Documento
04 R' ••• 30

••• VALORES EXPRESSOS Dl R<:AIS .,. 2 (-) Desconto / Abalimen!o

~R;'" DIA/COM. prRW\N~.NCIA ..••••••••.••••••••••••••...• _ •.• 0, 81 3 (-) Outras DeduçOesr.!'Os 0~/061201" t-ruLTA..... _ .......•....................... H.~]

4 (+) MOl'9 Multa

5 (+) Outros Acréscimos

6 (,,) Valor CobI'ado

CtrL Paltiel nt8: 39'<:3406

,/

Pagador. PROGRAMA PAIS - CNPJ: 10.213.178JOOO1-74
RUA BOM RETIRO, 1251 - MUNICIPIOS
88330-000. BAL CAMBORJU - SC

SacadorIAvali$la:

Código de Baixa:

AutentiuçaoMednlu Ficha de Compensaçlio

,r-l~, .;...

egoncalves
Highlight
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04/06/2019
148901489

BANCO DO BRASIL 11:48:15
0014

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA:

BANCO BRADESCO S.A.
34.816-3

23797223054139154034521003576408779110000048430
BENEFICIARIO:
PAPELARIA COR DE ROSA LTDA
NOME FANTASIA:
PAPELARIA COR DE ROSA LTDA
CNPJ: 14.470.792/0001-72
PAGADOR:
PROGRAMA PAIS
CNPJ: 10.213.178/0001-74

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

NR.AUTENTICACAO

60.402
05/0612019
04/06/2019 ~

484,30 t/
484,30

2.729.7B2.DDA.68C.6A2

TransaçAo efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCALVES.

-.



EMASA.Enlp.MlIo,Agua e

QUolrtol Avenida, 250 • Centro

C,N,P.J.07.854.40210001.00

2' Via da Fa1ura Emissão: 04/0611019

Ma1r1cula 00007858~O.7 N"l-lldrOmelro A08S245411

locah,zação 001.550.014.0230.01

Cliente ASSOCIACAO CASA DACRIANCA

R. BOM RETIRO, 1251

Balneário Cambofiu

SeqlJenclal 2207853319058

PLANTÃO ]
0800.6436272----_.

Eduardo CamargoAssis
PJesiden a Assoc:laç~oPais

CPF 35.158.069-21!

.~==-.••..•n.,,>~ 'aO~~:op~s
CEflTIFICO QUE OW'JIJ1~~f~(jN~Tjo~r.935.199'04
DESTE DOCUMENTO FOI~t~~E ACEITO I
EM OS J I ,(5 I

!
-_ ... _-_. .__ 1

Nome:
I

-
Sequenc,al localização

2207853319(158 001.550.014.(1230 01

Matricula Valor a Pagar
(1000785850-7 51,81

~ Descrição das Faturas

~~~~ t'J Referência Vencimento Valor
~~~~ gI-,-,-:-:---,:==-,--==--i="'''''' g 04/2019 17/05/2019 5\,81---- g'==============J
"' •••• " ~ VALO. IAse I' Q QO

u>rIS/'ASU (0.00') 0.00
C;;conu (0.00') Q.QO

~ TOTALAPAGAR['-----51,81 I ".,-, ---
~~~~ o ~A1URAEMATRASO

"""""" 8 !_,,t, '1,. ~i<>••.•..~ "''' ",,,,,lu. ",'" (,."" •••J~d" u,~~
-j 1""1""'"

,'o 03(.

egoncalves
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, ".

Consultas. Emissão de comprovantes
G332051708407864014

05/061201917:23:19

SISBB SISTEMA DE INFORMACO£S
05/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
17.18.53

0016

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-)

Convenio EMASA-
Codiqo de Barras

Data do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

BALN CAMBORIU
82640000000-4
00000002207-9

51811027000-7
85331905640-2
05/06/2019

51,61
0,00 /
51,61 V

DOCUMENTO: 060501
AUTENTICACAO SISBB; 3.8EF.4C9.68D.4BA.ICE

Transaçao efetuada com sucesso por. JC416513 KARINA GONCALVES.



Conforme PLANO DE TRABALHO:

Material de consumo: canelinha, lápis de cor, 12 R$459,50 R$ 5.514,00
E.v.A, tinta gauche, marca texto, papel cougue,
resma de papel, pasta suspensa, palhetas, jogo
de comas para violão e afinador, jogos
terapêuticos.
Limpeza: detergente, multiUSO, esponja, saco de
lixo, papel higiênico, lenço de papel, sabooete
líquido, lustra moveis, papel toalha, bombona de
agua, lâmpada, café e filtro para café.

j



EUREKA COMERCIO DE BRINQUEDOS LTDAEUREKA BRINOUEOOSRUA: 200 NQ 70 - FRENTE RUA 100 NQ 52 SALA 04CENTRO - BALNEARIO CAMBORIO/SC
CHPJ: 30.07a.590jOOOl_36 1£: 25883650í

CNPl/CPF consumidor: 10.213.178/0001-74NOME, ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO ACOLMIM
07(06(2019 10,57,49 CCF,000001442 COO,OOOOOI75BCUPOM FISCAL

I1EH C~OIGO DESCRIÇ~O OID, UH. Vl UNI1{RSl ST VlIJEH(RSl
001 SEMGIIH m06~OOf95030099f10RRE DE H~HOI
1 pçX29.000 111.00~ 29,00.,)
002 SEH GTIN 1281JS~00149011000fSERA gUE CONHECO~OCE? (10.
1~1 1 unX75000 111 OO~ 15 00.;.
003 SEH GTI~ i26D6~OOI~9011000IHONSJREHG~HDO •
1 unX126 000 111 OO~ 126 OO~
oo~ SEH ~11N • f2a06~001490110001S0U H~O SOU •
1 unX12D.OOO 111.00ii 126,00;:
Subtota I R$ 356,00desconto -36,00TOTAl R$ 320,00
Dinhelro 320,00
ND-5: 051b0037a09a40ff0915bld07092ge2e
Trib a~wox R$ 15,81 Federal e R$ 54,40
Estadua I - Fonte: IBPT Ol1D7F
Entrega: RUA BOMBINHASNo 1252
Obri gado! Vo!te sempr.e..•

1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111
111111/111111111111111/1111111111111 /111111111111111111111111111111111
hFFI4DsnW/rxQbyHS4h7WJGL73cfnzw7yq5UWfuGluO:

H~ACA:BEHmC~ HDD: HP-4200 IH FI Jl ECF.IF ~ERSI~: 01.99.01
ECF: ODllJ: 001 OPA:
OOOOOOOOOOYWUREOPU 07(06/2019 10,59,1901041118101 01110028840 00000144207 06201975838FA8, BE111B1010111oo28840 8,\

Eduardo d~ Camargo A$Si$
presid!oter!a A~SOClaçàoPa,~

CPF 035.8~8.069-219

egoncalves
Highlight
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12£.OO~
356,00-36,00320,00320,00

EUREKA COMERCIO DE BRINOUEOOS lTOA
EUREKA BRINOUEDOSRUA: 200 NQ 70 - FRENTE RUA 100 NQ 52 SALA 04

CENTRO - BAlNE4RI0 CANBORI0/SC
CHPJ; 30,016.590{0001_38 1£: 25SS3S50~

CNPJjCPF consumidor: 10.213.178/0001_74
NONE, ASSDCIAÇiO OE PROTEÇiO ACOlHIH
07/06/2019 10,57,49 CCF,000001442 COO,000001758CUPOM FISCAL

H£H C~DlSo CESCRJ AO DTO, UH, Vl UHIT(RSl SI Vl JlEH(RSl
001 SEU S/IN mOWIOf9503009SIIDRRE Of H~HOI
r P~X29 000 117 OO~ 29 OO~

002 SEH'GTJH . .280S400'4901!OOOMSER~ QUE COHHECOVOtE? (10.1411 unX75000 TI] oo~ 75 OO~
00 SEU GrJ~ ií80S400f49011000fUOHSTREHGAHOD '
1 unX126 000 117 OO~ 12S,OO~
oo~ SEU~T!H • 12aOS4001~90110001S0UH~D sou
1 unms.ooo 111.005
Sübtota I R$descontoTOTAL RI
Binheiro
MO-s: 051b0037a09a40ff0915bld07092ge2e
Trib aPl'ox '1'$ 15.81 Feder'al e R$ 54,40
Estadual - Fonte: IBPT 011D7FEntrega: RUA BOMBINHAS No 1252
Obrigado! VoIte sempre ...,..

T

:: 11111111111'111111111111111/1 11111111"1111/11111/111/1'" 111111111111
11111111 /I 11111111111111/I 11I111111'1111/1 111111111 1111111111111111 1II
hfFI4osnllrxobl,HS4h7iJGl73cfn,,7YI5UifUGIUO'

W;Aco~Erj~ECoo~D~PR:p.mo TH fi JI fCF.IF V RS~O:OI.SS.OI
OOOOOOOOOOYiUREOPU 07/06/2019 10,59,1901041118101011100288400000014420706201975838FAB, BE1I1B10101110028840 8P



lPi1'- ._ .. Consultas - Emissão de comprovantes
G338101025496492014

101061201910:32:24

07/06/2019 BANCO DO BRASIL - 10:34:20
148901489 SEGUNDAVIA 0013

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE FI CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-)

DATA DA TRANSFERENCIA 07/06/2019
NR. DOCUMENTO 550.305.000.080.278 ,/
VALOR TOTAL 320,00
•• **.... TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE; EUREKA C BRINQUEDOS LTDA
AGENCIA: 0305-0 CONTA: 80.278-6
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO F.347.5A3.403.EA9.F16

Transação efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCALVES.



ic1cnl:? J-_.<----~_._.-

_ ...•...•.•'.... . .
_. • MATEJ~I".l. COI"'"TAN-E I

CEHTIFICO QUE O $~'i:tJ;;50 . 'Iv I I
Rt::CEBI(lC . O I

DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO [; ACElT I
EM --l O IA ~"~ I ;2019 I

I Nome: t'---_.__ ._----

.

MERCADO E AÇOUGUE CLASEN
MINI MERCADO E AÇOUGUE CL45EN [TOA ME

Rua Brusque, 1225 - Sala 1 • Bairro dos Municípios - Fone (47) 3363-0891
CEP 88337-430 - Balneârio Camboriú • Sanla Catarina

CNPJ 26.570.281/0001-01 INSCR. EST. 258.181.664

Nota Fiscal Venda a Consumidor
Mod.2. Série "0-1" 0429
Data da Emissão 03 1~2::1..5
Sei') f A í 5 . io. ;In f1i2 {o(bi -1é.j

Eo'., Dok..o:."'9 0-m\~.L
Quanl Discriminação das Mercadorias P. Unit. TOTAL

15 HJ-II In' n J,1~.eOJ4n-o ~CjorYJ,

/

'-
~~:A::::~~::o~:::~a~~c.m.,nHCTOTALRS ( 1501 CO 1
CN?J: 1z.141.16ttOOO\.M - tE.: 250.0õll.494 • 10 blo<o. 50>! _ ~1l0.001• 000.500 .AlI!- Fi.<.llI16l1ntOOl6719. 2911211C15
I.' W. 8n","_1.'VIA •••••••••••••1",11.O.v.•••

~ 'Q'5(,"l

de qC)t. ~

G1'ía. r~
~ CP~4S4.93S.2!$-04
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fJ
EMPRESA

Debitado

Agência

Conta corrente

Creditado

Banco

Agência (sem DV)

Conta corrente (com DV)

Conta Pagamento

CNPJ

Nome favorecido

Finalidade

Número documento

Valor

Data transferência

"C" - CPFICNPJ diferente

Autentícaçao SISBB

Transferências DOe Eletrônico

1489-3

34816-3 CASA DO ADOLESCENTE

104 CAIXA ECONOMICA FEDERAL

3569 ATLANTICO SUL se
9528

0000

26.570.281/0001-01

MINIMERCADO E ACOUGUE CLASEN LTDA

CREDITO EM CONTA

61.001

15000 /

1010612019

98B249DE78D5E4EC

G338101025496492020
101061201910:40:29

Transaçao efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCALVES.

Serviço de Atendimento ao Consumidor ~SAC 0800 729 0722 Duvidaria SS 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

f~dode~m.~.A"~
Presidente ~~!>OCiaçIQ PI\S

CPF 015.8SS.069-219

F': Q03
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Consultas - Emissão de comprovantes
G337121037396652018

121061201910:48:41

12/0612019 BANCO 00 BRASIL - 10:48:21
148901489 SEGUNDAVIA 0010

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA:1489-3 CONTA: 34.816-)

12/0612019
551.489.000.190.140

414,82

----_._-_ .._---------------_.-
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PMBC FMOCA MOVIMENTO
AGENCIA:1489-3 CONTA: 190.140-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

,/

IDENTIFICADOR 1:
IDENTIFICADOR 3:

83.102.285/0001 07
83102295000101.....••..----._----_._----._--------------.-.------------ ....", .•--

NR.AUTENTlCACAO A.8DC.4B3.E9E.9AD.EDB

Transaçao efetuada axn sucesso por: JC416513 KARINA GONCALVES.



Dala 1210612019

,.••.•
34816-3 CASA 00 ADOLESCENTE

Valor RS 98.24 C

Importe referente a Transferência recebida, 12/06 1489 45954-2 KARINA
GONCALV. agência de origem 1489, doaJmefllo 601.489.000.045.954. lote
01489, lançado a crédito em sua conta corrente. na data acima.

(Noventa e oito reais e vinte e quatro centavos)

• Este aviso de lançamento nao é válido como comprovante da operaçlo e
demonstra apenas que houYe um lançamento em conta oorrente.

OoaJmenlo emitido por: KARlNA GONCAlVES em 12J0612019 10:55:02

__ o



Agência 1489-3
Conta CXlfl'ente 34816-3 CASAOOArX>LESCENTE

Dal812/0612019 ValorRS 15,50C

Importe referente a Transferência recebida. 12106 1489 45954-2 KARINA
GONCALV. agência de origem 1489. dQa1lTlefllo 601.489.000.045.954. lote
01489. lançado a crédito em sua conta corrente. na data acima.

(Quinze reais e dnqCsenta centavos)

• Este aviso de lançamento nao é valido como comprovanle da operaçao e
demonstra apenas que houve um lançamento em conta a>rrente.

Documento emitido por. KARINAGONCAlVES em 12/06J201910:56:24

oi IS- .i.
6'\., e~8\ L '3
\~ ~vw:Ã- - £4 0,44 t k1 it1i{«.

Obs Jo1N.0 ~ -O./:) +<rtOD J ~ --t-

rnwJ,W ~ --yWtQv) ro~dJ.. F~ cJL

~rl~ r.C>- t
~ .

CJJY\JA -t~
Cfrí\~

(p-{\~



Consultas - Emissão de comprovantes
G337121037396652027

121061201910:58:39

12/06/2019 - BANCO DO BRASIL - 10:58:17
148901489 SEGUNDAVLA 0006

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA:1489-3 CONTA: 34.816-3

DATADA TRANSFERENCIA 12/06/2019
NR. DOCUMENTO 551.489.000.190.140 /
VALORTOTAl. 113.74 (/
-***** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PMBC FMOCA MOVIMENTO
AGENCIA:1489-3 CONTA; 190.140-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

IDENTIFICADOR 1:
IDENTIFICADOR 3:

63.102.285/0001 07
83102285000101~~~------------~~--_.._-"'--NR,AU'I'ENTlCACAO O.044.115.339.484.05F

Transação efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCA1.VES.

__ o



Protocolo de Envio de Arquivos
Conectividade Social

Prezado Cliente LUCIANO OLlANI ~020040590029150200,

Seu arquivo omru204cclfOOOOO,sfp foi armazenado na caixa postal da funcionalidade SEFIP/REV, na
Caixa Econômica Federal, no dia 21/05/2019 às 14:58.
O número deste Protocolo de Envio de Arquivos é 174270BF.05C54B05.94D54CED.B2E84E5E.
Este número é sua garantia do recebimento do arquivo pela Caixa Econômica Federal, para posterior
tratamento.
Sendo detectadas ocorrências impeditivas para o seu processamento,
nota explicativa será enviada para a sua Caixa Postal.

Informações Complementares:

NAA:Omru204cclFOOOOO
Base de Processamento: se
Município de apresentação da RE: Balneario de Camboriu/SC
Competência: OS/2019

Atenção: Este Protocolo de Entrega de Arquivos não garante a legitimidade do conteúdo
das informações.

F.,_Q<Y3



I

"
1-

\jI



Vencimento: 20/06/2019

____ I
'::ONTABILlDADE OLlANI folha SCI VISUAL Practice

!
MINIST~RIO DA PREVID~NCIA E ASSIST~NCIA SOCIAL. MPAS 3 - CÓDIGO DE PAGAMENTO 2100

I éji) INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL. INSS

.:~;!<~ 4 - COMPET~NCIA 0512019

GUIA DA PREVIOe:NCIA SOCIAL. GPS

-----,--:-NQME-bÚRÃiÃo SOCIAL I FONE I ENDEREÇO

5 -IDENTIFICADOR 10.213.17810001-74

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 6 - VALOR DO INSS 11.354,31

RUA BOM RETIRO, 1251

MUNICIPIOS _ BALNEARIO CAMBORIU - SC 88337-420 7 -

" 3398-4949 ,-
2-=-VENCiMENrO

I
9 - VALOR DE OUTRAS

lUSOexclusivo INSS) ENTIDADES 236,22

'ATENÇÃÕ-:-f;;edadaaiitilizaçAo de GPS para Recolhimento de rec;e;lade valor inla~or ao

eshpulMO em Resolução I>Ubll~da pelo INSS. A ,ecMo Que'esultarval", inle~or devora ser 10-ATMIMULTAS E JUROS

adidllf1ado 11COf1tnouiçãoou i,.,portânClI correspondente nos mesOSsuoseQüentes.alé Que
/

Olotai seja igualou supeno' ao vai", mínomoh.MO 11-TOTAL I
11.590,53

12 - AUTENTICAÇÃO BANcARIA

eCamargaAssls
da As~iaçlo Pais
5,858.069-219

Vencimento: 20/06/2019

MINISTÉRIO DA PREVID~NCIA E ASSIST~NCIA SOCIAL - MPAS

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL -INSS

GUIA DA PREVIOÉNCIA SOCIAL. GPS

3 _ CÓDIGO DE PAGAMENTO

4 _ COMPET~NCIA

2100

0512019

r- 1: NOME oURAZÃo SOCIAL/FONEI ENDEREÇO

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS

RUA BOM RETIRO, 1251

MUNICIPIOS. BALNEARIO CAMBORIU. SC 88337-420

47 3398-4949

r 2--:-VENCIMENTO 1
lUso ex.clusiVOINSS) .

f-ATENçÃo=eV<idada-. utilize_ao de GPS para RecoIhimenlOde reeeile de vai", ínl~", ao

estipulado em Resol"ÇAo publ,cada pelo INSS. A 'eceita que resu"a' .elor inferk>rdeverll se'

5 - IDENTIFICADOR

6. VALOR DO INSS

7 -

,-
9.VALORDEOUTRAS

ENTIDADES

10 _ ATMIMULTAS E JUROS

10.213.17810001-74

11.354,31

236.22

adicionada li cOnlribuiçâo ou Importâr>cil Ç(llTespondentenos mesOSsubseqüente•. até que

Olotai seja igualou superi", ao .el", mínimofi'ado 11 - TOTAL 11.5SO,53

--- -
CONTABILIDADE OLlANI

_______ - '12 - AUTENTICAÇÃO BANCÁRiA

1
MATf;RiAL ON"TANTE:'

CERTIFICO QUE Q 5ERVlÇõ C ~ 1
•.•.1' Ri:C5.l;\ll"'lO E ACt:1TO \

DESTE DOCUMENT \.. FOI ~TAÕÕ "'-l~ 5 ~ '\ \ folha SCI VISUAL Pracllce

l::M \~ / --'''''~~ I

\
~ . . '<;lm3'g 1, /"0touá\l\1\ " f",_~~'V_-
Nome: e c, \
\ ~~69-2- •.•~._ _----
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BANCO DO BRASIL
16.01.40

0052

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO ~ACIONAL DO SEGURO SOCIAL
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETENCIA
IOENTIFICADOR
DATA 00 PAGAMENTO
VALOR DO INSS
VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATM/JUROS/MULTA
VALOR TOTAL

2100
OS/2019

10213178000174
30/05/2019
11.354,31

236,22
0,00 /

11.590,53 t.

DOCUMENTO: 053003
AUTENTICACAO SISBB: 5.4FA.732.823.048.6A6

BANCO DO BRASIL
16.01.40

0052

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
03/06/2019 AUTOATEHDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE

CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETENCIA
IDENTIFICADOR
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO INSS
VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATM/JUROS/MULTA
VALOR TOTAL

2100
OS/2019

10213178000174
30/05/2019
11.354,31

236,22
0,00 í

11. 590, 53 .,

DOCUMENTO: 053003
AUTENTICACAO SISBB: 5.4FA.732.823.048.6A6

******** VIA CONTRIBUINTE ********



folha sei VISUAL Practice

CP o

EM 1 !
_____As <.~I,.I(e: I... .. ... ...-.-- . ........_l ..... .........

Nome:
?r idcnt8 J---. --'e","''''.0'' """" 02 - Periodo de Apuração 3110512019

. - - Secretaria da Receita Federal do Brasil

. . ::::' d, AIT,~d,çã,d' R,~it" F,d,,,;, 03 - Número do CPF oU CNPJ 10.213.17810001-74

04 - Código da Receita 0561

01 - Nome I Telefone da Empresa 05. Número de Referência
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC

f-\47) 3398-4949 06 ~ Data de Vencimento 2010612019

L-~ase de Calculo: 18.997,02
07. Valor Principal 805,97Observação:
----- ---
08 ~ Valor da Multa

ATENÇÃO
09 --=-Valordos Juros e I ouI: vedado o recolhimento de tributos administrados pela

Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) cujo valor Encar~o DL - 1.025/69
total seja inferior a R$ 10,00. Ocorrendo tal situação, 10 - Valor Total 805,97
adicione esse valor ao tributo de mesmo código de
períodos subsequentes, até que o total seja igualou 11 - Autentícação Bancária (Somente 13 e 23 Vías)

superior à R$ 10,00.

Valores expressos em reais.

folha sei VISUAL Praclice

/'

~~
Eduardo ~ Camorgo Assis
flr"lol!n{ Aiiociaç~o Pali

~ 15. 58.0690219

•
MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 - Período de Apuração 3110512019
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Documento de Arrecadação de Receitas Federais

... __ .

03 - Número do CPF ou CNPJ 10.213.17810001-74

DARF 04 - Código da Receita 0561

01 - Nome I Telefone da Empresa 05 - Número de Referência
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC

~-- Dala de Vencimento(47) 3398-4949 2010612019
~ase de Cálculo: 18.997,02
Observação: 07 - Valor Principal 805,97

08 - Valor da Multa

ATENÇÃO
É vedado o recolhimento de tributos administrados pela 09 - Valor dos Juros e I ou
Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) cujo valor Encarf;lo DL - 1.025/69
tolal seja inferior a R$ 10,00. Ocorrendo tal situação, 10 - Valor Tolal 805,97
adicione esse valor ao tributo de mesmo código de
períodos subsequentes, até que o total seja igualou 11 - Autenticação Bancária (Somente 13 e 23 Vias)
superior à R$ 10,00. _.----

•• MATE~IAL ON""i.ANTE'
Valores expressos em reais.

CERTIFICO QUE O SERViÇOC.;) \
I Ftt:CEB1C'lO ACEITO

I OESTE DOCUlJlENTO~OI pffi"TÃÕÕ E ___

egoncalves
Highlight



SIMPLES

BANCO DO BRASIL
16.01,40

0044

34.816-3

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE PAGAMENTO
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF /DARF
CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA:

AGENTE ARRECADADOR
CNC 001 - 1489 - AGENCIA BALNEARIO CAMBORIU SC
CODIGO DE BARRAS ----------- -----------
DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAO
NUMERO DO CPNJ
CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL
VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA
VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

30/05/2019
31/05/2019

10.213.178/0001-74
0561

20/06/2019

805,97

805,97

AUTENTICACAO SISBS: 2.EI9.890.667.CIF.79D
Modelo Aprovado pela SRF - ADE

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

DOCUMENTO: 053004

---



[7GTS GRF - GUIA DE RECOLHI~ENrO DO FGTS
GERADA EM 21/05/2019 - 14:57:55

fVNlXJ Cf: (;jl,IlJ<NTIA00 UMPO OE SERI'CIl

GFIP - SEF!P 8.40

Ql_ilAZ%.O SOCIAL/NO~f. Q2_DODITF.u:rON~

ASSOCIACAC DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC (0047)3398<i949

03 fP"S 04-SI!iP:'ES OS-REMUNERAÇÃO 06-01D£ TRABALgADORES Oi-AliQUOTA FGTS

515 1 4.072,64 3 8

08-c60 REÇOLH:~ENTQ 09-10 RECOLHIMENTO lO-INSCRIÇÂO/TIPO( Õ I 11-CO"'I'ET~NCI'" 12-0"'1'" DE VALIDADE

115 017980-9 10.213.178/0001-74 OS/2019 07(06/2019

13-00;PÓ5110 • COl'TllTB 50::11<,:' :~-EN::I\RGO:: :5-101I\L A RECOLHER

325,82 0,00 325.82

858200000031

-.VALOR FGTS A RECOLHER

d d marga Assis
Eduor O !oOt\aç~olla~
Pre$idl!"te d~8 JlG9-219

258201791905 607629050819 021317800011

ATÉ~~D\~~/D~

~\;onça
Teso\ll'elra da M "" ~ Pals

CP~ 4>4.93S.2n-v"" _
AUTENTICAÇAO MECÂNICA

Nome: ---,jb=::- _
esicler.!:1L-----fl".----- ..--

Fl,;NOO CE GN'IlNTIA 00 TEMPO DE SER~'CtJ

F'GTS
GFIP - SEFIP 8.40

•..--------...,.7.~-_.---
______~ ~____________________________________________~~_~~!~C~~~?~~_?_~~~~~~~_~t?NSTANl'E

•.• RECEBI(\O
DESTE DOCUMeNTO FOI P"'SrÃDÕ "ACeiTe

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO 00 F 'll!M 30 I Os ,e.Ó:J1S
GERADA EY: 21/05/2019 - 14:57 5-'5 -et==-=- _

si:"lô,:ur<;

01 RAZÃO SOC:~L/NO~~ 02-0DO/TELEf:::N~

ASSOCIACAO DE PROTECAO .Il.COLHIMENTO E INC (0047)33984949

03 FPlIS O< 5IMP~ES OS-REMUNE?J\ÇÂO 06-QTOE 7RAB1I~H~OORE5 o')-I\J,fQuO'T1\FG'TS

515 1 4.072,84 3 8

OB-CjO R~COLH!MENTC 09-10 RECOLH:MENTO lO-INSCRIÇÃO/TIPO I " I !l-COl>:PEltNCIA 12-01lT1I DE VI\LIOllDE

115 017980-9 10.213.178/0001-74 OS/2019 07/06/2019

13_0EPéSI10 • COl>TRTB SOCTI\L ~4_EN~I\RGOS lS-IOT1IL li RECOl.HER

325,82 0,00 325,82

""VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/06/2019""

858200000031 258201791905 607629050819 021317800011 AUTENTICAÇÃO MECÃNICA

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
03/06/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

BANCO DO BRASIL
16.01.41

0047

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF
Codigo de Barras 85820000003-1

60762905081-9
Data do pagamento
CNPJ/CEI/CPF
COMP£TENCIA
CODIGO RECOLHIMENTO
VENCIMENTO
VALOR DEPOSITO
Valor Total

25820179190-5
02131780001-1

30/05/2019
10213178/0001-74

OS/2019
115

07/06/2019
325,82
325,82 /

DOCUMENTO: 053005
AUTENTICACAO SISBB: A.605.4E6.B88.D1B.F53



MINISTERIO DA FAZENOA - MF
GFI? - SEFI? 8.40 (14/12/2017) TABELAS 38.0 (16/01/2019)

DATA: 21/05/2019
HORA: 14:57:55
PÁG

COMPROVANTE DE DECLARAÇÃO DAS CONTRIBUIÇÕES A RECOLHER À PREVIDÊNCIA SOCIAL E A OUTRAS ENTIDADES E FUNDOS POR FPA$
EMPRESA

0001

N° ARQUIVO: Omru204ccLFOOOO-0
EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
COM?: OS/2019
TOMADOR/OBRA:

COD REC: 115 COD GPS: 2100 FPAS: 515
N° CONTROLE:

OUTRAS ENT: 0115
IphOarjTK8z0000-1

SIMPLES: 1 ALIQ RAT: 2,0
INSCRIÇAO:
FAP: 1.00
INSCRIÇAO:

10.213.178/0001-74
RAT AJUSTADO: 2.00

8730199
8730199

CNAE PREPONDERANTF.:
CNAE:

BAIRRO: MUNICIPIOS
TELEFONE: 047-33984949CEP: IHIJ:n-420UF: SC

LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
TOTAL515APURAÇÃO DO VALOR A RECOLHER:--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SEGURADO
Empregados/Avulsos 346.97 0,00 0,00 0,00 346,97
Contribuintes Individuais 4.457,69 0,00 0.00 0,00 • .457,69

EMPRESA
F~pregados/Avulsos 814,56 0.00 0.00 0.00 814,56
Contribuintes Individuais 8. 105,00 0,00 0,00 0,00 8.105.00

'" 81,45 0,00 0,00 0,00 81,45
RA' - Agentes Nocivos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Valores Pagos a Cooperativas 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Adicional Cooperativas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Comercialização Produção 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Evento Desportivo/Patrocinio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

RECOLHIMENTO COMP ANT - VALOR INSS 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00
I-I Retençâo Lei 9.711/98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
I-I Sal. Familia/Sal. Maternidade 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
I-I Compensação 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALOR A RECOLHER - PREVID£NCIA SOCIAL 13.805,67 0,00 0,00 0,00 13.805,67

236.22
0,00

236,22

0,00
0.00
0,00

0.00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

236,22
0,00

236,22

OUTRAS ENTIDADES
RECOLH COMP ANT - VALOR OUT ENTID
VALOR A RECOLHER - OUTRAS ENTIDADES

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

14.041,890,000,000,0014.041,89TOTAL A RECOLHER
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(*) Os valores de retenção, salário-familia/sa1ário-maternidade e compensação demonstrados são oS efetivamente abatidos.

A DECLARAÇÃO DE DADOS CONSTANTES DESTA GFIP E DO ARQUIVO SEFIP CORRESPONDENTE A CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA, EQUIVALE A CONFISSÃO DE
DiVIDA DOS VALORES DELA DECORRENTES E CONSTITUI (EM)CREDITO(Sl PASSÍVEL(IS) DE INSCRIÇÃO EM DÍVIDA ATIVA, NA AUSÊNCIA DO OPORTUNO
RECOLHIMENTO OU PARCELAMENTO,E CONSEQUENTE EXECUÇÃO JUDICIAL NOS TERMOS DA LEI No 6.830/80.

O EMPREGADOR/CONTRIBUINTE, RENUNCIANDO EXPRESSAMENTE A QUALQUER CONTESTAÇÃO QUANTO AO VALOR E PROCEDÊNCIA DESTA DECLARAÇÃO/DÍVIDA,
ASSUME INTEGRAL RESPONSABILIDADE PELA EXATIDÃO DO MONTANTE DECLARADO E CONFESSADO, FICANDO, ENTRETANTO, RESSALVADO A SECRETARIA DA RECEITA
FEDERAL DO BRASIL O DIREITO DE APURAR. A QUALQUER TEMPO, A EXISTENCIA DE OUTRAS IMPORTANCIAS DEVIDAS NÃO INCLUÍDAS NESTE INSTRUMENTO,
AINDA QUE RELATIVAS AO MESMO PERÍODO.

O EMPREGADOR/CONTRIBUINTE RECONHECE QUE A PRESENTE CONFISSÃO DE DÍVIDA NÃO OBRIGA A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL A EXPEDIR
DOCUMENTO COMPROBATÓRIO DA INEXISTÊNCIA DE DÉBITO, SALVO SE SEU CRÉDITO FOR GARANTIDO NA FORMA DOS ARTS. 258 E 259 DO REGULAMENTO DA
PREVIDÊNCIA SOCIAL, APROVADO PELO DECRETO 3.048, DE 12/05/1999, E ALTERAÇÕES POSTERIORES.

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

I~



FGTS

GFIP

FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO

SEFIP 8.40 (14/12/2017)

RELATÓRIO ANALÍTICO DA GRF

DATA: 21/05/2019
HORA: 14:57:55
PÁG: 001/001

--------------~------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EMPRESA:ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMPETÊNCIA: OS/2019

E INC
CÓD REC: 115 FPAS:515

INSCRIÇÃO:
SIMPLES:

10.213.178/0001-74
1

--------------------------------------------------------------------~---------~--------------------------------------------
FGTS - 8%

QTDE TRABALHADORES

REMUNERAÇÃO
DEPÓSITO
ENCARGOS FGTS
CONTRIB SOCIAL
ENCARGOS CONTRIB soe

TOTAL A RECOLHER

3

4.072,84
325,82
0,00
0,00
0,00

325,62

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VALIDADE DO CÁLCULO: até 07/06/2019

RELAorÓRIO PARA SIMPLES CONFEUNCn, NÃO É VÁLI.DO PARA QOITAÇÃO.

A(S) GRF(Sl, PARA FINS DE QUITAÇÃO, SERÁ (ÃO) IMPRESSA(S} SOMENTE APÓS TRANSMISSÃO DO ARQUIVO VALIDADO PELO CONECTIVIDADE SOCIAL.

II~,""'I-<,



MINISTÉRIO DA ~AZgNDA - M~
SgCRgTARIA DA RgCgITA ~EDERAL
GFlP - SE~IP8.40 (14/12/2017)

DO BRASIL - RFB
TABELAS 38.0 (16/01/201~l

DATA:
HORA:
PÁ.G :

21/05/2019
14:57:55
001/001

RELATÓRIO ANALíTICO DE GPS

-------------------------------------~-------------------------------------------------------------------------------------COMPETÊNCIA: OS/2019

EMPRESA
VALORES: SEGURADOS EMPRESA OUTRAS ENT

INSCRIÇÃO OUTRAS ENTIDADES
DED FPAS VALOR DA RETENÇÃO JUROS/MULTA

COD PAGTO
TOTAL

~PAS
REEMBOLSO

---------~---------------------------------------------------------------------------------~-------------------------------
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC

4.804,66 9.001,01 236,22
10.213.178/0001-14

0,00 0,00
0115

0,00
2100

14.041,89
515
0,00

---------------------------------------------------------------------------------------------------------~-----------------



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 38.0 (16/01/2019)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

21/05/2019
14:57:55
0001/0005

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
MODALIDADE : ~BRANCOft-RECOLHIMENTOAO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858200000031 258201791905 607629050819 021317800011

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
COMP: OS/2019 COD REC:115 COD GPS: 2100 FPAS: 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES: 1 RAT: 2,0 FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:~NôME-iRAiALHAôôR------------------------------~----PISIPÃsEpjci--------~---ADMISSAÔ--CAT--ÕCÕR--ÕÃTÃjCODMOVIMÊNTÂÇÃÔ----------cãõ
REM SEM 130 SAL REM 13°SAL BASE cÁL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL
-êyLENE-PÊREIRA-õE-sõüiÃ--------------------------14i~7ã55í:72~4-----------28/o1/2õi9--õl-------~----------------------------Õ4221

2.115,76 0,00 0,00 190,41 169,26 0,00
PEDRO ERNESTO GONCALVES DOS PASSOS 203.17006.63-5 01/06/2018 01 04110

887,19 0,00 0,00 70.97 70,97 0,00
ROSILEI DEMONTI 170.36914.44-9 19/03/2018 01 05143

1.069,89 0,00 0,00 85,59 85,59 0,00

II~,-S'



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - seFIP 8.40 (l41l2/20171 TABELAS 38.0 (16/0112019)

MINISTERIO DA f'AZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

21/05/2019
14:57:55

000210005

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
MODALIDADE : ftBRANCOft-RECOLHIMENTO AO fGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858200000031 258201791905 607629050819 021317800011

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC INSCRIÇÃO; 10.213.178/0001-74
COM?: OS/2019 eoo REC: 115 eoo GPS: 2100 FPAS: 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES; 1 RAT: 2,0 FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:
NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSAO CAI oeOR DATA/eco MOVIMENTAÇÃO CBO
REMSEM1)° SAL REM 13°5AL BASE CÁL 13"SAL PREV soe CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE cÁL PREV SOCIAL

CRISTINA ZANFRA SOARES 126.92549.71-8 13 02515
1.438,20 0,00 0,00 158,20 0,00 0,00

DANIELA SEMA HOFFMANN 170.61870.49-2 13 02521
2.288,60 0,00 0,00 251,74 0,00 0,00

DEBORA SILVEIRA VIANA 128.97269.67-9 13 02515
3.387,47 0,00 0,00 372,62 0,00 0,00

FERNANDA SILVA 126.49239.72-9 13 02515
3.976,65 0,00 0,00 437,43 0,00 0,00

HELENA KRUG LABES 210.51529.90-7 13 02515
3.661,76 0,00 0,00 402,79 0,00 0,00

JANAINA PEREIRA LUCIANO PIETRO DE OLIVEI 124.51993.17-2 13 02515
1.569,10 0,00 0,00 172,60 0,00 0,00

JOSIANE HOEPERS 135.92210.72-5 13 02515
4.157,57 0,00 0,00 457,33 0,00 0,00

KARINA GONCALVES DOS PASSOS 124.51990.06-8 13 02394
5.781,42 0,00 0,00 635,95 0,00 0,00

MAURO GABRIEL GAVILAN RIQUELME 139.34359.72-7 13 02410
1.602,02 0,00 0,00 176,22 0,00 0,00

PAULA CRISTINA MOMM 206.69052.40-4 13 02515
2.795,53 0,00 0,00 307,50 0,00 0,00

RAISSA TAGLIETTI 209.64232.66-3 13 02515
3.204,32 0,00 0,00 352,47 0,00 0,00

ROORIGO JOSE KORMANN 123.09147.85-2 13 02626
516,08 0,00 0,00 56,76 0,00 0,00

SCHIRLENE DA SILVA VISCARDI 165.37535.32-9 13 02515
2.288,60 0,00 0,00 251,74 0,00 0,00

SUZANA SUBTIL BITTENCOURT 123.67604.04-7 13 02515
1.569,10 0,00 0,00 172,60 0,00 0,00

VANESSA EVANGELISTA 144.91604.27-0 13 02515
2.288,60 0,00 0,00 251,74 0,00 0,00

I~TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR
44.597,86 0,00 0,00 4.804,66 325,82 0,00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MIE
GFIP - SEFIP 8.40 {l4/12/2017) TABELAS 38.0 {l6/01/2019)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

21/05/2019
14:57:55
0003/0005

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

MODALIDADE : ftBRANCOW-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA
858200000031 258201791905 607629050819 021317800011

8130199
8130199

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COME':OS/2019 COD REC: 115 COD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

E INC N° DE CONTROLE: IphOarjTK8z0000-1
FPAS; 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES: 1 RAT:

BAIRRO: MUNICIPIOS
UF: SC CEP: 88337-420

2,0

N° ARQUIVO: Omru204ccLFOOOO-0
INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO:
CNAE PREPONDERANTE
CNl\E:

CAT

01
13

TOTAIS:

QUANT

3
15

18

REMUNERAÇÃO SEM 13°

4.072,84
40.525,02

44.597,86

REMUNERAÇÃO 13"

0,00
0,00

0,00

BASE CÁL PREV soe

4.072,84
40.525,02

44.591,86

BASE CÁL 13° PREV SOC

0,00
0,00

0,00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/1212017) TABELAS 38.0 (16/0l/2019)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

21/05/2019
14:57:55
0004/0005

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

FGTS
858200000031 258201791905 607629050819 021317800011

8730199
8730199

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMP: OS/2019 COD REC: 115 COD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

E INC N° DE CONTROLE: IphOarjTK8z0000-1
FPAS: 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES: 1 RAT:

BAIRRO: MUNICIPIOS
UF: SC CEP: 88337-420

2, O

N° ARQUIVO: Omru204ccLFOOOO-0
INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO:
CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

MODALIDADE : ~Branco~-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

REMUNERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO
REMUNERAÇÃO 13° SALARIO

QUANTIDADE TRABALHADORES

VALORES DO FGTS
DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/06/2019

FGTS - 81i;
4.072,84

0,00

3

DEPÓSITO FGTS
325,82

ENCARGOS FGTS
0,00

CONTRIB SOCIAL
0,00

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL
0,00

TOTAL RECOLIlER
325,82



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GfIP - SEfIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 38.0 (16/01/2019j

MINISTÊRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

21/05/2019
14:57:55
0005/0005

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDENCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
EMPRESA

E INC N° DE CONTROLE: IphOarjTK8z0000-1
FPAS: 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES: 1

N° ARQUIVO: Omru204ccLfOOOO-0
INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO:

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMP: OS/2019 COD MC: 115 COD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU UF: SC CEP: 88337-420

RAT: 2,O

BAIRRO: MUNICIPIOS
TELEFONE: 0047 3398 4949

CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

8730199
8730199

- SEM ADICIONAL:
- ADIC. 15 ANOS:
ADIC. 20 ANOS:
ADIC. 25 ANOS:

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEFIP:
SALÁRIO fAMÍLIA:
SALÁRIO MATERNIDADE:
VALORES PAGOS coaP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO

COMPENSAÇÃO
PERÍODO INICIAL:
VALOR ABATIDO:

14.041,89
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

PERíODO FINAL:
0,00 VALOR A COMPENSAR:

CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA:
RECEITA EVENTO DESP/PATROcíNIO:
PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA:
130 SALÁRIO MATERNIDADE:
COM PRODUÇÃO PJ:
COM PRODUÇÃO PF:
VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR:

VALOR SOLICITADO:
0,00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30%:

4.804,66
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

RETENÇÃO (LEI 9.711/98)
VALOR INFORMADO:

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA
15 ANOS:
QUANTIDADE:

0,00 VALOR ABATIDO PELO SEFI?:

ESPECIAL/OCORRfNCIA
0,00 20 ANOS:

O QUANTIDADE:

0,00

0,00
O

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR:

25 ANOS:
QUAlHIDADE:

0,00

0,00
O

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES / CÓDIGOS

H ,

N2:

Q3:
V3:

° 11:° N3:° Q4:
O W :

o 12:
° 01:
O Q5:
O X :

O 13:
O 02:

O Q6:

° y :

° 14:
O 03:
O R:
O Zl:

° J:° PI:
O S2:
O Z2:

O K , O L , O M , O Nl : O
O P2: O P3: O Ql : O Q2: O

O S3: O UI: O U2 : O U3: O
O Z3 : O Z4 : O Z5: O Z6: O
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PI )\ IS I Associaçâo de Proteçào

1-\ Acolhimento e Inclusão Social

_J

RELATÓRIO DE ATIVIDADES

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO

SOCIAL - PAIS

PERíODO: de 01/05/2019 a 31/05/2019

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO,
DURANTE O PERíODO, NO ÃMBITO DO PROJETO:

Foram realizados 1789 atendimentos Psicolerapêuticos Individuais, 736 Atendimentos
Psicolerapêuticos em Grupo, 10 Atendimentos psicopedagógicos, 28 Apoios jurídicos e 156
estudos socioeconômicos. Foram realizadas 30 palestras em grupo no Colégio Estadual
Francisca Alves Gevaerd, Ruizelio Cabral e 19inio Pio, contabilizando 32 atendimentos. Os
resultados foram tabulados e estão expostos no quadro 3.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

OBJETIVO GERAL DO PROJETO OBJETO DO CONVÊNIO

Proporcionar atendimento teraPêutd---proporcionar atendimento terapêutico individuai
I

individual e em grupo para famílias de 8alneário,e em grupo para familias de Balneãrio Camboriú

'Camboriú encaminhadas através dos órgãos1encaminhadas através dos Órgãos Competentes,1

!competentes, demanda espontãnea e Poder JUdiciário,~emanda espontãnea e Poder Judiciário, bem como!

Ibem como oferecer atendimentos multidisciplinaresqUe~ferecer atendimentos multidisciplinares que visem ai

lisem a prevenção, o resgate e a diminuição de danosiprevenção, o resgate e a diminuição de danos

IpSiCOIÓ9iCOS.(Relatório Diagnóstico da Situação da'Psicológicos. (Relatório Diagnóstico da Situação da'

'criança e do Adolescente do Município de Balneáridcriança e do Adolescente do Municipio de Balneário
l

r'"'o;o '"'O ,,,."', '" '"'OI le,"",", .'0, "'" ••• '" w,.

-
Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios.
paisbcinciusaosociai@live,com I Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420
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3. METAS/OBJETIVOS ESPECiFICaS:

N°de N'"""'cc.-'----=D:-.-d:-O-s-q-u-.--:I"Cil-'--:li-v-o-s--'- Dificuldad-es
Atividade prevista atendimentos atendimentos

I :-cP_"_'_;'_IO_'--,_,_,,_n_,,_,_o'_h '_lc_._n_ç_'_d_O_S --l_e_n_c_o_n_I_"_d_'_S

Realizar atendimentos.316 !2087 Melhora nas habilidades sociais Não houve nenhul

IpsicoteraPéuticos individuais latendimentos/
Imés

hOL

hUI

hOL

hOL

agc
p,

mel

Não houve nenhUl

Encaminhamento a atendimentos Não

Idificuldades

'A' t - . f - d IN-inen açao e In ormaçoes acerca e
l
ao

temas norteadores da adolescência 'dificuldades

Aprendizagem de labor

156

Og

tendimentos

04 enconlros/16

és

41

Realizar encontros de grupos com

estudantes adolescentes

Realizar Atendimentos sociais!

IAssistente social

IRealizar atendimentos na oficina04

IteraPéuticas e de geração de renda 10ficinas/més
I

II
Reaiizar acompanhamento25 10 Melhora na aprendizagem escolar Não

Ipsicopedagógico btendimentos Idificuldades,
I deslocaSim,

Ida psicoped
I
para o Projeto
I
Reto.

l
.Realizar orientações jurídicas alraves'16 28 Não houve nen

'de assessoria e acompanhamenlo1assessorias

~os casos encaminhados pelo pOdeljurídiCas
I d ...u IClano

..

Fio Ij (
-J~----

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinciusaosociai@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP88337-420

mailto:paisbcinciusaosociai@live.com
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P'A IS IAssociação de ProteçdoM. Acolhimento e II1CltlSão Sodal

4. PÚBLICO ATENDIDO:

'"I~
~u~'" '" ro ...J

c o := ,-o;c .9:! Q) '" E 'f0-ro o =>
I

.- "O > -o ro ,OU « 2i~ -o; LL : •...•

Número de atendidos pelo projetoPrevisto 111 110 132 10 63
1

316

I(no de matriculados em cursos,iRealizad0387 117632 63 131
1

1789
:oficinas, em outros atendimentos ei
outras atividades regulares/fixas
'desenvolvidas pelo projeto)
I
Número de atendidos indiretos' 10 O O 10 O O
I atendidas II(Outras pessoas pela,
linstituição, que nãoRealizado227 1081 32 ,64 125 1529

,
necessariamente sejam atendidas
pelo projeto, por exemplo: famílias,1
, ,
professores, pessoas da,
'comunidade ou outros beneficiados
lindiretamente pelas atividadeJ
~ermanentes/fixas desenvolvidad
pela instituição)
l
,Número total de atendidos. (somarrevisto 1111 110 132 10

1

63 ,316
Idas colunas 1 e 2)I Realizado614 225764 127 256 '3318

(Total de atendidos pelo projeto ~
pela instituição)
I
Número total de atendimentos Previsto 111 110 32 10 1

63 '316

1(50ma
L

dos números deRealizado387 1176 32 63 131 1789
latendimentos realizados a

I
cada

I
pessoa atendida pelo projeto
I

F!:-ILL----
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinciusaosociai@iive.com Balneário Camboriú, 5C, CEP88337-420

mailto:paisbcinciusaosociai@iive.com
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P'A IS I Associação de ProteçãoM. Acolhimento e Inclusão Social

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

6. CÓPIA DO BALANCETE FINANCEIRO:

Observa cão: Anexar ao relatório planilha de prestação de contas financeira
detalhada.

Balneário Camboriú, 06 de maio de 2019.

Coord.

-------

Fone: (47) 33984949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


ACHA DE FREQUENCIA

~:"~7.i;ihador:_,.b.~ o" O" •••••• ",... • ••• ", ••••• o •• ", •••• .Dala: .

Profissional Responsavel pelo Caso: :JC'.'l.1g.,,..cp.~ ~ ..ll..4 .
Data de Inicio dos Atendimentos: 13..:..9J: 1';'................................. . .

'I
J

;,
I--'i

-I

.....N' do Caso Q)/"O/:a:ol'i'

........ ..... ....

Rua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municip'n'.
Ralnpúin (~tl1hnri"1 '\r ("1=0QQ.'~J7.il!~'\

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Mês de Referência: ......•.......................

Fone: (471 3398 4949
PãlS bei nCiUSê,O SO(jcL~ i ivE'.com

Mês de Referência: ~\.~ ..'.9.......................................... i
Data Horario Ass P~Ofissional Ass~acie~e '~'

<Lc.< ", \c,~ ~

.J1 0,.',< Ic'.&~" ~ri;,\
) 1.0>I' lC:= JG T

~ I

.. .. .. .. .... ..... ...... .....I Data Horario Ass Profissional Ass Paciente
.._--"I

I
'-_.~.,

,
I -II

II '''1I I,
,. __ .":1

, ,

Escola de Pais ._- .._. -.__ ..
,

Escola de Pais -.rõdJ8r.~ .'-.
.I

~
I'~e' _~QÇ;.~ .r~.~.

Nome: N° do Caso: .

Encaminhador: ." o •• ", •••••• ", ••••• "" o •••••• O" ••••• o ••••••• ", •••••••••••••• Data: "'".. o ••• "'"., •••••••••••• _ ••••

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Profissional Responsavel pelo Caso: .

-••



,

"=e. , ;:. N' do Caso: q)..t.:..QiI..:;cW
5ca, ir •..~:ic.-:~."":.:.d..:"..<:1::::.. ~Q~,,:: \.oata .
Profi' IR . I I C . ~o. ~G~V-aD.

I sSlOna esponsave pe o aso :~~ ~.li; .

Oala de Inleio dos Atendimentos: la 9J. .\.~ .

Mo d R f o. A':> a; ~""es e e erencla: .......................................•..........................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

~p
'J) ~

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

. ,_o

..... X
~

10;0::>

\0. cC',

Ic. Q:)

{CG.0

j C:G-j

k:=

J. et-t.,
n.5"O'l.19

I,N 1('

)]04 I~

)J<Cl<. k
Ci.CLI. ''(

Nome: ~º;:>lt::o~ 5.',-S'" ~1.l0 N' do Caso: .

Encaminhador: ~ : = 'Oata: "FIo_/l!!I_
Profissional Responsavet pelo Caso: t:'.~.~~q,~.\.IJ.'::::............................................. __

Data de Inicio dos Atendimentos: 1.0 .9.! '..'1' .

Mês de Referência: f.\2~:.~!3 :.:H0:2.Y:\ .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

fU.co

•~

"
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com. Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337-420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com.


nAIS I "'=;,,'" de Pro''''"r1'1 I Acolhime-nw e :nclusão Social

lei de Utilidade Publica Municipal n0l359412013
lei de Utilidade Pública Estadual n" 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

~ \4.\],) \(J

8 , \i/
J

'I)

'll. N 01_ t.o
,,(i. li' uI" Q)

Nome:.J::'\\,\,-"'~Ç~.J:nlS\qr.).,~............ N0do Caso: º.;tq~!.Y.
Encaminhador: ç.\~.~ç.\(?3.1 \l,l.~.d.Q:-:: 'Oala: .

ProfissionalResponsável pelo Caso: ~ ..~ ~~? .t..~J?.:('.'.\Q..""º""- .
Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: .1.9.: .\9: \6 o •••••••••••••••••••••••••

Mês de Referência: DS..!.~ ~ .1.9 .
Data Horário Cale oria Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Nome:::~.:(>.Cb ~.!.;f0.,................... N"do Caso~:!:?iY ..

Encaminhador: A-A-:QJB...9 ~!..I.Q~ "'""' Data: .

Profissional Responsâvel pelo Caso: ..7~.,..~::9:.~:~.-.~~~..l..\.:.f\~ .
Data detnicio dos Atendimentos' ia. 10. Ll. ........................................................................................ ............

Mês de Referência: ,....~.~l:~~,"9.~g......\S....,.,........,...,.,.........."..,.........
Data Horârio Caleaoria Ass Profissional Ass Paciente

i~r '.1" O~,.15 (,1 t .TI" ,{c ,~,r{\'l.('.G< ,-~,.
.?\~ .

Rua Bom Retiro, n012.5.1- Bairro ~~niCjPiOS~
Balneano CambOrlu - SC '.

Fone :(47) 3396 494!?
pa isbci ncl Llsaosoci a i@Jive.com

mailto:i@Jive.com
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PA IS I Associação de ProteçãoI Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome Vº..~0:b'~............. N' do Caso: .

Encaminhador {::::l.. ~.......... Dala: .

. . . I c' Jz" n.c~ ~}VC __Profissional Responsavel peo aso: .

Dala de Inicio dos Atendimentos: JY.:.Q'i: ...i.'! .

I)J:Q)

11.<b

liº-:;>, .

I
!

Mês de Referência: ).r.~!.º.l9........................................ .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente. l

\fl-C - \{ 1. . rc::, -'1lk ._,

NC- ~\+11J~-".,
IJG- . ~ ' J_' ~-;I"'-Ir

)40; I,'

ll'.:.-51'-?
2(0.; Fi

Escola de Pais
•• --_- •. 1

i
Escola de Pais

Nome: , .

FICHA DE FREQUENCIA

................... N° da Caso: .

Encaminhador: .......................... , . .. Dala: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

. _ .Data de Inicio dos Atendimentos: .
------_ ..-.,

Mês de Referência: ........................ ..................... ,............... ,........... ,....... ,
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente I-. ,

I

t,--------._----,
I,
I-------i
,

-;
I,
;

Escola de Pais ._- .._-~,,
Escola de Pais

I
--- _ . ._.. . . ,

Fone: (47) 3398 4949 ! Rua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municiolos.
paisbcincllp;;(lnl\n("i;=!Ifij))jvp.r0[11 I P;,lr('~:-:0. (~~tcr1:!, :.c. \;:-1"' (:_0,~\7..Pí'i '



n11/5 I Assoôação de Proteçãor11 Acoll:imento e Indusão Soda!

Lei de Utilidade Pública Municipal n° 3594/2013
lei de Utilidade Pública Esladual n'17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

~'
o

l.\ L
'(

~;

2

II G>

IICb

Data

1'- (4'. I,' lH'",
,:" G

v .
Nome .t.!1\'&..'.~...7 t <:\5 .b.T.e N' do Caso: .

Encaminhador: "'d ..4a,Q"..Q 0 ~:'-:!..ç;4 'Oala: "' .
. . -;;::;"\.Cl~s;lv~Profiss!onal Responsavel pelo Caso: , .

Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: ../.::;:.P.L:.:.I? .
Mês de Referência: 4~:.t.;"'0.~~.{)..J..'i .
Horário Cate oria Ass Profissional Ass Pacienteg

FICHA DE FREQUENCIA

1'-\ ' 'i c.

ISro 'i
lu, Cb \

Nome ..l..º'Y.>,º:;') .'!?:, '0~~C N' do Caso .

Encaminhador: ...••,ith\.-.ocp Q ~\.ÇY. Dala: .

. . --r<'n''Ur\CtL ~\"'cProfiSSionalResponsavelpelo Caso: :':-:: .

Data de Inicio dos Atendimentos: ,J-::..:.()\.\: \.':L .
Mês de Referência: ,:J~~~9~,S. ,., .

Data Horario Cale oria Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneario Camborjú - se

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


.. ' .~, ,
'.

-.,;"

.;.. ,', ,'-','

", '

- ,-,-

......................

...
-", .'" ,;

,)
),

Mês de Referência: """"~Q,;Y9.".I.g"""""""""""""""""""""""""
Horário Cateaoria Ass Profissional -As~-PacienJe~

,:.M>:'. , .,~";,~4i,,;~.,,':" 1~":0~'.l
",':' ,,' .,,\).'.: .. ~~' I ...

'4 ' • '. 4.---'" . ., \.,
() b :(D

O~,,:oJ

Data

- "",~'

..W do Caso:

..• o':,
"~.",f"'<"' :~

" ,.
_'o 0'0

............................

..:
"', '.", ...

". ,..::: :,::,~.,::,,--,':'~'
FICHA DE FREQUENCIA

..............................,. Nome: .

",', ~'
................................................

';<.' " "\, . . ~:,'},.:;''1,::,k'::~',':,¥n~,mlnha~or::,:,:,.::".',.,,,"".,,,,,.,,,,..,,"""""~,,,:::,,.,::""...:,:.."""Dal,: """""..".""."""."""."""

~:.:;l}~"~~~i~n:':";':!~);'.F.rofissional. R~sponsávelpelo Caso:
..:~~~-~~_t~;:~;t.:,\"/,'"'',- :.'"'1" Data de Início dos Atendimentos' .

Mês de Referência: , , , , " ,.. , .
Horário Caleaoria Ass Profissional Ass Paciente .':. '.'','

'''"1''i''.':'~,:. ,

"

" .. ,

'y...
; ,', ;"0,lt
>t-•• I ;,,"'..•:

.
~;

..• ,>,'. '. '.(~".. ',{ '~." ~.

""0'

. -'," : . .."-'...'

,'...
:-.~~;,,;.v].:r:,:,~;':;':;"';:'

)1' .::
',''-:''~ ':, 'i

.

•••• 0' .. ' .• ,,_ ..
,1 '>,,,,

... ., ...• 1
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"-P'A IS IAssociação de ProteçãoJ'-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

..

NomeJ ..:.P.. f.Q........................ N0 do Caso <D :3o.\..Ç.;0\.t
Encaminhador: o •••••••••• o •••••• , •••• o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• "" .Data: o •••••••••••••••••• " •••••••••• o •••••••• 0.0

-'" . \ 0., . (. . -. . . \ o..-lJ.:t." .,. cLe... . ~'"Ú I'fJIrlJProfissional Responsavelpelo Caso 9.>< "'0-."" ç;" "" ~..J.. te Pil-

Data de Inicio dos Atendimentos: isJ;:;..L .
Mês de Referência: .l~.~ ÇP,...I. 9S.D..l::...J~ .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

2,ó.o). tq v,?:cv,

IÜAl'-lll' cR: Cb

O) CU. \1' c:R =
I;:Cli.l~ \,I;Q;

,

~, .

Escolade PaIS

, \\\JG.\L\C'~

f.

".,

,

p
. P \9

(,)

FICHA DE FREQUENCIA

,
.J]cJj . cí':Qs :;I . L

'-<
J)CUly c\ .C,.;J .A

.:j'i' (1{.Ii' O\' <D L,
cS.h

,
'0 e,"wI, D2.&.0;: o\'=
J1.{\; Or'.,Oo

Escolo 8e Paiso ,- -,
1)o;. ~ (./i~"~

Escol. 8e Pais

,~

Fi:---bi...
I 7 • ..------.-

Nome: '••~.~.Ç...~ r.~i;--;~.~;~ o ••••••• "" o •••••••••• o •••• NOdo Caso: o ••••••••• , ••••••••• o •••

Encaminhador: H •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Data: .

P fi. IR . I I C . '-[Cn'\Ch'Cb. ",:\\fCro Isslona esponsave pe o aso ; .

Data de Inicio dos Atendimentos: ..I:::;:.9..t.., ..1.9 .
Mês de Referência: .../<\Q.,,~L ,,!.~ :::- l.:~\\ S .1.) .

Data Horário Ass Profissional s Paciente

"

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO12S 1, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


n11/5 IAssociação de Proteçãor,"", Acolhimento e lndusão Sociill

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: \\.1..\\ ~;,.\') N' do Caso: ' .
'j~

Encaminhador: X .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .O" •••• !~~.~~:.~~.~\-.~.Q~S.;..[.\./~ o ••••••••••• o •••••••••••

Data de Inicio dos Atendimentos: ::2..;1.:..P.?.: 1.5 .
Mês de Referência: ~.~~~9.\.'3 .

Data Horario AssProfissional Ass Paciente

J.\C.;:. \- \ \~CC,

') 1-05.1í; \ \: Ci:,

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .' N' do Caso: .

Encaminhador: .. o., ••••••••••••••••• o••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Data: " 0'0

o .,,, '" " ••• , ." " •••••• , ••• " •• ",."" ••••• " •••••

Profissional Responsável pelo Caso: .. o •••••••••••••••••••• o ••• " •••••••••• "" •••••••• " ••••••••••••••••••••••• 0 •••••••••••••• o ••••••

Data de Inicio dos Atendimentos' ........................... .... .. ... ... .. ..
Mês de Referência:

.", •••••••••••••••• o o o o. 0.0 o o ••• o ••• o 0.0 0.00.0 o 0.0 o 0.0 •• o o ••• o o. o o •• o •••• 0 o o ••• o o o

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneârio Camboriú - se Fone :(47) 3398 4949

paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


n11/5 I As~ociação r:e Proteçãor/'1 j Acoli:ime.1to e Jndusão Social

lei de Utilidade Pública Municipal nO 3514/2013
Lei de Utilidade Pública Estadual n' 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

NomeA~\a,,-do,i::'~:rC~.N0 do casoQª~/ Q..:oj-(
Encaminhador: ~ "' "'", Data: ", o •••

Profissional Responsávelpelo Caso: ~ ~.~.~.~ ~\~.Ç0..._ .

Iniciodos AtendimentosPsicotó icos: 09: 1.9.:..J...¥ .

n
4-

-f

NCD
1" <';0
J 4: Q:;
il\ao

J LI' c:J
Ii,\:;:)

Mês de Referência: D.~..:..;..!=:....!.5 .
Data Horário Cate aria Ass Profissional Ass Paciente

O'/OIJ I\,

O
U). ()LI ri
,k ell. t,
.;'>JOj. lI'

FICHA DE FREQUENCIA
FI: l.ato
------

Nome .1}o~,ç(:;(,g Ic,; .. (1,(C'f9: N°do Caso .

Encaminhador: ldé "' Data: .

Profissional Responsâvel pelo Caso: ..L~..~~..~~~~:..J..~ç,~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: ~ :...l..Q..:....I.2 .

Mês de Referência: ...,....b.~~.~......./J .........,.,........"...........,.,.,......
Data Horârio Cateaoria Ass Profissional "Ass Paciente

27.03 t.;;- lu G (y L . W. -
\I

Rua Bom Retiro, n01251- Bairro MuniCipios~
Balneário Camboriú - se ~ Fone :(47) 3398 4949

pa isbci ncl usaosocia 1@live.com

mailto:1@live.com


•..~. I •• .1. • ." ,
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. ." ',' '. :.'-, ~,.r ...,:";:'"'," "',". ~:'
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n"IS I Associaçiiode Proteçior11. Acolhimento ti Indusiio Sodal

lel de Utilidade Pública Municipal o' 3S94f2013,
lei de Utilidade Pública Estaduàl nO 17.39512017

FICHA DE FREQUENCIA ". \ . J" ,.

) ....•........~ ,'\~. \~ R,.
",I ~ fJ ~JV,

~ o..-
iéU.-l/f!.- / . ,

FICHA DE FREQUENCIA
" ..... .

Mês de Referência: .0...~ ..~,:~ ...tI .
Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

'.' ~,.

0--1.04.1 14:co
ôj~b(riV'.tG:~.6
,p: 01.1. I',' !G: CD .

()q ('lI \ 'i' J c.Qo

1,;'0-1 Ir J ,: Q)

,5):.::\'t:líi,!r,.20

'1' ",-.'

~.:",',':'-:~:2t\t,!(,
" .. '

.". '

",' F!:_~
. ,', .',- _ Nome:- ~ ..~.!..h~jCL\ N°do Caso: ".~ _
'\'.:~-'.~:;::'trN~\:;:~';;_.'..";' .. :....•..:~&\~. ::', : _' '.. . .. ,'. ...",.;.,,,'...:.',"!,',.r; -';';".'r~'..;~~.~ncam!nhador." ,.., ; " "" ,.: Dala ,.. . \. ..

".'-,;T~.X.i.~::(~:..".":;~i..-;.; .,~' ~~:" ,":.~ 'i~ ..s,' \'-.Jt:......'.. ..,
.",::\ _.. -.:' 'Profissional Responsável pelo Caso: ..': ;.L..f.:; : ::.; ~ :; -.... ,.~-.._ ~ ~ ".-, , -

" "Ol'd' I';'d AI d' I' O., ç',u ICa a e nlCIO os en Imen os ~: : : .1 .

Mês de Referência: ,hf~)~.~L..I.s.. ..::: ..~.\0.:Q!.5' .
Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

. :' ~'i,.-._
., '

:,";&<.tli.1 f. J {: .•.kJ >~)
", . L

~ ,lo. jZ~, , ~. ,." "

~'l.0,-\.I~ .\~:C.o L
ôG'i6~I'( \J ~

£,," 'ikl\<;,:Q) -, .' -t "
130;\\'

v
ç= li II

J'i' 1<:;'0 f 1/, 1~.c.;. p ,
L-", (.

..... , v -,,-~., . , . ,
". ..

" Rua 'Bom Re~iro,n~1251'- Bairro Municípios •.
. Balneário CamborJú - se _

Fone :(47) 3398 4949
pa isbcinclu saosoci a1@live .com



1.)11l5 I A5sociaç.l"o de Proteçãorn I Aro/himenle e ~ncllJsijo Social

lei de Utilidade Pública Municipal n" 359412013
lei de Utilidade Pública Estadual n" 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

P' i'nlAI d'

Nome: }~c ~.c~,:ç~~ i\\%~ N0 do Caso ..7nT
Encamlnhador: : .Dala: .

Profissional Responsável peio Caso: ::K.'.~..'\Q\~~:;,;J~.~> .
,çnO,)" IqI .. dnlCIO os en Ime os SICOO~ICOS: -.................................................................................. .........

Mês de Referência: .......H~ ...!<j............ ....................Data Horário Categoria Ass Profissional
Ass Paciente,J .) f);,"". t~ IG:<S%) li 42- IdC- ~i i l,.{ h'~'("'-
1 I

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: , "0 •••••••••••••••••••••• N0 do Caso: 0'0 o ••••••••••••••••

Encarninhador: ", "' ", Data: .

Profissional Responsâvel pelo Caso: .

................. " .

. .
Data de Inicio dos Atendimentos' .................................... .. ..

Mês de Referência: ..................................................................................Dala Horârio Cal~goria Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro MuniCiPioS••
Balneário Camboriú _Se. Fone :(47) 3398 4949

paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


'.- iil •• ii ••-Il>-a'"t.-. te.
I.:.l$.~•••S •••.••...•' .•...~.~.;) .••••••••••• ••

PA IS 'I Associação de Proteção
, Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

,
!I.. ,

'.
Eseel&<ie-Pais

FICHA DE FR QUENCIA

<;'.00
oi' O'! i~ ,hv
((',.<0'-1K' }6:=

15c.,\ \{ }(,CO

.)) (l.\ \~ J C::,;=

-2,' c3 I~ J G: CJ
J).s .i(,:Qs,

Nome .j'iDPdQ.j:Çç(:.Rúd~0..,.(;\s.. ..àdt,I.~~N0 do Caso ..C?!!?L~I.
Encaminhador: 7(:n:: ' Data: ........•..............................

. IR . I I C -lr"'\LlLCi:, '::'d LC"Profisslona esponsave peo aso: O" •••••••••••• o ••• O" ., •••••••••••• o •••••• o •• o •••••••• o •••••••••••••••••••••••••••• o ••

D d I . . d AI d' t. ).. C;::' lC.ata e nlCIQ os en Imen os -., ':Y.'.: .1 .

Mês de Referê nc ia: b.G.:.l. ':s: J S: I.d:X.'.'.L.::::...••.••.•.....
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

................. .................. ...............

Mês de Referência: ......M.....J5..: ....1.~.\!:~s..\5......................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

;}j oll." JCo.Q) =f- , h~ A r.

oC'G.o5 Ir 1-\ 2 rC- IJ~~- Q) ••.•..•... ,) -....:.

IsO; I'i ITü,0 ~, ~IC Uu=ib~

rJo:J " \ -t,,~Lo\'IQ L r,)c- _-lcd:1,.
.):105If \:\. e--:.: " fi. ~., ..\ -.

Escola de Pais

Escola de Pais

F!o_LJ1
Nome: ."ébi.~.':R..~(b :?:J'!0 N° do Caso ..o..J').~J&.'.~

"-:J ' .
Encaminhador: ••• .\..I'lI Data: .......•••.••••....•..••...

Profissional Responsável pelo Caso: ~~.~ ..~.U~ ~.\.\!.~ .
./

Data de Inicio dos Atendimentos: ..22 ..Q3 1"1

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro na 1251, Bairro dos Munlcipios,
paisbcinclusaosocial@live.com I Balneário Camboriú, Se. CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


- -'-_.'-- -------

PI J\ 15,Associação de Proteção
J-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

-.'

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: \b.0.(.~""................. . N" do Caso: .

Encaminhador: C~.(l$. . Dala: .

.. I R . I I C . -V:n 'V'\.>-C\:, .,; ~\)C-Proflsslona esponsave pe o asa ~ .,...p,.~ .
J 3,::;; . \,;Data de Início dos Atendimentos' .... ............................................................................

Mês de Referência: 0"""\;0 \')........ ,.................................................... ,....................
-, 'o .. .,Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente -

')\'C>.I< \S'í,""o \- clt /1/,., ~', ,
i "'•.•.'\ LJgo; I'i' ü\'. C'::J <:. FI" cf:. " ,I- \)";'.r;'("'IO) :)1

--

Escola de Pais

Escola de Pais

-----_.-

Nome: .

Encaminhador: .....
........................................ N° do Caso: .

....................................... Oala: .

F!:J..30-........~-

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos' .. .._

Mês de Referência: , , ,•.......
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

,
!

i
!

------.

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone (47) 3398 4949 . IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos MUllicip'os
palsbclnclusaosoclal@llve.com 1 Balneario Camboriú, SC, CEP88337'420

mailto:palsbclnclusaosoclal@llve.com
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~-i2•• i..-.~•...:...e.
la.Bel! =- •••••••••••• ~. 11 •...~..

•••• Ii•••o •
O

P'"IS I Associação de Proteçao.M Aco/himenro e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

"1 ~ "I)" iNome: ..LCI\olfJ ..,\':),g: (I:J,,,,I, ..~,\<;~,",ç<:,:h N° do Caso:", .., ,

Encaminhador: ,L:..<C •. "i, , , ,.. , , ,.. , .. , ,.. , , , Data: .., ,,..,' ,..,..

Profissional Responsável pelo Caso: I~.:.~\Q.~::..,ç'.~?-.-~.~:.\.\(ç::: .
Data de Inicio dos Atendimentos: ,2,;).,:,QL.i,: ..,I,'L ,

Mês de Referência: , ,D,h,r..!"L",~5""L,II,:\0.:9...,.I.:\ """",
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

e
;'HO'lI;> lo Cb j

.:i:,,1. IY lo: GéJ
li{ C'5I'1 lo, ,-:; g
I'i '\>~Vi' icc, '= [
J1051'i' 10 ,"--, J ,J I'.(:t{ l~ "Ll.~

}O'=
~sGolade Pais

28 c' I';' Ctlo', 0-cJ Escole de Pei, £.;> 'C' I' , tírr • _. f

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: "e~?"'!5':),<":~"/h,!),,'::£~&~,,,,N0do Caso: """"" ..,,'"'''' " ,F!:

Encaminhador: '''' '''' ~,L: "'1" ,..'",~" ",..,..,.."..,....,,'''''', ".."Data: "'" ,,,..,,'''' '''' '" ,..", ....''', ,..~----
Profissional Responsável p~!oCaso: ~.~í?(:.:~.:~.~.~.~~ ~.J.:.J.(,':: o •• o ••••••• o •••••••••••• o ••••••••••••

D d " A d' , 23 Cu Iüala e InICIOdos ten Imentos : : :-{ .

Mês de Referência: ........... \,,,i',DIQ.~............ ;;-:'.....,............................................
Data Horário 55 Profissional AS5 Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 33984949 I Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinc!usaosocial@iive,com IBalneário Camboriú, Se, CEP 88337-420

,--~



n"IS IAssociação de Prote<;Jarf'1 Acolhimento e Indu5ão Sod,,!

Lei de Utilidade Pública Municipal,,' 3594/2013
Lei de Utilidade Publica Estadual ,,'17.39512017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .7tc:\tJ.L": l'0..(..kJ J,,:..l\,C!'>~? N" do Caso: .

Encaminhador: C"':.I..: Dala: .
.. --!c \
Profissional Responsavel pelo Caso: ~.: ..~.~.~º~~yç:: .

'1) c:s IÇInfcio dos Atendimentos Psico ónicos: ;;./... : : L , .

I ~ :s.=.,
( lj Q,J

Data

_ I C3 I\,
J( c;,«
)~(;5,''i

. l°Mês de Referência: ,..,J)~~; ,I." ••••.•••••••••••••••••• , ••••••.•••••••• , •••• ,

Horário Cate loria Ass Profissional ( .:.\ Ass P.aciente

vi' L rj\\Jy\yoA~
l( ,/ J~~li{~:,
'lj' '-\--

.... ',' ," .

FICHA DE FREQUENCIA
F!: /3:t

Nome: , ,..:: : N° do Caso: .
':.~,::.. -. .;-"

_ ;~.:::{" ..:Encaminhador: : Oata: .

".~.,'

"'..

Profissional-Responsável pelo Caso: , .

Data de Inicio dos Atendimentos' .....................................................................................................

, Mês de Referência: ."................. ,.................................... ,......... ,..............
Dala Horario Cateaoria Ass Profissional Ass Padente.

.
" .

'"

"
. ,. , ' . .
" , .. ..

:...

,
,'. ".
.' .-.-

..,
" • -.. -'j' ,,'

:...

.,':

.• ' .c, •
',"" .
• ,"o "_

..,'",'''

.~. • t

.. -.-':

..•.,' .'.•.•.- .. ,~,'.T, "
,'-- ':'", -~:... '," '-.

{. ". . "
, . ,.,

"Rua Bom'Retiro, n01251"- Bairro MunicíPio~.
. Balneário Camboriú - se e Fone ;(47) 3398 4949

pa is bci ncl usaosocia l@live.com

j

mailto:l@live.com


PA IS IAssociação de Proteção
I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

.1 :;:<:<:.;>

IJ=

l~c'-i.\\

O.) ClI.1

JI'. ü} Ir
'*oJ 1'\

. • ,\ LQ.,

\I,. I~\
') n
••':lI, I 'J,..)

F!=~

Nome: .. J--:l.-!~.-;:f..£).. : N° do Caso: . . ~

Encaminhador: ] ':ir : Data: .

Nome ~Ç,h\* N" do caso@"J0')lt
1

.

Encaminhador: ?"é'.T Data: .

P f
" IR . I I C . ~,1\.c,\...cL ~~ \1..1 (/'--ro lSSlona esponsave pe o aso .

Data de Inicio dos Atendimentos: J9 Q.2:.J.:'\... .

Mês de Referência: ~º'.~9. \:S , J:lb.ik !.~ .
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

, ~J.

..

M" d R f ". H'L""" \5es e e erenCla:..................:::............................................................
Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

1'':;:- ",., 4- h", ,"r. J l' "~~l~ CSt, . \ "_.,~ 11: ••.•r n''''-

;]1 c-;. f I- I;'lL' '( Jr, I ,F
. 7(-

"
CV\....(

d(o-s.iV )'~ Vj '),,~.~~ A)) 'c'J,j--v'

Escola de Pais

Escola de Pais

Profissional Responsável pelo Caso: .:.~.r~:.\:~~~:':~9:~.\.\:~~~~~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: .J."..S:.~.JS .'.

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


PA 15 I Associaçào de Proteção
, Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

(' . (. ""'.l., '. ~ \ ,_
Nome: :..(,,~.~.~.::~..:..-.~; .!.~.:.~:~~\~.- :;..~ V,\.,:-;-, N° do Caso:

Encaminhador: S;'~.:.o ••• L.r.\-!-.".~.-=",-.<~.;..\: ,,0<, .Data: ".-le,. >.'\"Profissional Responsâvel pelo Caso: o ••••• : •• : •• \~'. ;-,.,~;.\,..-: ••• :: •••• ~'..-,-'. 0 •• :-::. ~.-:':7:'..

f!;~---

.fl 05 1.\

••• o •• o ••• o ••••••••••••••••• o •••••••••••• " ••• N° do Caso:

FICHA DE FREQUENCIA

. \

Data de Início dos Atendimentos'

Nome: ....

. .... .................. ...... .. ....... ......
. , . .

iM" d R f rê '. I" \.G...-\..-..•.....1'<es e e e nela...................................,...............................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente---I

li 0'. 1"( )6. "= ~- I'Nl,-¥' 10 ~~~l
k.CQ d -. ,G

Jlor I, .[.JJ,.{J!L].L-I----iI

Xc'; 1(:. c-, )

Iv C i. LC "-'<.A.... !k I
'. '---', ,

!
-~~-- - ._~------- -

~
Escolade Pais ,
Escolade Pais I

---------

Encaminhador: Oata: .

Profissional Responsável pelo Caso: ..

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ....................•...........................................•.. ,.............. l
-!Data Horário Ass Profissional Ass Paciente ,_._~~

...._-- _ .. ~,

-I

I
"

I
Escola de Pais

-~Escola de Pais
I---- . ,

i Cli ,

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro n" 1251 Bairro dOI Municin!o\
.pailbeinclusaosoeial@iive.conl! Balneário Camboriú, SC.'CEP 88337.420 ' "

,"i' "'-Cf", .,-. ",;' - 4'. '-'--'-";:-~""""'~='~-''''''"'''~.';''''-';';;;':;'7;:;'~_';.~~.•~..;.._.. ~'c_._._ .._. ,.'i:( J

mailto:.pailbeinclusaosoeial@iive.conl!


Pi 1\ IS I Associação de Proteção
t-\ I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

!'JC. .:s/

lC0
Ocr,. -

Nome.?(~~~) ..:::; N° do Caso º10/éJ:2i~
. . 1(:)1 .

Encamlnhador. .Data .

P f.. I R . I I C . -'r"" '\<:'Lcccl:o. 5; Ic/C<ro ISSlona esponsave pe o aso .

Oala de Inicio dos Atendimentos: I.l!: ..Ç~.:..I.S .
Mês de Referência: ~ ~ .

Data Horário Ass rofissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome:
F!:_ b.~

......••.••••••••••••••.•...•.•••••••l.•.......••••••••••••....•••.•••••••••••••••••.N° do Caso: ~ _

Encaminhador: o ••••••••••••••••••• o •• o ••• o ••• o,, ••••••• o ••••••••• o ••••• " •• o ••• Dala: ",.'"o •••••••••••••••••••••••••••••••• o ••

Profissional Responsável pelo Caso: o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••

Data de Início dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

-' li •. "

Fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro nO 125 I, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com i Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420, ..,~. .•
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PAIS f Associação de Proteção
I Acolhimenco e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: 1C~..... . N' do Caso:

Encaminhador: .. . Oata: ..

Profissional Responsável pelo Caso: .~:~~ :4-;.\.~ _ "._..
Data de Inicio dos Atendimentos: ~.v:.~:f..G~~:.b\q

Més de Referéncia: :.:')~ IS................................................ I
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente -~---l

-!. 1t.u; ~ _J
v !,.------1

-._-_._,

FICHA DE FREQUENCIA

Escola de Pais

Escola de Pais

Nome. ....N° do Caso:

-- -_.._ . i

i
I____.J

F!~_~-------
Encaminhador: ...... 'Oala:
Profissional Responsável pelo Caso:

Data de Inicio dos Atendimentos: ""
.__ ._------_._,

,Mês de Referência: ,....... ,.............. .,............. ............................................ ,Data Horário Ass Profissional Ass Paciente _J
,

i
,

-~---"..,--_._;
I
I

-,-- -----1
i~
I,,

Escola de Pais '_.0_- ,

Escola de Pais I
---l

!
...._-.- .... - I

Fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro n' 125 J, Bairro dos Municio'os
paisbcinclusaosocial@lliv€.rorn t R~lnl:l;íri(\ r.':ln:hnr;,'] \r n:.;1 .Qj;J:>"'; .':~(~ .' ,. . ~ .



PA IS I Associaçào de Proteção
I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA'

Nome: ..+t...:.~\-9 \.,:~.(~.'..; j ..:~:\.:::\.'e',,;, N° do Caso: .. ') ,

Encaminhador: r.0 ..:~ Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: 5~Í:1:;;~ L7~~Nf)..~.{,)A .
'f - ')r"\oData de Início dos Atendimentos: ~~~.w~~ l .

,. "'\..Ç,)'0L) oMês de Referencla: ..... l.~•••••••••••••••••...• .1.•....••••••......•......•...........•.••..•.....
Data Horário Ass rofissional Ass Paciente
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FICHA DE FREQUENCIA
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Nome \.~........., N° do Caso: ~_.

Encaminhador: 7~.~ Data: .

. IR . 1 I C ?""c'U:b.. ,/=\ '<Profisslona esponsave pe o aso: :) .- . /
Data de Inicio dos Atendimentos: ~.7:...~~.:..~.~~9 .

Mês de Referência: 0.]..'~::.\",B..~~.~~~,::;::..I~L.
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

k I.l 4 . ti

Fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com I Balneário Camboriú, Se. CEP88337.420 A

I¥in 11 n 1I]•• r'--"--. ".. ....~. I I a ..... I,U J (XI .li! .. ",""\'l\
- - ....•
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P'J\ IS ! Associaçóo de Proteção
j-\ I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

Nome j"'éíQj~.A~b:1 N0do Caso J0t'/OQÇJ
Encaminhador/\S".çL.C C. \..'_:.';\l".;.Q=<:;)~~.'mala: .

P f" IR . el I Cas' ~f"'" ..v-.,-~r!G. ''; ".)C~ro ISSlona esponsav pe o o - ~ _ ;,.",............... . .

Data de Inicio dos Afendimentos' ..::J:).C::. I"...... ................. .......................................................... .... ......
"

Mês de Referência: ........:r"X;,,~;:;;....!.':1 .............................................. ..__ .
Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente ,

4- --~-1
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.:JJCJ' 1'( I C:, c.s ~~!\\0..bj
::.D. C>' y, 1(;.'= '.~ O" !f, .f.'/ D. '1

"'- i'C lL.'.<::,.;. ! j) ..'uh./' o~"L,--' , '.' . ~

L Ifc,= iIn.~-I u~ ''"'<-f. \::7 le . .c .' v),.', ..'!L,
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-'-_..---.---1
Escola de Pais

Escola de Pais,,
-

Fls

Nome: .. ................................................................. N° do Caso: ,

Encaminhador: . .. .Data: .

.. . . . . . . .

Profissional Responsâvel pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: .... .... .... .. ._-

Mês de Referência: .......... ,................................................... ,...................
.Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente

'-
'~-~'--.

--

Escola de Pais ., -.

---_._._--. -Escola de Pais
i I -.J .. .

H.: r:: h 1; "

Fone: (47) 3398 4949 ! Rua Bom Retiro na 1251, Bairro dos Mun:(il):o,
paisbcinclusaosocial@live,com! Balneário Camboriú. SC, CEP 8833742n ' ..
i il:i:iau., -- .."" .. :' o;~.00-,,,",,,,~'~7''''''';'';, -''''''-':'''''1'" ..'' ",,", •. , ....:..J...... -",'
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PA IS ,Associaçâo de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

NomeJ~\ç\-~",(:d:"çj,.";5=.b,,ç;.80"~No doCaso .

Encaminhador:..]~.".~.:\,ç,"".\\"c.".\,ç Data: .

P f" I R . I I C --W'-,'r .. rh s.: lu:-ro ISSlona esponsave peo aso: r. ,...:.'-~ .. _ , .

D d I .. d At d' t. ."co 05. \'Iata e nlCIO os en Imen os ~ ..T.: .

Mésde Referénc;.: ...................l".l~.....J.':i .................................... -I
Dala Horário Ass Profissional Ass pacíente~
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Escola de Pais
,,-

,
Escola de Pais i
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Nome: .... ............................................. N° do Caso:

Encaminhador: .................................. ............Dala:

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: . ,.
Mês de Referência: ....................................................... ,...... ,................... ,

!------ ____ o ~,Data Horário Ass Profissional Ass Paciente .
.--.-1
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I
I

----;

Escola de Pais

Escolade Pais -',
-

Fone: (47) 3398 4949 ! Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos MunlcípiQ;.
paisbcinclusaosocial@live.com IBalneário Camboriú, se, CEP88337.420.. r-r- -l''''''--'' ._~~~
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FICHA DE FREQUENCIA
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Data
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Nome: J0,\.\)L'?: ..:(c:I~C;;r.':C,C~~\c:'1lo doCaso .
c.,' .'. 'X. \ .:) i ..:: . >..•.;..,..:,'h ".? ,;~n7a.:n,\~h.a~or::;:..:,; .-~ '7••. ~.•.•••...••••• ::.:=: : :'.': : Oala: : .

d ,l-.." (I_"""'~'" v-'->~' . r',L <.' \\.1:.:' -:,::i'.l •..'>i" "",\:,,,~,:"~:'.Profissional ~esponsavel pelo Caso: .' t.;.'~.~.'.\~.-hY.'::A..1-.~ J-:':-:- .

;.:.::~.;.~::-~\.::~~;,-'-.';,\"Data de \ní;;O dos Atendimentos: º\.\.; ..º.~L\.q .
Mês de Referência: .:, \:\Qkç: \5 , .
Horario Cate oria Ass Profissional Ass Paciente



PIAIS IAssociaçào de Proteção.M Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA.

.'
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~\ 2,'1.1:,,, L
0L 0

Nome .~L M de (.....................................N' do Caso .\P3\~~.
Encaminhador ..P0.L. Data ..?:l!Q t LJº/5 ..
Profissional Responsável pelo caso~H~~,~~. ~.~~ " .

Data de InicIo dos Atendimentos: 1. o ••••••••••••••••••••••• o •••••••••••••• 0.0 •• 0.0 ••

Mês de Referência: &:~..0..jgJ..?!).~.s. , , " .
Data Horário Ass Profissional 11 Ass acienle

lJ-;' .2 OS i '~'
l--j.J UCS- {.'cc,
l--l' z..0:; DO.Q;
l{J }'/ c6'-- )-iCO

Escola de Pais

Escola de Pais
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PAIS' r Associação de Proreção
I Acolh'imemo e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA
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CD I-ic h'C,i<rL' ,
(oece He le h"'-. KF

Nome:b .• ,\.r ....çk-.... i:~L............".N' do Caso.

Encaminhador: 'Qy),r;,.~':i.d\),;"",-k,h"->C... .....,...Data .\~( çSj )0'1. "j
,L?' k:Profissional Responsável pelo Caso: ~~.\!."::-.y.~~~,.,.:?.. . ,'_.

Data de Inicio dos Atendimentos: .. :2c'1lc.'::>LJcG.!'), ..... , ..
Mês de Referência: ....:v.l~;,;..,J.Q:L.c:;i............................... 1

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente ------!

t---r---_t- ! Escola de Pais
ç:",,.~I~d" n""i"

I



FICHA DE FREQUENCIA

Mês de Referência: ...?::(].c.~.L)º.[.?l........................................
Data Horârio Cateaoria , Ass Profissional Ass Paciente

1)", C5 J5w cy ~elC" f20.l~ \1\" /1 . C'> ü" :\
h-05 K'o!! I'Y . ~\..-&g.4a, \J\( . ;~-i'J' ....rU~ ..'--1C/l.,
'7 S IS= ~ Hc I{ ,-= Krvc) I~,'.-Y;i;u- . \~t:A~ •..... C....\

I/.,,-/\- .,,'1...( .

LC{ú5 IS-<co
~ J-!cL.- J'1~ K,.co J

'/-.In~l~\".q,(~f\;.\
v \) .

Nome ..L:L.,) ., )1:, ..Fl G.5., N°do Caso .

Encam,nhador.v0 L '(iC" t( Data I~O'3L:)CJ( q
Profissional Responsável peta Caso 'i"':-~)Oi~"<!t.LGr~ .
Data de InicIo dos AtendImentos }l. .'1..I ~................ . o ••••••••••• "

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS.- Fone :(47) 3398 4949
Balneârio Camboriú - se paisbcinclusaosocial@live.com

".
",-,,":

,_, .'_, "' _,' ;,.:::;:._.:.:'" l.•• _,.w, •.. ;."-.'.~~~::~ .. ~'._.~::.';~ ',:: _,
.'.;....,-' c;:::.,<'" .".. ". FICHA DE FREQUENCIA .- ..~~'"
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'. /.'

,o" '.; .•

..'.< ..,Nomeb!::IQ, : b..i) ~l0:: : , N°doC"t0':/~:lp(:Jil.y
. . d . c [)'- \(Q..le . Data ... 1....91;).Q}S .... '.

", ',0,' Encammha ar::.- :1r!'.<' irl ~' :...........n
' . '''',' .>,: '. .' {/l;J!. k,~.,fi;,ll-<..'. . ~V'~~"";'~~1;:::'F.rofissional ,~e~ponsave!pelo Caso: : ~::-:~ _ ~~;.\ ..Q, .

"". ,. ,':' " ',: 'D~ta'd~ tnt~iodos Atendimentos: .... ?:.~J.l::IQ.LkºJtí...........................
'" ~ . f "('. (C.'"" 1 c<-.-- cPJ IMês de Referência: .: ,:..':::'::': , ,. .

Horário Cate oria I Ass Profissional Ass Padente
'.:. Dala' j . (.".,.1.'>,. ir.) :r.'., :.~ ,.fi ..". .: .... C .. \ ,-,""",. LJ'(£fQ -L..& ~V' "'. ~>~CL_.' '~~Jf' fj,",V">."'" :,.1, ',o ' •• ' ,,, _f'L""''''q',~'.'' -~',. '. ,_ , .. '.<:~/': '..d.OS" \CjfO) 4 (j(~,U:\
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PA IS ! AS50ciaçâo de Proteção
I AcoJhfrnel1lo e Inclusão Social.

FICHA DE FREQUENCrÀ

l,'-'" h". 1 <-,/ .í 'T ..}.~U- -~ ••.•.c-,_
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,,
:> --J-

J-{ele ha- t::v
Escola de Pais

Nome: V J. de,.S N" do Caso .

Encamlnhador Ai/i /; :~ta:.~t ID~:}G{1
Profissional Responsavel pelo Caso: :'~ t\,J~..~..... .
Data de Inicio dos Atendimentos: 13lQ6I.:)oID, . .

Mês de Referência: .:':f.\;~/~J~J............................... __ ,
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

a QS- .i1Q .~'cC" f!CJ,
''-1' 15.oS \) .O) / y~ f2cr.,
"-t noS og'.Qj r J2 1

.1Lj.CO- 03'00
3Lo) ~CO

FICHA DE FREQUENCIA

c;:t,veet..
)d!;tCc J,.o~c.('c)

!

Nome ~. ;'\~LI.J..IQ.~ç. ........•.. N" do Caso(J:';:$j/:?\~

Encamlnhador GelO:: . .T",d:cl..é'cí .!? .Data: .JUQIOql."J ..
Profissional Responsávelpelo Caso: '.~lc.I.~.!}c:;, K.~.V5 .
Data de Inicio dos Atendimentos: .. .tJ/QJI:fQ.ll................................... .

Mês de Referência: !.~J.S:-,!.º/-1QJ..9 " .
Horârio Cate aria Ass Profissional Ass P ie(lte

,I v' - f)<JYJk.• !L-L,
I d2c Le-'Z
I "' -,y c.e-Q. L.v-L
<-c(/ /
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Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCiPiOS.O Fone :(47) 3398 4949
Balneario Camboriu • se paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

s

Dala

. (, S', .
Nome ':'e.- !3 N0do Caso:IJ.?3 I ;,J.p.I'i!,
Encaminhador.PA.\. i[ ".Dala: JG/Q 7-/).aCí
ProfisSionalResponsávelpelo Caso '1.~J~..~ '.' .
Data de Inicio dos Atendimentos' 7,,'1/ O)s/ )01 i5'

Mês de Referência' f./\"~=iw"/9 ' .tário Cate ori~''''''''''''''''A~~'P;;;'~~;;~;i'''''''''''''''''''''''''''''A;~'P~cienle
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i)'ci.os
0905

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro Municípios.
Balneario Camboriú - se 11 Fone :(47) 3398 4949

paiSbcínclusaOSOCiaJ@live.com

I'ls 14 4 _
FICHA DE FREQUENCIA

Nome X, r6:S ,.••...............................................N° do Caso(!!!1 !):;;it
Encaminhador:.FJ.L.... .....,.... Data .. ;.} I.r'lioc,g
Profissional Responsávelpelo Caso: .&Ç,"':: ~."'6~ L.o::.~:' .
Data de Inicio dos Atendimentos .. ?c:':J.lc:.'f.LJS::/.9. .

Mês de Referência: ..~!.{X~../.J.!/(1 .
Data Horário Cale aria Ass Profissional Ass Raciente

')2, 05- 016) '.f.! , " ~. , LL"
\0 OS- ()CjQ) 'f Q , Q,
fi US CC'CC 1+- / '/ -, ), 1. I • ~ ((fe '-0'

L Ljt:J5 0,9'ctO l f!-'2/ EG..\
')1.os- ~.<StU cd~/20

,~-
Rua Bom Retiro, 0°1251 - BairroMuniCíPiOS.- Fone :(47) 3398 4949

Balneario Camboriti - se paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

Nome: b G e, tl, N' do Caso: .

Encaminhador ..é:o:r',,),J:,1e"" t1tL~Q, Data .j;;;:/0.~jJ.Pi~J.
Profissional Responsável pelo Caso: ~k M .
Data de Inicio dos Atendimentos: ... ?o:2!º:2.J:'*9..'.3 ..............................................

Mês de Referência: :') ..:{1~jJ.QL9....,.............................
I Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

"-f ~~O) D'CO I{'et~~ DN Dk,
't 300'5 i}eo / v ,j)e J2.. I .o" 11 ./.-~

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: , N° do Caso: o ••••••••••••••••••••••••••••• _, _

Encaminhador: '"' o ••••••••••••••• o •••••••••••• "'" ••••••• o •••••• o ••••••••••• o ••••• o •••••• Data: o •• o ••••••••••••••• o ••••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ..... o •• o ••••••••••••••••••• o •••••••• " ••••••••••••••••• o •••••••••••••••••••••••••• o ••• o •••• o.,

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocíal@live.com , Balneário Camboriú, Se. CEP88337-420
. .' -'. . . .": . ':' . : . .



P'1\ 15 l ASSociação de Proteção
. J'-\ 1 AColhimento e Inclusão SOcia! .

FICHA DE FREQUENCIA
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NomeJ •. A , I:l. F. ...........N'do Caso mI/JOl5
Encaminhador .P.i:}) .Data :(,:)/rq; ;2.çi6 .
Profissional Responsável pelo Caso: ..HC./CDr,;-, Kr:.\'3 .

AI d I OJlD) /JD.fC:r .Data de Inicio dos en Imen os: ................ ... .. , ......... ............. ............. .... - ..-.- ..- ..... , .

Mês de Referência:.FI.~~!~9./~f9....... ....
Oala Horário Ass Pro~al Ass Pacje~ ___
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FICHA DE FREQUENCIA
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Data

T 4 4 r::- C! IJc\ Si-Nome•.. , •..............., , N' do Caso•..Q?..!: ...•.....: \J .

Encaminhador .P'1::L............ Dala: .. [.)/ IQ/Jq(f.. .
Profissional Responsável pelo Caso 1c.E.e... 10~~~.L.. . .

Dala de InicIodos Atendimentos .. Q?tl.t>:J.:L,2.9.J'1....... .. .
Mês de Referência: .'}f)çh.~I9.9J'l .
Horário Cale oria. Ass Profissional Ass Pacienle
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"-p :
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Rua Bom Retiro, n(l1251 - Bairro MuniCiPiOS._ Fone :(47) 339B 4949
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!ffCr f j) lJ4a Ddd1.i(

I)II/S I A55ociação de Proleçãor1'1 :AcolhimeMo e Indusão Soda!

Data

Nome: f1.:.. f.. ~L N' do Caso .

Encaminhador: .p,q 1..... Oala: ..I.'i/'9??j.?::;:lS .
Profissional Responsável pelo Caso: 4{"t\-.c.G.. K'4% ~~ .
Inicio dos Alendimentos Psicoló icos: Qb.lÇó/')Q.t.9 .

Mês de Referência: ..::cO.~I29.t.9 .
Horário Categoria Ass Profissional Ass Paciente
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'+'
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~

'-f!

C'b()S
i::> OS

FICHA DE FREQUENCIA

lei de Utilidade Pública Municipal n" -359412013
Lei de Utilidade Pública Estadual nO 17.395/2017

~.Cf) \.0 '«.o
~-2"'02> ''('0)

"l ..... , ~'\~--G.).f'-'.CU 'J

FICHA DE FREQUENCIA
FlsJJ._':f_

Nome: A'\.: E r.:t .'.: N' do Caso: ------

Encaminhador:.P.. i}1....................... ..........Oala: :I.':Jia3/JN.IS .
Profissional Responsável pelo Caso: ..YeJCb9. t<.r.;1- .
Data de Inicio dos Atendimentos: 9.0.l.Q:)!.?::9..l9......... .

Mês de Referência: !J..Çb.íQ/:t.9..l.'1 .
Data Horário Cate aria Ass Profissional Ass Paciente

.. ,

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCiPiOS.O Fone :(47) 3398 4949
Balneário Cambonú • se paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


--._-- .----------.

P' J\ IS i Associação de Proteção
J-\ . I Acolhimento e Inclusão Social.,

FICHA DE FREQUENCrA

NomeJ.,ç, .... ... ..... .....................• ....N0do CasoC:6:íJ'j(\IC\ ...

Encaminhador: P0-.i......;{,..Dala 2ePiDj1JQ(5
Profissional Responsavel pelo Caso: &#(~:k, k."''5'_ ..g.9~.,... .
Data de Inicio dos Atendimentos ..:UI()L((0.Q:lcJ.....

Mês de Referência: ....I).~.);;:~~.I~.!..':í.......................... !
"

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente _--j

\J) n,",oS :}l.oo ~("..7" /.'.0\ ) I, [, A _,r v'-.l 7 ~ . dQ:.. 'ó...._.L=k
-., , !

4 c'jQ) Ib '.(i;() '-; ,L/2e L~ ~JA i

"DS- {,QD/L1 ;.&0 '_, '1.'_~11
'J, O) b '<CiO ' 1.~ ll-o.JJ, ~

J. ' ~,.c,'-~I, ',-, () ;7 J ,,-. -,,-,'-7'Ti
,,)"--' '-' 1<.:><-o> lI!, ,e--'I f Uv>-C.{,£ i: (J/{<._,

i? ' ,13~cs ((,.Q=:) , ~:!~e?l.--, i(,""i'!,v c'L":&~L_.~=--= ===.-=r:: __ 1 J
FICHA DE FREQUENCIA

" I
'2,;'.,(1.

Nome .,8 clr,. F _.de /vI, ' N° do Casop$) llo.l'i::.. .
Encaminhador: .\'-1. C.y.-:<;~'''\r.;,.l .Dala: ...iJ1 .iJ.! j.,o. .I.::: .
Profissional Responsavel pelo Caso: j.~ ~"' I2.ç~ .
Dala de Inicio dos Afendimenfos: ...•.• 4.1/P:Uº-IK.................

Mês de Referência: ,.:.'.)~\:"~",Pº',9 .
Data Horário ~ Ass Profissional Ass Paciente

'-Y O1DS I-jGJ <t) ,2«/./\
kJv-S f.j ;~D .~),

'+' 3C$' FiCf) / tJ!c. Lcl--,\
I..j! .soas- 14m

Escola de Pais

Escola de Pais

,~

Fone: (47) 3398 4949 . IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live,com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

i1i' '.-.'."' -"-.- •• ' '.--.".- ' .•. - ••'~' -.'- •. '--.' ..•... '•. i1' -li" ".".-' ÍIIi1i.'.'.- _,. .••.._ ••••••••.• ~= ..=_"'Q=~"'~"'.."'..",,'=~



-~.,._------_. ._-- ..__ ._------- .

P'J\ IS IAssociação de Proteçóo
.t-\ i Acolhimento e Inclusão Social.

FICHA DE FREQUENCrA

------

......-,,
I
I..,

_._-; ,
i

Nome ,:'l.4 ..~" ..I/\..,:LL..."."",.No do CasoO'lií/Jql ':l
Encaminhador.e."",:-!'X.QD."", ...Td., ,to.., .,.Dala: J,){ llll :;'.01.8
Profissional Responsavel pelo Caso: ,~4",...k'"1r""'~"'"
Dala de Inicio dos Atendimentos: ?f?f.CY:tlJ9.l.S .

Mês de Referência: .:!.:0,Ç:"0./~j~ , ,
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

&'~ '

'f I.C:)- F-jO)
,1J[f)- H'CO
J5.f» '1)'rW

Escola de Pais .~.---i
Escola de Pais -------"

FICHA DE FREQUENCIA --'

...... Dala: ...

Nome: .

Encaminhador: .

............... r-tsJ4 q
. N° do Caso: .----

Profissional Responsável pelo Caso:

~
i
i,

-i,
i

i
-1

Data de Inicio dos Atendimentos:
I

Mes de Referência: ..................................................................................Data Horário Ass Profissional Ass Paciente----- --
-----

.

----

-

Escola de Pais _ ..---_. -...

Escola de Pais

-
Fone: (47) 3398 4949 . i Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos MUIl,cip'Ol,
pa,sbctnclusaosoc,al@I,ve.com I R"lnp~rio ',,,,ro,'o, Ir rr~0,"17:',-,rV-:'-ilii.--:-~-.-......•.?''',->".":., ...-"-"'?:~";::;' . _ ..•.• ''::';'~;.;~~. ' •.• •," ,;.~' '<.'. ~-,

mailto:pa,sbctnclusaosoc,al@I,ve.com


n11/5 I ASSOÓilÇão de Proteçãor1"1 Acolhimento e lndusão SociiJl

FICHA DE FREQUENCIA

Nome I ;:,º ..Z.. N' do Caso S::L.I.':i I~ºI~ .

Encaminhador: ..'~01Qto.;\&.-....c.~ \d<':'<"&"Ç6' Ç!,;;;; Oala':::.) (/f/J.:9't
P f" IR . I I C . CI/ /). .' . &'lro ISSlona esponsave peo aso ,tf..~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: .... .JJ.!.Q..l/J.&.:!..':l...................................... .

Mês de Referência: ....'}-:'fJ.~..!P.S?Js...............................
Data Ho~árío Ass Profissional Ass Paciente.

..y OJ. O') j)'(ÇQ I!'1// . k'ui \Z.~llJ.(';l...)i li'"
" . '( '-'~

~ 0)..\£ \) 'Co • I. )
:-£ ~fAl~j .\~"t,,-,/~oA

~l 1J-ICS- '/j"CL 1'( (I_ O 11\ ,', i) D..L(!~(£~~

'-I' Jj os- ')j'0) , 'AO .. f!-c)..", DnRA'-fi :20.CS- í)'ce I~C.ve.l!.cOA, ,Dà~r.

FICHA DE FREQUENCIA FIS-J:;D

Nome ..1.. 5 0 ..,1:.: N' do Caso .CljSf)Q)S .
Encaminhador: \e.,,~kw;;çk..(d'ILcr.e..&:o ....Oala .01:.1 :/.f 1+9J 55 .. \ k
Profissional Responsável pelo Caso: ..C.I.ç.l(i'1"': .':.\,:5- .
Data de Inicio dos Atendimenlos: .. J.UQLI.OAJ'l......................................... .

Mês de Referência: M ..Q,.i.oL0)/ .
oala Horário Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro, n01251 - BairroMuniCíPiOS.- Fone :(47) 3398 4949
Balneário Cambariu - se paisbcinclusaosocial@live.cofl1

mailto:paisbcinclusaosocial@live.cofl1


-----------_. ..__ ...--------

PA IS i Associação de Proteção
I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA

l.(~l,

,i2CJ
b~~GL
~P!~

FICHA DE FREQUENCIA

12.Q-f,

I "-Ze i-a,-\

Nomel.I~ ..s......... N' do Caso ()4 lLJ:QICi ..
c,", , :' )/ 't!J-oilEncaminhador ;!:<~:té,,~,kt."e"""-l{h<,,,:-' 0ala.9"'0.. .

Profissional Responsável pelo Caso: v~.C~IÇ';1k"" .
Dala de Inicio dos Alendlmenlos:o;i"IQ1j)y ..l<L .

- - '. '},'1 cc' !:l-al c'J IMes de Referencla ~ 7. _
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

/ ,I

", "

LJ'

NomeLE.5;, .................N' do Caso ';'1)/1010,
Encaminhador .\.kmCihcle- .E-ÇfJnt<:N"et:,,- Data :Ci),/\ft j;}Q fi ..
Profissional Responsável pelo Caso: t:,i(..Y).q" k."'.t.5. .. .
Dala de Inicio dos Alendimentos: ..QY 9'1!){)'/'i........................................ ...... ••••••••••• 0'0 ,

Mês de Referência: ....M.QY.çL:t:9i.4 ........................... I
.............. iData Horário Ass Profissional Ass Paciente I"-l! JJ5.C{) Jb:co I 11 ~ PI' LtONA RnrJ I

i
-i

I----,-- ,,
Escola de Pais --I
Escola de Pais --j

i

liTíT-------.T ---
Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos MUlllcípios.
~alsbcln(lusaoSo(ial@live,(om! Balnearro Camboriu. 5(, (FP RR<17,l1n._- _ ....



P A 15 I Associação de Proteção
ri. i Acolhimemo e Inclusão Socio!

FICHA DE FREQUENCIA .

Escola de Pais

Nome M,..y I\!..: 0, N' do Caso Q51:;Lc:;o)~..
Encaminhador:\:l~Ou,_ r:.t ..A~L'Ç~ Dala: ...º1./(f{l;lQi.~...
Profissional Responsável pelo Caso: . o ••• 1J:\.~:~...",o ••• "' o •••••••••••••••• o •• o., ••• 0'0. o ••••••• 0.0 ••••• "•••••••••• ",.

Data de Inicio dos Atendimentos: ..J~l.:tQ(?:9..I(.................................. .

Mês de Referên cia: ':!::C!.ç:~.!2t9.:( '1 .
Data Horário Ass Profissional Ass Pacientey C(,G5 1(1fu C:{d}«/!£1

~ g(}) IG'w "A:úo_oJL

'-t S :é£;

. P )0) I ,:. \

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

. e AJ. , OiS/JDIl;íNome .......................•............•................................................... N do Caso .

Encamlnhador: .k",,-fu&:o.. &~.Ç,J"l.LCG.(Ç..p.~)DataOJ{ q{/d:'J ..1r, .
o /

Profissional Responsável pelo Caso: . ..!. . . o ••••••

Data de Inicio dos Atendimentos: :L:s./.:lQ(J:ç:..t./t .

Mês de Referênc ia: .'!::!)~~'?....1:/1.9../ S....................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

~ If,ro ' ' 12c.' W2 I!JÚ
CG05 '{J2. / .~"\

. '"''-f .){)OS- ib<ú-, k(L ~A "
L(~i . I-LiLL!?'1} 1)05 r/6'à) Ir 1 ~y~ c£~.4 ,1L.p 1--</\

- ---JEscola de Pais

I
Escola de Pais =1---

Fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paísbcínclusaosocial@Jlive.com I Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420



---------- - --- -_._----~--_._. __._----------

PA 15 IAssociação de Proteção
Acolhime.nto e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: D (~L S .5 N°do Caso: .

Encaminhador: \ec de. (d.:-.;.(..Q~~ .Data: .J,,~j oyj9..()[1\.

Profissional Responsável pelo Caso: H(\.~.h9_ KI:.\~ .
Data de Inicio dos Atendimenlos: ..&.?t/Q5L1Qi.?J .......................................... ......

Mês de Referência: .;J.ç;.Qj?:.Q.I ..~.......................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

'-V ~}.cS- 'lS-' CU Jfi/ i ' --.0~ ~";.;c,:.e...J-- t'~C'-u;.-;c:t...u"L ,~''-:) ,jC"l.(;.
I,i

~
\ t,

I
I I I Escola de Pais

I Escola de Pais

- -}

:; .\-

Data

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .:s R.H.. N' do Caso O/Ire /:;.9)8
Encamlnhador~"~ fj.g.:.~Data;:C;;L!..(/:l':::'16 ..

Profissional Responsável pelo Caso: ~ ~ ~ .
. . '. 2.6/11/ ;).J::,t'i;Data de IniCIO dos Atendimentos o., ..•.••••••••••.•...•.•••.....•• , .•

Mês de Referência: :::':}~..!~.:\..9 .
Horário Cale oria; Ass Profissional Ass Padente
.ci) ~vtl' \T . ../. ''--LQ ,:'-0./

/}dJ :(~ to\
i.,co U
(h:u

Fis

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS' Fone :(47) 3398 4949
Balneario Camboriu - SC -, paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


-
P'A IS j Associação de Prorecão

J-\ I Acolhimenro e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

I .
~'_ L.-

c,,~üS'0'6:co
0'1 CS o,') !CU

1GO~'>i?' (Çü

lOeb {G'CO .,,
'~l-)0'5 eiS~c.e
'+' J.) u..'S"""ru~[;0

Nome: .. .':L [".:(. : N° do Caso: .\..~ ..00/)...Q\.::;..

Encaminhador \.".ç,~T:=~C~ €,A,,,,,,;S,).Data: .... \.J/95(?() .J.t ...
. ~:J 'I / '

Profissional Responsavel pelo Caso: ~~.:Sc:=...... ;..'t ~?:S .
Data de Inicio dos Atendimentos: L..G./.P.:l! l9..:1s;:.~ .

Mês de Referência: :J::Of.~n:9.15 .
Data Horário Ass Profissional AssPaciente

~,~

~-~
J ') ." 1

.' '_. _\..,;Á

V lC~ iLc.J

FICHA DE FREQUENCIA

L F r " . (21., r' 1(;Nome: .. o ••••••••••••••••••• , ••••• ~ •• : ••• w: o ••••••••• o •• o ••••••••••• o" •••••••• o ••••• N° do Caso: J.~? ~:-S;;..S.~.

Encami nhador: ]1.\..,"'7,9""" ,L <i..."L~f...<d.:f,"-;'" Data: :L:1.!QC7(.:J,9. ..1'; .
. . j/.iJ L Lo.~Profissional Responsavel pelo Caso: 1'.\.<~ ..o •• o •• "'(l"" o •• o •• o •••••••• "" o •••••••••••••••••••••••• "." •••

Data de Inicio dos Atendimentos: ~ G./.ºjl :LQ ..UL... .. ... ..... ......

. j f.1 \~" A'."l ---D'Mes de Referencla ........... C;\'-J...+.<, •••• ; •••••••••• ~ •••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

'-[" 0CC:S 1'0 CO de 7 t. . F.r £! I, ~~ltk' (r-C- ' •• ,,:U- ,-"""

.)' '7O") ,f,f!.h . '..J
,

•. 1",-IO"Cu {le-C, ~l
Ivt~,>-} <

J ,I;.,., .

'f ,lO.e;,,) lO(9'~ '("~ f'.,A ~A ~ .. _.L
li-+, :1:;+'0'5

, {-'. jJ" ;J r 1/10'-c.o . '. I.. /~, -=:h. ,~->",d~v •....•..•..

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário (amboriú, 5(, (EP 88337.420

" . - ' . - ;' ..,.....•~..~

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


P.J\ IS ! Associação de Proteção
J-\ j Acolhimemo e Inclusão Social .

FICHA DE FREQUENCrA

~

I

/J<Pu.
d:vA:c CL""

-) j-
Nome: Cç J ,.<:+ :J N0do Caso:

Encaminhador: ~r..c,.d.ç;.",;". ~t'1í.4'''~~''Ç'>:'';{)1'''''''''''' .
Profissional Responsável pelo Caso: .'1J: ~.f.:.~J<..;\.."..~ '.ç~.\;.:-... . .

Data de Inicio dos Atendimentos: ..... ?,..QjCQ/dcQJCi.......................

Mês de Referência: .~:.\::!.(""~...!),çJ5 .
Data Horário . Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

Nome 0 ,'L NO do Caso .QJ?/:J'?J<) .
Encaminhador: .P../i:J........ . Data: ..'::.3:>.f.i9l.?-£J';s .
Profissional Responsável pelo Caso: A.<..L.b ~::&-~::: .

. . '. J 5/0 LI!'):) Ie;Data de InicIo dos Atendimentos. o •• : ••••••••••••••••• : •••••••••••• 1 .

Mês de Referência: fJ.ç;£ ..!??JJ .
Data Horário Cate aria "} Ass Profissiona! Ass Paciente

CGc: S C"H;o '+ :({!g Lç~L C~,') (J _y n.
)- c ,I. \ i'lLI-J CE C;-j'(Ç(') y '-(?~CLQ.

DC,s- 4(0 '-+' Y)
) <-j CO '-+ tOv~

FICHA DE FREQUENCIA

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro Municip;os. Fone :(47) 3398 4949

8alneario Cambor;u - se 111 paisbcinclusaosocia/@live.com

mailto:paisbcinclusaosocia/@live.com


---~------~ .._~-

PA IS :Associação de.Proteção
i Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

Nome :=. ~... N' do Caso [1:\)~1?-()18..
Encaminhador 'J)~Q.,.CI,,~k"S""- oata ..13/QSI6nI~ .
Profissional Responsável pelo Caso: .~ ~ ..U~ .
D I de I 'cio dos Alendimentos' 2,0!OSI W tqaa nl . .......... ....... . .. ... ..... ........................... ....... ......... .... .. .... ....

..J.:miO l
Mês de Referência: .X:().~..............1......................................... i

Data Horario Ass Profissional Ass Pacienle ~
\.{' élOCS- t/J-f((J() ~'P, Il, I)~\\ t)" OtA H~\f1,-:

I

"'--l
I
l,

__ o

Escola de Pais ,
,
,

Escola de Pais ,,
.,.__ ~J

Nome: . .............. N° do Caso:
Encaminhador: . Oala: .

,,
-1

i

I
I,,

I,

I ...
I

-j

Profissional Responsavel pelo Caso:

Data de Inicio dos Atendimentos' ......................................................................... ................

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente--'-----

___

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municipios.
paisbcinclusaosocial@live.com l Balneário Camboriú, Se. CEP 88337.420

li iH fOj"_"'('_"_' .n_ , -" ...•••.. ~-...•.•'~,,~""'~~...,...:"":_~."-_ ""L,-',

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCrA

P'A IS I ASSociação de Proteçóor; Acolhimento e Inclusão Social

---- ------------_ .. ---- -------

/)-/Fls

FICHA DE FREQUENCIA

Nome;r,J.,dº~S:ç.. ... N0doCaso Ç!13/J.CJlo
Encaminhador:Yib.Y:'Çr.,k'(0e<s",-tQ"~A. ...DalaÇ'j(l'{j:l.D (S/.
ProfissionalResponsávelpelocaso(1-ed2""0'k>:,,~/ . .e.B:~'.. ..
Dalade Iniciodos Atendimentos, 2.-;:;../0.3.1.9,.9.15 .. ,.,., ...... ..

Mêsde Referência:,,,::<~.0;;,;,.l:J.:9.t.5........................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

._-------,'+' ObOS \ 1 ;<D) g' (:bJ\ ~
~[t\),1 ,, -eLe..:. \/ i.~'<"'" I

a !J
---,

I,.._.
I

"I

-i
jEscola de Pais
IEscola de Pais

I

Nome: 0'0. o.,. o.,. 0.0 ••••••••••••••• ", ••••••• " ••• " ••••• o•.•...• o•..••...•••...••...••• N0 do Caso:

Encaminhador: " " o ••• " ••• ", •••••••••••• 0.0 ••••••••• .Data:

Profissionai Responsável pelo Caso: .
. -

. .
Data de Início dos Atendimentos: .

I,Mês de Referência; .............. ,................................................ ,'................. I.-Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

_.

I---]
I~
I

Escola de Pais

JEscolade Pais

I--
Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro n' J 25 i, Bairro dos Municípios.
paisbcinclusaosocial@líve.com /Balneário Camboriú, SC, CEP83337.420

-
--.---.------1--.---------- -'r--' - -- "',_

- I • ....._..__=..,.....__ .__-



FICHA DE FREQUENCrA

Pf J\ IS I AssOciação de Proreção
.f-\ i AColhimp.nto e Inclusão Social

----.- --- -------- _._- ._---------.-

_.i

~.

r-IS~--....N° do Caso:

FICHA DE FREQUENCiA

. .

................ ." Oata:

NomebJt.o f.J . "00 ••••••••• 0 •••••••••• '0"'0'0"'0 •• N°do Caso. H ),'íUa I.J
Encaminhador~~""t""....dL.{,J\.(.<XjQ;::;'DalaIJ/ 1//;012
Prolissional Responsável pelo Caso: iJ'.Cy.b"~.'5?.4:-c.s.
Data de Iniciodos Alendimentos J 3!03/;)-0) "l '" .

I

Nome: .

Encaminhador;

Profissional Responsável pelo Caso: .

. ........ . ...... . '- , ......... . ' .... .... .

Mês de Referência: ...:r.().ç,~:l}.9.1~.................................... 0____.-Data Horário . Ass Profissional Ass Pacienle -- .- - -
\{-J ~.OS 'I G'():) ( CeC' !'..o,,-- f!J. J. '~L

. . '---o'I' C8D) bctaD W=.~ GA [3f< f-çr
' I ~I "'"__I -

?1 '"' O ;,' cJ2--
'J ._0_.-

-Escola de Pais

Escola de Pais

~--------- -

..,

Data de Inicio dos Atendimentos' ....... ..... '. ...... ........ .......... ' .. ......
Mês de Referência:

.......................................................................... ....... -'-
Data Horário Ass Profissional Ass Pacip.nte

- -

-.- - - '0

._-
.-

- '--'-

~----- ..- ._- -
Escola de Pais

------- -
Escola de Pais--J

_L -----._--
Fone: (47) 3398 4949. j Rua Bom RetirO na 1251. 8alrll) ..10\ M'l" é'';,-.
palsbClnclusaosoclai@ilve.com , Balneáflo Camboflll. sr n'p;,) J _ ,'.iii-=------...---------.-_o._ ..o- -_...._- -.-.-..-.-.

mailto:palsbClnclusaosoclai@ilve.com


FICHA DE FREQUENCIA

Nome: L G.., ..r."!o F:.: N' do Caso: .

EncamlOhador:J10.7!:'"C">..k S:1l:(,..~t:c",U" .Dala,:...t !5!.C~1J(!J;;'.JS
ProfISsionalResponsávelpeloCaso' ª&.e~~k.';;(J ~'~.;,.. ..
Dala de Inicio dosAtendimentos:7.-:J.QLr/.'!915 .

. . . /}-()e<....:o /;U)/'1Mes de Referencla: ...................... :....... :...................................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

'-fJ 06 OS" 1!..t :ro /1Y, O t:cJ :k~tLh~k-d-11'" .
" v

I
!

Escolade Pais

Escolade Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n° 125 J, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420

4- • '",.. • •• ', .' : .~: ~..., •

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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,ê.~.~;;:~PA IS 'I Associação de Proteção/ .
"' ••• ;..... I, Acolhimento e Inclusão Social

/

0 ••••
a:r.1l.e .~ ~

, ;1- FICHA DE FREQUENCIAf

'--- '---------

Esccla de Pa:s

,
Mês de Referência: .':!:(k.,0ê./!.:o.!9"",,,,,,,,,,,,,,,,,,, I,

!Dafa Horário Ass Profissional Ass Paciente' :- o r::; CD IL1CO ,j(.J2 /.r;y, 'tf&~i :
' í

~- .)~ . "'}l '.!--.->
:--..1
i

- ,,

I
----------1,

-"--_.~..I ,
, ,--

J.5 L ;V)F: 0,0'1''//:1'018Nome, , o •••••••••••• N do Caso.. , . .

Encaminhador EQ)ó!'ié,(Q;.(::.Tv1!,:,:", DalaQ,::>} J91:l0 '6' ,','
Profissional Responsavel pelo Caso:;~J~'''~'L"",,,,,,,,,,,
Data de Inicio dos Atendimentos: j./ ..I............................. . , .

FICHA DE FREQUENCIA

Dala de Início dos Alendimentos: ,,,,,,,,':",,1.1:.1.,,/.(,09.1.1(,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ''',,''

Mês de Referência: ...::'.:J.Ç2><.;..s..!.;l,Q:LS" ......" ..........." .."" ..." ...Data Horário Caleaoria Ass Profissional Ass Paciente0305 '11 &O 'y/ \-' ,-:Ji", f-G-C~ 9-'4----;j----.. .
'I {(tu -- 1!'Clti.',e.-~"3os, '-+' , ,

/' <)/\

\~~"'"
'( .tc.,. r

."" '>-1 • • .

,

Nome: ,,,Ç,, ",,,Q,,,,s..,,,,,, "," "'"'''' '"'''''' """"'""",,,,N" do Caso: "()5f!):Q-'~,,,

Encaminhador: Jk'-"",V,;'k,e"~"=="",,,,'" '''''''''" "Dala, ,0.7lU lJ.o..li"",
'te.. . 1/ CProfissional Responsável pelo Caso: : o ••• ~;-:-í;"""""""~~?j"""&,Ç,;~S .

Rua Bom Retiro, n01251- Bairro Municipios.
Balneário Camboriú ~se 11 Fone :(47) 3398 4949

paiSbcincrusaOSOCial@live.com

mailto:paiSbcincrusaOSOCial@live.com
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PA IS I Associação de Proteção
I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA

Escola de Pais

Nome.Jd:cQ c(osS. . N°do Caso \'jf;//)Ol,y
Encaminhador .e~~..Ihk~, Dala ..Zc"'-/I 'i/:JD,t.
Profissional ResPo:sável pelo cas07..~;o~'~'"'' ...

Data de IniCIo dos lendlmenlos: _ .

Més de Referéncia: '::O.e.~!J.:9.1.1....................................... -1
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente '

",t:.ú jd~ C~<L. . '~'J;rJ
. 00<) . 'A.to 1-0.-1\ ~~q2c

-; e-- j2oL. ;>-.tú~LD I
~,.k).., k-t:~ -i

-i
. "I-..J--ti:.../'v"v.e-.ul-;v _;

Escola de Pais

PIA 15 ,Associação de Proteção
r\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

'~l--te..
)nD-i-~

Nome: b., h i?: t.\.. N0do Caso: .

Encaminhado;: ..~e>::! J.J...~><tL~k Dalaj:$J0.~JJ,Q.Jj .
/{7 ;)_~

Profissional Responsável pelo Caso: c L.~Ç;., ~ .

Data de Iniciodos Atendimentos: :?c.2!9':?.I.:'0:º.l.5 .
Més de Referénc;a: :.dl~...!J.Q..l..9 .

I Data Horário I Ass Profissional Ass Paciente
'--f d-:::,.CoY

~, joC~'

Escola de Pais

Escola de Pais



PAIS
--~---

Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCL.\

Nome I. ~. D
ni~..................NO do Cas . Cb 'j/.)cf ~

Encaminhador 0(1,4'::-... ..10:(;" ~ ~o".... .... ij.
. . '7f)..Dala. ~) /101 J-C! IV

Profissional Responsavel pelo Caso: ..(J,.A.l,~ I::. L .....;..o ••• 0 ••••••• (,) ••••.\-'\'.- o--"--
Oala de Iniciodos Atendimentos: ..... .?<I/:fJ.J.9:9l~ ?.......... .

...............

oa~:s de Refe~ência: ...~~ç~"º..~!Ql.9........""=.cc'"'''I
\fi 1 j ,os- j ~:; A:Sz::al .....As;.P;~i~nte -_J
'-f 1; Q) I' :&v '/' :,U )p~M',., !i .-e.,.L ~ f-~u., . "t

~: O.OS' t}-,CW "'?-UU«~,!
4' .lHOS " '. ..:tt'-I"P ;. ;.; ô 0"1

;),;.'- I. '(0,~ ~kA.-1\ /"'" 11)1)
.:;i CS /"Fi"1 ola'deP2K - '~ç\\._",,\
I , j '"-"-' O (lê j.:,> (, U .'[ 1
I ' ! Escola de Pais yL.....r c..

Fls j foJ,

Oala

•..i QY
lCO;
1005
IJC')
IJ 0'5

,-.Jll~/..DJt
J:...o- f.v.-1\

I(!.; v. ), 1 I.J~
, c:CiJ11 ;" ).;: &c '.C)

-

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniciPiOS... fone :(47) 3398 4949
Balneario Call1boriu - se paislJcinclusaosocial@live,com



PA 15 1 Associaçào de Proteção
J Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ;-~ L.L H.......... . N° do Caso: .Q.~<~L~!..1.(3..
EncaminhadorJ'tU...... . ..0ala.;;1)/0 -<I?9 \'7
P I'. I R . I I C . I k lo" \< v ' .o
ro ISSlona esponsave pe o asoC<.: I..~~I.~.I./...;~~~'\-G..~-7

Data de Início dos Atendimentos' !.~ ;f..:~< J .

Mêsde Referência: ...t..!.0.':'?L29l1.................................... .. I
Oala Horario Ass Profissional Ass Paciente '-"'i

3J ~ <:- I" - '" I I' :../ /) .0- I
.. V,,", JJ~' f-' tlt""'-/l"vc. t:",",'r",_ ),'1 xl-i,;.",ç

""7 'I 1---'

ESC:Cia de Pais

ESGc:a ::e Pa:~

~ICHA DE ~REolJENCIA

FICHA DE FREQUENCIA Fls IH_

'~'-,~ ' "Y

-b,.v-'J
K:JV~"'-- .
/"

Js.w '-(-
s:.csD Lv
"l :Q') \,0

~J

$-00 \..r

Data

NomeS .. ,l.l,.... N'doCasoQs,s~1 :J,G1(i.

Encaminhador..'?(H.................j<CE=l:,~~/g,LLt9J4
Profissional Responsavel pelo Caso: ..'ff~ , "t o •••••••••••••••••••

Datade IniciodosAtendimentos:CJ..t!ç:."(CJs?,Ct................... . .

Mês de Referência: ~..!:~.~.S , .
Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

0~UA
~. :.o", 4/\
jt<...~>, /Zc,c/\
/\'/ .; /) - .
.. !L/I....~"'} -_t..,../,

.' te-e"; '~
.fit' !!...O--

r'3os-
00')
6x:')

'1(;0'5
Do5-
)"i C:)

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro MuniCíPios~ Fone :(47) 3398 4949
Balneário C8mboriü. se ~ paísbcinclusaosocial@live.com



PA IS i Associação de Proteção
í Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ,..(~er.",O'~,.. ~t-b N0 do Caso . .
" ~.;

Encaminhador: o •• o •• o ••••• o •• o •••••••• o ••••• o ••••• 'H' "'" '" ••• o •••••••••••••• o ••••• Data: o •••••••••••••••••••••• o •••••••••••

Profissional Responsavel pelo Caso: fr)l';.Q,"l.~~, .
D I d I . . d AI d' I' " -~...- " "'; - ~"I ~a a e meio os en lmen os .;.)...~ . ':-' '::': __..-.-l .• o •••••••• .. .......................................... ...

Mês de Referência: ......d..p.<,.@..!..\k;, ..';:,~ ....................................
Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

1.",1....,5 ,r
~-~ ',lr"",i 1~'l.~~t;c.V

1,y,1 ""'~ ~cj'.CO .-:~, .. .r ,I ("'1\; O,Jlt.Or

01105
.. "

.',1: o:, á~ , ~="~,'i\rr-..\ )!

Escola de Pais .,
Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: o •••••• ' o •••• o ••• o ••••••••••••••• O" ••••••••••••••••••• o ••• o •• o •• o •• o •• o ••• o •• o ••••••• N° do Caso: o •••••••••••

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsâvel pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ............................ ,...•......................................... " .." ..
Dala Horario Ass Profissional Ass Paciente

ÚJ, " ''<\r''J-IJYu
.,

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos iviunicípios,
paisbcinclusaosocial@live_com 8alneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

'"Wí'C~..,-~-- ',-,""') / ~" ,-'- -- . - . ~-, .- o .• ' - -.\'!'","_-'o,,-- •• -.'i1l"~F"""~- •• -.- ~_.."..,~~ •
• -,~~.' •• ' • ~ ••¥ ••••• f'1~.•..•.~I.""~."""'~."".>.~.;.~.:_"', ..~~;.

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



(j. •• ~.-~-.r'.t! •• 111,.... •••••• <-e;;.~ ;tI!I••••••••••• I:-
.~. 41-
••• ",.10.."• ••

.i"l A 'S IAssociação de Proteçãot"A J Acolhimenro e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

E c \Ci: \'c"'(;Nome: ,) N° do Caso: ..: ::L \ .

i1-IC:, ICnOJ

rÜCÓ \\Ylo:J

.'o, io~ . 2 r,'D

Escola de Pais

Encaminhador: o., o ••••••••••••••• o •• o ••••• O"' o •••••••••••••••••••••• o •••• o ••• o ••• '" o ••• Data: " o •••• " ••••• o •••••••••• ". o ••

...-<'), :,. I. Q Q ri ( (-
Profissional Responsável pelo Caso: ...~....:..~\~.(~. o." •• ;,~~ ••I~~.~~:.o•• :.~ ••••• :7..~.~~ )::-.: .<0:~~

Data de Inicio dos Atendimentos: ~.';j.lº.(_., .

Mês de Referência: ••... :Ai~1:~~ L-::Q j,s .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

:\[i'li1 ., ,

~E~~.

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA FIS-.iJ,(

Nome: ~.; ..:::--;, N° do Caso: .

Encaminhador: . oala: .

Profissional Responsável pelo Caso: '{::).,;l,.::9.~~~•......:'0;,9.-:;2- .
Dala de Inicio dos Atendimentos: .,\.6Iç/iL),.'::J .

o'!1....5 Q..= d)..J.->
,.410 :;, 3.CD U;;
.'I . b.= ~3_; ,'o} - l

?<'/.:;5 J. <..ê:> ,-A-:7)

Mês de Referência: ,.!:~.,r.\;.!:? (.0sJ..à.S , , ,..
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

11-
"'./ '- \}

,-CF ".
';.;~,::.;~~)I:'~'"
:-h \l.~ru bC -

... .,p ,-o r.~-r-r- ~'.)r.J'

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 'I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paísbcinclusaosocial@líve.com Balneário Camboriú, Se, CEP88337.420
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PA IS 'Associaçõo de Protecao

.t Acolhime.nto £ Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

'<- ,,
Ar1/p '(',I

'"r ~'. <:i.-.

2 I .q f-. ::;

h 't'" "Nome: , !c.0<[ c.,.y 0 ••• 1'.., N' do Caso: .10::\ ..1.;;:0\'6 .
Encaminhador: .. o ••• "" ••••••••• o ••• ", ••••••• o •••••••••••• o ••••••••• o •• " ••••••••• o •• o ••• ", •• Data: o ••••••••• o •••••• o ••••••• " ••••••••••••••

" ilProfissional Responsavel pelo Caso: ...5':!~.-.J:...."',':"..":-...."" ..",....o ••• o., o ••••• o •••••••••• "" ••••• ", •••••••• 0.

{j' ('O
Data de Inicio dos Atendimentos: \ .l..:Q.~ ) ..;? .

Mês de Referência: d..?:.::::. !...J2.:;/~ .
Data Horário AssProfissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA
Fls /(;h,

Nome: , , , N' do Caso: ..P).tiQ\.~ .

Encaminhador: ".0 ••••••• 0.0 o'o.o.o.u ••• 0.0 ••• 0.00.0 •••••••••••••• 0.0",.0.0 •••••••••• oala: ..0'0 •••• 0.00.0 •• 0.0 ••••••••••••••• " ••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ... "... o •••••••••••••••• 0'0 ••••• " o •••••••• o ••••••••••••••• "." ••••• 0.0. o •••• 0.0. o •••••••••••••

Data de Início dos Atendimentos' ............................................................................................... ....

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

.
,

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 I' Rua Bom Retiro nO J 25 J, Bairro dos Municípios,
paisbcinciusaosociai@live.com Balneário Camborill, Se. CEP88337.420

~

mailto:paisbcinciusaosociai@live.com


PA,/...> I Associação de Proteção
i Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .. S, \~) N' do Caso .\D':i..\.;:0.\'i .
Encaminhador: Dala: .
P f .. IR . I I C ",~.17 ",n"ro ISSlona esponsave pe o aso: ...x ..~~.':'d... ~..x.:Y. .

Data de Inicio dos Atendimentos::o.ç'\.C::",.i.l<;;lS................................ .

Mês de Referência: , ~ ..I..0:i ?? .
Data Horário 6ss.Profissional Ass Paciente

c/., 1,5 '>'f1.: CO
!J:/-5 '(/=

t( G0\-.'. '~.\.::Dcv'~\

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: 0.0 •••••• ,' o ••••••••••••••••••••••••• ", ••• o •••••••••••••••••••••• 0'0 ••••• N° do Caso: 0'0 ••••••••••

Encaminhador: 0'0 ••• o ••• o ••••• "" o ••••• o •• o ••• o ••••••••••••••••••••••••• " •••• ,oala: "' 0'0 •••• o •••••• o •••••••••••••• o •••••••

Profissional Responsavel pelo Caso: o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Data de In icio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ......................................... ,.............................. " ........
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais



PA IS i Associação de ProteçãoIAcolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

. .
/, O)" V, '-., .1 Il?"{ "'ot'lNome: ..J.{'!:?:"~'.:.-:-; \~-."'l ~::-;"" :.s.~.'.~..':'-!.~, N° do Caso: ~ .

Encaminhador: Data: .
"~. ~ .-QProfissional Responsável pelo Caso: ~:~':r;":"""'-':',-";";"::~''''.;.}". ..:-:'~, .

'~5,' I( "' \ 1:', .Data de Início dos Atendimentos' \..} ..t.-:;:.:~ ~,("L,:...._) : .. . ....

"1"j I ) '.)~',Mês de Referência: .f.N~.J.~.,.." .......~;..U.~....:- ..........................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

,tÇ: 2,1,/4 )\(.";1~CC'> ~;f~) " . {.i !' i t~J\
0.3}2 ':,,' 1",,'0 ~(;f' •. til A i f;:.t,
..,,-, / '-f ' G) "..,

""---.1_,-,
l/I ~if\-I\5';,L)...J ~.

Escola de Pais

Escola de Pais

.. ._~l-- .. Õ:."' •• '!!.• :" •• ~"Vi_0:8;; •
i ••••••
•• ~:; '11.~.. ~

.11 .••• 0;:e.••

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: t( ..f!.~ :r~ N° do Caso: ,

Encaminhador: . Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~~ .

Data de Inicio dos Atendimentos' ~ 6/0(1. ...... ......................................................... ............ ............ ..........

Mês de Referência: ....i.!.!:;'''':? ..L.~.;:.,'),...........................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

cIioS ~\(,peO r_V'"<JJ . JII..11 I Rr,
, "- ( l,~ 'i~ ~' o')\.".,' ';:1 <);. ~\/'"~ "" - /', , <-r-'

',1, 9= ~
IJ . o.]" I ' :)di., ",-:1' .roA~.1 o"') . I

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 . IRua Bom Retiro na 125 J, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337 -420

a

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


lei de Utilidade Pública Mllnicipaln" 3594/2013
lei de Ulilidade Pública Estadual n° 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome \\ •.C N" do Caso: ...\Q~~lm.\~.
Encaminhador: . Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ..S:5::J:~~~:~ .
I .. d A d' I P' I" . ,li i..,I"~nlCIO os ten Imen os SlooO ICOS >.d./ 9. :.~ .

(l0') /.. ) ''2>
Mês de Referência: N;~~~.,.,::.,.".,.~.~~"~,.,.."",, .

Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

,r, Q,!\; f:;- LtL

G

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .(,0..,..(.: N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .. . .

Profissional Responsável pelo Caso: :1)~J~!.':.-~.~~J!.!? .

Data de Inicio dos Atendimentos: '::.6I.Q9. .
Mês de Referência: ..d.9cD...r..~:?.)d .

Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

ri / - ,L/. = LV .~\., G,"\f ü..J ,
1 " I.j ; CO , "o , :

I 'r ~. ,.
..!i'ii.r)£I.1-:, :J '-I . ú-..)

,

't-f, () ••.....• ;'"
,
/

'J

Rua Bom Retiro, n"1251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneario Camboriu - se

-----

Fone :(47) 3398 4949
pa isbci nclusaosocia 1@live.com

mailto:1@live.com


lei de Utilidade Pública Municipal n' 3594/2013
lei de Utilidade Pública Estadual n' 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome4~}~-h.~V~~NOdO CasoUÇJZqi~
Encamlnha;L.~?\io , , ,.., .Data: .

Profissional ResponsávelpeloCaso: .

Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: 2>.0..10.4. .
. I "

Mês de Referênci.: J:f!: !!,M :??..~.;J. .
Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Fls I 'KJ

Nome: . . N° do Caso:

Encaminhador: . . O.la: .

Profissional Responsávelpelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: .
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, .• K."• PAíS Associação de Proteção

Acolhimenro e Inclusâo Social

FICHA DE FREQUENCIA

................ N° do Caso:

cncarninhador: ""','" '.,' ", .. ""',., """', Dala
-- 'J

Profissional Responsável pelo Caso: ..<~',.:,L;;,Y:;..',';..:..

J
I

---~--.1
,

I

FICHA DE FREQUENCIA

Data de Início dos Atendimentos: :-:-;..;,:..l:~:.{'J..~.;.;:) .

rI-~ ---_.~---Oala Horaric Ass Profissional Ass Paciente~~~~..._-- -I
" ] . - ..,.<....~,~:

" II . r,
, ,'. ;::,,"':::- _" O:<, / "

,.-' ,".", . . '- ~ , ,------~-_..- -, ,

--,~----_.~---I
I

, I -- -' , "

__ II .. .__ .
,

+ . ,
Escola de Pais

..~--
Escola de Pais

~-_.----- -

"lome- \' \i .. ~.- ". . N° do Caso: FI, NA
::ncaminhador: .... , ,...... , , , Oala:, .

:J .')
P f ' I R . I I C :;1" ,l.'.'. V!/\.' ..:_ro ISS lona esponsave pe o aso: ..,. , .

,
-----'

---I

" '\ I . ,': \ ,.~,\
Jata de Inicio dos Atendimentos' ,;.,', '-,.' '_____'' ',\ '.... - ....... - .'" ....',.. " .. ,.,-...... .. , .. .. ......... - . ..~-

Mês de Referência: ) 0 i '\ ,"',...... .-!. ).o;!....~Y:: .• :-S:? .... ;;-,:;;.,'......1. .....•..................... ......... -~~--Oala Horário 'A'ssProfissional Ass Pacienle-_ .._.
-, -',I '"' / :\'')" '...-. 'ê.p~ ,

!-'':,.. , , " _.
'"----I

,- ---- --~_.- -,.--_ ..-~-~---

----

-,~ ""Escola de Pais
"" ------Escola de Pais

Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro do) MU!llcíIWI~,

B I .. C I 'cC C-Epc,cn- ,'--a !leêlrlO anl)orll.l, j, otL ..-f'l!,,-U

fone (47) 3398 4949
pai sbci nclusaosocial@live,com

E&iàS- ---"i ; h "'Üiii:iss- -_. •• _I' •• , .,',- .



D ,t\ 15 ! Associação de Pro[eç~o ...
í )4 I i Acolhimenro e InclLisQo SOCIal

FICHA DE FREQUENCIA

/" .1).1 I
Nome: .//':.'>::.r:,.:.:.: ,' ..v.,t.' ..'!.'::::.:.... ....N° do Caso: ..1.00 .L O\\:) '.> .
Encaminhador: Oala: .

') /.) c' ,
P f" I R . I I C [-\.. I ) f) r)ro ISSlona esponsave peo aso: ..::.r.,..-:."!,., 7.':','.~: ,, ..1:i;..; .

~(,-l! "
O d I .. d A d' I' / /,,1,> '~ \"-,ata e nlCIO os ten Imenos. . ",1;~...•.............................., .........

I - / :. i ' ,,\M' d R f ..' , .. '.'-' \.es e e erencla: ......:....:.;..',.:..1••••••..••.••........•..•••••••••••••..............••••••....
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

I ::J~\~ e:.-Â£/
.) O, .

'C., Icd . '\.ÍA./vl.r ..,v,J.. \ tr",;. ,./\
l>, ",

.~,_vr~,•

),,,/~ii c-uY)
.

" 9- J,'h~ P ,il,o" "J '" ~. ..

"

Escola de Pais ,

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .. ,:/.~::: ..'.Dt.~..~ :2;/.--::-::'/':-::.-:.: N° do Caso: .':':-~~~i..~.~ ..i:)º.~,:t
Encaminhador: " o •• o ••••••••••••••••••• o." ••••••••••••••• o •••••••• o" .Data: " o ••••••• o •••••••• o •••••••••••••

. ..... ..................................................... ................ ...

/'/I"'!lc,Mês de Referência: .......!..~'":~.-;';::,;-;, ....;;Y.....d .........................o •••••••••••••

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

e-{o! -,J (\ /" c: ,1 j, ,i" Nu lfil: ,. .~_~~l 1/\01)o (V J.-h'J. t.-'!-,;

"3/ ", ::> CO d~i:~, . t1 rw .:H " ',:v,,", ,'"

'r.I co::;' Ç) ..:o \'("'cLJ (..IlJ-).'~JJJY'AA (;; 0~. ••
ç !flo5 ., ~.-/) ...~..• j ..'::4."~.'1,0-::>

'I

Escola de Pais

Escola de Pais

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimenlos' ~ I .)b !l'I

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' I 251 , Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@iive,com i Balneario Camborili, se, CEP 88337-420

7:



tj__ I Escola de Pais I
FICHA DE FREQUENCIA

rí "".Nome .......•................................................................................... N° do Caso: .

Encaminhador: o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Oala: o •••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ?J:::sª-:':-:;.~, .
Data de Inicio dos Atendimentos: ~.(,.l.9..1:.J. .

rJ /_,It,
Mês de Referência: tJ;u~ ~:,.ç:..).h-,: , ..•..•............•..•........•.....

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

g' -,., . /. '

05
~

-0

Escola de Pais

Escola de Pais

~ J
nL Jl\ÀJA R ( (

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com, Balneário Camboriú, Se. CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com,


PAIS Associaç:âo de Ptoteçâo
Acolhimento e Jndusgo Soc;dl

FICHA DE FREQUENCIA

Encaminhador: o •• o •••••••• o ••• o •••••• "' •••••••••• o ••• "'" •••••••••• o •• 0'0. o ••••••• "' •• Data: " o •• o ••• o •••• '" ••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ..~.5.t.~k,~~:-?:? o •• o ••• 0 ••• 0.0 •••••••••••••••••••••••••

Data de Inicio dos Atendimentos: !:4J.9..4. .
FH o /, \ ç.

Mês de Referência: ,~J..:.y S.~;;.~:;;,..-.-!., , , .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

/ I J,r110"'1

1':)/ b
3e/L/

ç,'..J\<::O

~:-O

FICHA DE FREQUENCIA

. f' .C I
Nome -" .. o •• ,.,.,.l, > •••• o •• "0 o ••• o ••••••••••••••••• " •••••••••• o •• o ••••••••••••••••• ,N° do Caso: ,' o ••••••••• o ••••••

Encaminhador: Data: .
~., O ~''1Profissional Responsável pelo Caso: ...~g;'j.'J;.~.-..,?/:;;-.-:~ :r.:?-;-':";; .~;~ ..•..•...•........••••....

Data de Inicio dos Atendimentos: ) ..6..!..'Q.':i .
I \ ""Mês de Referência: .,..d&}~-.';~ ,~~".~) , ,.., .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

.• Jj •. ~-
, . ~

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MunicíPiOS.-
Balneário Camboriú - se _-

r'

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


13, '.
.." I Associação de Proteção .A IS i Acolhimento e inclusão Social

f FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .~~-.:" ~~ \-/.. 5.. (')(..~'I:]f-I J'
". o •• o •••••• o •• 0.0. o •• o •• 0.0 •••• ", •••••••••••••••• N° do Caso: .,' ~:...':!..:i..~: .

Encaminhador: .................................................................. Oata: .

Profissional Responsável pelo Caso: o •••••• o ••• o •••••••• 0'0 •••• o ••••••• ., •••• o •••••• 0'0 •••• o ••••••• "" ••••••••••••

Data de Inicio dos Atendimentos: O" .......... .................................................................. ............

Mês de Referência: .............................................. " ........... ,.." ..................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

.X,rJ1!(~ 0'\ )0 Jvr-dê .~ ~I i~) .'~LW':
'-J V

_.-
Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

-.•.-
Nome: .../fI, ::5. 0 5 N' do Caso: .

nl~Li
-':j ioLj

Encaminhador: .. o ••••••••••••••• o ••• o •• o ••• o" •••••••••••••• o ••• o ••••••••••••••••••••••• o ••• Data: o •••••••••• o •••••••••••••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: o ••••• >J.'.-rQ'!.'::":':: 5},./?:-::r.?: , o •••••••••••• o •••••••• o •••

Data de Inicio dos Atendimentos: ;),JJç,4..1 ..\~ .
Mês de Referência: Av..;J.,../i).Q ~.';).L..~;~..r.\l.0..'>3

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone (47) 3398 4949 'I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

________________ ,_,_--..:.:.:.:. L:ê.:._" _

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


Pi 1\ ISI" AssoCIação de Proteção
.1-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Encaminhador: ... o •• o •• 0'0 •••••• o •• o ••• o •• "" ••••••••• o •• " •••• ", •••••••••••••• o ••••••••• 0.0 .Data: .
j "Profissional Responsável pelo Caso: ~j~:~-!.~.~ .

Fls-f1f--
FICHA DE FREQUENCIA

Data de Início dos Atendimentos'

Nome: N0 do Caso: .

................................................................................... ................
Mês de Referência: .....)j.Q~,~......•,...à,~:.~~9....Lk.S~).

Data Horário Ass Profissional" Ass Paciente
Cl8' ~ / ,- j .FI:I IPF'-.->--.' -, •••.""'0 ~---::t-'c '

Escola de Pais

Escola de Pais

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos'
.. ... ......... ....... .... ... .. ........ .. ..... .. ....... ................ ..... .... .... .... .... .........

Mês de Referência: ...,.... " .............................................. ' ................. ,.......
Data Horário As, Profissional As, Paciente

Escola de Pais

I Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO125], Bairro dos MuniciplOs.
paisbcinciusaosocial@live.com 8alneário Camboriú, se, CEP88337'420

~~I •• m~

mailto:paisbcinciusaosocial@live.com


-~.--~---._---_.-

P'li 15 i ASsociação de Proteção
.1-\ I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

- .._._------------

Nome.\:.Ll:..R: ..

----_.,

.... .Data: .

. - N° do Caso:

FICHA DE FREQUENCIA

Encaminhador: .

Profissional Responsável pelo Caso: .~':'"~1~z.

Data de Início dos Atendimentos: \2J.. ~..9.Íj ..::..~:J
Mês de Referência: ...:J/.~."j~_Jl."" ....c ..J.Q..!::,"') ..........Dala Horario ' Ass Profissional

Ass Pacienle----r)~los .;;()ov
~ r.' 0/1 JJI.:'".f_LJ2/iJte:.r,

-
---'---'---

.-
---+-.

._"---Escola de Pais._----r--
----Escola de Pais

- --- .._,

~---.j

----i
!

.. .

....N° do Caso:

. .... Dala:

Rua Bom Retiro nO 125], Bairro dos tvlU!1IC!D!OS.
Balneário Camboriú, Se. CEP 8RJ37d?G

....................

Fone: (47) 3398 4949
pa IIbei ncl Ulaol oei al@llive.eom

Nome: ..- . .............

Encaminhador:

ProfiSsional ResponsaveJ pelo Caso: ...

Dala de Início dos Alendimenlos ........
._~_.__ ._---_ ...._~ --. -Mês de Referência: !~,9-0 ( rJo) "'J...... ~~~......... ' .. ,)..............................................Data Horário Ass Profissional

Ass Paciente03/ Oh •......rt7 ') -,
')-P-4

~;=
o,.L'ri I/I£l r.

---._ .._-_ .._--- ----._-- - ---
-----._. -"--

- .-------r---------~----.-Escola de Pais, ,I-T Escola de Pais -----l--~.. --_ ..-._-I_~
~

- -



I

,

j.- -,-- I Escolade Pais I
FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ",~"J.:':-r.~-g;\~~),~.-?:2" N° do Caso: .

é L
.. / l'I _.

') .....
/ l,lí)f("')'.

'o o::::>

!)o.

') /. ~.'. -J

Encaminhador: 0.0. _ ",. " o ••••••••••••• o ••••••••••••••••••• o ••• o •••••••• Data: .. o •••••••••• o ••• o.. • ••••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ~:-:vL ""'"' o ••• o •• " ••••••••••••••••••••••••••••••••

Dalade Inieio dosAtendimentos: .,1:>.. f:,JQ.'::! .,., ., .~u.I 'o. .
Mês de Referência: ....dJ..:;'.,., ..,.é.!..J.9..,.)" ..'0 .../.,:'!,,?~.!'*''J~

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live,com I Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420



~~

P'J\ 15 I Associação de Proreçao
J-\ I Acolhimento e"lnclusâo Social

FICHA DE FREQUENCIA

..N° do Caso:

Encaminhador: o •••••••••••••• " ••••••• Data:

FICHA DE FREQUENCIA

Profissional Responsável pelo Caso: ..~x.9..;,._í1.Ar.-i!"-, .

Dala de Inicio dos Atendimentos: ::li..L.-::J.:;.,I.:\.'3 , " , _ ..

IMês de Referência: ....H.~...f...J.9..').d....................................:.._.
~. --Dala Horário . Ass Profissional Ass Paciente I_.,

"l.JÍ n"\ ~ «-G ,/<f{; Jo Io "C:;O
-I

12,,105 1.,.~"). CC) U/,./ . ,/ I/é~T h i/4,L-l
i
,
,

._-~
.

IEscola de Pais ,

JEscola de Pais i,
,

-

Nome: . ............................ N° do Caso: , .

Encaminhador: . . .Dala: .

Profissional Responsável pelo Caso: . .

Data de Inicio dos Atendimentos: . .
i

Mês de Referência: .................................................................................. iDala Horário Ass Profissional Ass Paciente._----.
i>flfo:) .'=,co -~ oJ,- ,. /(":...;--;1 i/(l____:

J.">1.95 1""",= ~ .(,' I / ,"ó 7 .\l-.l[Q_ ... ~,
i

i
J
i
i

Escola de Pais ---"'---~.
i
I------- ._-~_.__ ..
iEscola de Pais

. ___ 1

0'- •.~~"... ~.••••• ~.J_ .~'lN.'"',."'.".': M". iJ

Fone: (47) 3398 4949 j Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro cios MunicipiOs.
paisbcinclusaosocial@live.com! Balneario Camboriu, Se. CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com!


. --- .. _ ..._-~.. -,.. -_ ..._-------_ ..~-- ------- .

PA 15 j Assoc/(.Içôo de Protecôo
. I AColhlmel7lo e Inclu;ão SacICI!

FICHA DE FREQUENCIA

'1 '
i"( ) :,(;/./ C\

Nome ..... L.~-;'.':-.;.... ~\._, .........•.. . N° do Caso:
Encaminhador: ............................. ....,.. .Dala:

--~'.

I._--!

-"--'-"-- ..

- •...~_._--_.".'FICHA DE FREQUENCIA

Profissional Responsavel pelo Caso: ~.~~:~(:'~~::I-,~.

- . d' ..!.\"::;l/ üL..r j ;,D)Data te InIcIo dos Aten Imentos: ..;:....i/.. .. __ .

-
Més de Referéncia: [ "''''-\0-- _""L,!,.,/,",_<" "i__,:},,? '":J....J." '''_ "'_"" ,,_.--

Horario I ~ Ass Profissional ' Ass PaciDala --_.~--, ~.
/-:c~-, ~ .. \('1" - I

-,
C' . •

.' \ ,'\ ,
..{'.

- --
--

?- ;I , ,
}, (-, :.,_ •...;.

,/ :\\1.. -'-- ,1.";;- . ,- i"-.., _.-' : C.,:- I ~ ~-;\, ,-.~- --- -,-.-.: ...:....

--
--' ...,

-
Escola de Pais ,

1-- r- I Escola de Pais
._-..

Nome: .

'" ''''". ""." ... Dala:
Encaminhador: .............

. . ...Wdo Caso:

FI,~

Profissional Responsavel pelo Caso:
................. -- .....

-".,
!

------'

. .-------- .---_ .._.- .._ ..

Data de Inicio dos Atendimentos: ....,

Mês de Referência; ...... ,...................................... ........ .........................
-- -Data Horário As, Profissional Ass Paciente

~"'_.~--_.-

-_._~--~~.-...._-_ . ...... -

----------_. - ..~~
- ---=i-----r -- '- --_._.~-------,._- ._-Escola de Paisr- Escola Pais -t ----~-de

---
~--....-

J

fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro n' 125 J" Bairro dos Mun:(iD''Y,-
paisbcinclusaosocial@live,corn i Balneario Camboriú, se. CEP883J7-4/(:-------"--~-~-~,,~--- ".""- .._------------------



~,'~-----

[_1-- t - j Escola de Pais' 1
FICHA DE FREQUENCIA In

./. I -;- I
\J~ __ I: .

1/ ,,;.j- I
i' t-\l:c... ...-

',I- . ~--,' , -'

_i j. I
-)/ 0-[ !" _o:>
~} Io~i ~?,',"'.'~.cl;~~"

.....-~
J.- .c 'f::/ '

Profissional Responsável pelo Caso: O" o" ••••••••• '" •••••• O" o' ••• '" O" o.' O" '" •••••••• o,, ••••••• "" o' ••••••••••••••••••••

Data de Inicio dos Atendimentos: o.' o,, O" o••.•••••• O" ," •••••••••••••••••••••• o," •••••.••••.••••.•••••• ,' o.". o.". O" •••••

,'y-"/- te:->
Mês de Referência: L~ d.::;:;:: .. :.~ ..d .

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

Nome:...F:J..•i.o' •• .\~) •••• Z.-':- , ..~ : O" o' •••• o." •• o," o" ••••• o." •••••••• W doCaso: .o•••••••••••••••• '" •• o" .-•••- •• -.--SI~

Encaminhador: Y..~i1 .Data: .

fone: (47) 3398 4949 \ Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@\ive.com \ Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420

~- ..~-..••.•'"""



FICHA DE FREQUENCIA

~r\ }r1. : L .

......................................................................................... ............

'Y' ., '1 'I~
Mês de Referência: ....... ,....... ,:.....~'::.~ .....~~ .........................................

Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente
Oi/oS 6h 'lJ cf-. ~ulk
lJ'lloS 2\' '}J cf ,f\.},,\~,,> (r/\ {,~\,('j
,\010'; t.f! I'-\.ç' I, 'JJ :h.t),O',

3M 'f> j ,~cl."/ - , ".kLvi ".) IJ.)

"lO, (ÁJh................................ N° do Caso: ..Y. :: ..".: .

ador: Q:..~ :/'1 'Oala: :}}.!..I.\
l/r,

--l-'roflssional Responsável peloCaso: L~i..L. .
Data de Inicio dos Atendimentos' i2.J./ i\ I! 2

~",-c..Knd~
A .

~0'i!Q~
~ ~Ig.

'\lr/~

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneário Camboriú - se.

Fone :(47) 3398 4949
pa isb cin clusaosoci al@live_com

FICHA DE FREQUENCIA

Nome)\.,\,)".,D."., .. ::.,.".,.,.,."",..", .. ""." N'doCaso\!.',I:J,J~.l.L ....

Encaminhador: C l 7':, .Data: )1.iJJ.~.~:.
'\.....' ,/. ,'.,

Profissional Responsável pelo Caso: L~./:-.-:;::':-y::';-.-:- .

Data de Início dos Atendimentos' ;.I C \ ()~\ \ \ '2............................. ...................................................... .....

Mês de Referência: .............~.i.:~~.~.~;;~,....................,...........,..................
Data Horário Cateaoria AssProfissional AssPadente

0-:''' I "
'" ) } 1(\ '0 C'Ú '\;\1.1 0.1&kj,,,,,,,v u , --

Rua Bom Retiro, n01251 ~Bairro MuniCíPioS.-
Balneario Camboril"l - se Fone :(47) 3398 4949

pa isbcin cl usaos aGia I@hve"com



nIIIS i Associação de Proteçãor1'1. I AcoU,imento e InduSão SOcial

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .\,.S..(.J............................. Nodo Caso:v..,vl)!!IE'

Encaminhador: Q!',.. . ?" .Data: /1.:'3 . .1. .'.\ .1.. '.' ., '
P fi. IR . I I C 'J-' '"(,.ciiJro ISSlona esponsave pe o aso: : ,. "'::" .

Dala de Inicio dos Atendimentos: );;;, 19..?J.i5 , .
MA d R f A. '''r'\'~.a{JJ"l"\es e e erenCla: ......................':7..........................................................

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
, . (11',

~ 2-",,_. ';-< ;-' A C,O~\IU~.v '-J

'\ I,' ~ '1\' ,t \. 0,.v \..I ,-' .~.\JLu,(.cJ~'
f c!. 'C; ,

4 > ~\ S,j I,"', --! .1':. i "
,J '(>"'''''1

-;;. /.110 '5
, ,

c.,'in ,;(
:J

PAIS Associação de Proteção
Acolhimento e !ndusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

f) I.J \, ',.. ) , ,., .Nome: : o ••• ,., ••••••• o •••••• o ••• ", ••• 0.0 ••••••••• o •••••••••••••••••••••••••••••• N° do Caso: ~..1.~..:.~:!..~.
!l

Encaminhador: ..:..' ..Q,_ 7\ Dala: ....1.,:.1. .'.1.1. ' ..1
, "

P fi' IR . I I C . '" "':;"'0:,'ro Isslona esponsave pe o asa ~ Y.Y .

2Jlc31,"lData de Inicio dos Atendimentos' .................................................................................... ................
Mês de Referência: .... ..... :ny.1.-J.Ji! ......t1,:.'.J .......~:'~Y.&...... .........

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente, .,
L/+k-"; c 1,&'t

, ,',
" ''o .x .,5.' ..

..
_._-_._--~ .--- ,.. .. ... . .. .. - ... .. ,.



•
FICHA DE FREQUENCIA

". '" .... ...... ..................... .........

M~ d R f •. '>{--(\) l.s. '~'Dl::";,es e e erencla: ......................;-;......,.';~....'...........................................

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

')3/0<1; Sh JZ - ~'),,;,~-,

rQ -\ .
,lO/o) (' (\ ,'oi\c
;-11:\-; y\, !.'L (0(.", '11.1
! f"''-'',

[, ,; \ '\ .' " ,11 <:-"0.-. ,- "y"\
_~__v; t .\

Escola de Pais

Escola de Pais

Nome: D.. Cc :..5 N° do Caso: .

Encaminhador: 0. ..E. ,'"'''' " ..'" '" '" '''' /'1"" """,,,. '" '" .". "Data: ,:~.(J~,ú,I,Lê\.,, " ".
" I, ..

Profissional Responsável pelo Caso: .. ::1/. :...\.!.~':-::-\~~ .

• Data de Inicio dos Atendimentos: """.""'1:~JCIj"U,~I,,'''' '''' ''''

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocíal@live,com I Balneario Camboriú, SC, CEP88337.420



--- "

OAIS: Associaçiío de Proteçâo
r.f1 I Acolhimento e lnc!usiio Sodal

Lei de Utilidade Pública Municipal n" 3594/2013
Lei de Utilidade Publica Estadllaln"17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .is..!'::; .."~"""" N" do caso: : ..: .

Encaminhador ypo:.... "~0'..(r : oala: ..cJ.;:t.ly,':..\~ .
Profissional Responsável pejo Caso: : :..\<.\!.:~~:':-:~-:Y.:' n •••••••••••••••• < .

o:skyInício dos Atendimentos Psicolôaicos: '. o........................ ...............................
•••••••••••••••••••••••• u •••••• .....•..

• • '. -....{..("'''--J~JJ:.:J :~J.J1'-{oMes de Referencla .......................................... :........................................
oala Horário Catenor;a Ass Profissional 5S Paciente

U)/'J'~ (1.)'" 'fi d / !)i r I .
>

()3105 !""' r'. ~ q/. GA êRlflI v,: '0'l
.,hJ!2 S A01t .J.; d . G 1'1 ' ' /• i).~, {.-.r G/~fS .(~/:: L,"';10'1 i(j\"-1 '\.! "' .'

'{J "y '\ ,\ \}J<~ J'LI/é! .. JOn :'.&.J :,-)
')j'M ',\("í~4'

3:105 Jor, \lJ rF I'\o~1~,12~uoh.
\ °I

- -----.



nIIIS i Associaçâo de Proteçâor1'1 i Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..Y ...1::\ ' N0do Caso º.\.~I.;LCJi .~ .
Encaminhador cr (') Dala: .)'1 ..11,)"1 .\.i~ .
P f" I R . I I C \iI. /- c,U(j.ro ISSlona esponsave pe o aso: : '(f.., •..••....••..•...•.•••....•.....•....•••...•.......••.....••.......•......

Data de Inicio dos Atendimentos: O::',.!J.()).!.~ .

r
Yv~'" \~"'V:-

. " ,.. ..J
Mês de Referência: , ~.(.~ ..I;f,l ;;.!9.! .. !.: , .

Data Horario Ass Profissional Ass Paci nlé-
,~

, '11'I '
,)3/"'':' ~ 3'')11 .;..,
f.Jd ú"í '1', ().-' p'

'7-

/
- ,,, I) '1 "'-
- ,~
, '.,'

;'J IC.:s c '3 '..;':1 ;
,--i,

'.'

FICHA DE FREQUENCIA FI. /3(,
•

Nome: ..L.f:{,., :........ N0do Caso 9 .1.'1. t):'..'!.
. C 'Í dúqll"Encamlnhador: : 7T Data: .: ' ' .

P f" IR . I I C . 'Y K0..d.0..ro ISSlona esponsave pe o aso .

Data de Inicio dos Atendimentos' ... ()~.I.j~.1.\.'~ " .. ... ... .... ...
- .- , -) -'\~

Mês de Referência: .•..•.....J.:..~ ....,...::~...,..-....,..................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

"'rio.5 .~()) ri. :Lr1Y\ I---iv:
:; 1/0 " 'H) rf. VZ)./V\ ~b;-,'Y),_

'-

-Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro Municipios
Balneário Camboriü - se

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


~I(;HAUt ~KtUUtN(;IA

Nome: ~ L) ~~ ? N0do Caso: ~:s::.f...~..r;;/. .
/7 ,( I'" " I'

Encaminhador: /.:S................... .. . .oala: ' ~J(.~.~?..L?. .
\l' /-',

P I" IR 'I I C " ,>, l~,ro ISS lona esponsave peo aso: ~ '"

D I "d A d', 1):.5!c',,/ I)'ata de nlCIO os ten Imenlos : .

,
,~- " -

\....•/

, )
~,

),",1\

. .. 'n-I;j .......•~~i:..J/"-I.
Mes de Referencla: ~;..: , , ,,, .
Horário Cate aria Ass Profissional Ass Paciente

\jJ cY~ IJn ,
\ ':J" I• íwÀl\. '~J

" ,--- ,.. ,., "

Dala

U l'iUS

'('/"-. .:. -, \,.'..J

Rua Bom Retiro. nQ1251 - Bairro Municípios ~
Balneario Camboriú - se _

Fone :(47) 3398 4949
pa is bci ncl u saos aei a I@live.com

FICHA DE FREQUENCIA

,2'./ 'i I",. .x, t!Data de Início dos Atendimentos: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

\ '~ '
Nome: ..~::.~.: ::: ~~... . N° do Caso: .0 ,.1'~.!)~!..~:~.
Encaminhador: Qz..~JJj.''>.º ~ Data: Y..2 !:.-:d .1•• ;R .

(, / "

..: .......•. :-,:-;-y';-;.,,':-:-\

................ ........ ............. .. ......... ..... .... ..

Mês de Referência: ......................\.!...~~\,:.~!......:0..:.'..J •• ~~ ••••••••••••••••••••••••••

Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

\(lI J j lI' I, i </\I\/iTrnS'v,," 0~)
,

I I i,!i:u '() ~ i ,
I ti' \ ~-'h ::,,\lh /1 '~ .•••••.••

, dco( Il~1, , 1\:17\, "1['

~'!~~lu", IiY1 r'i
( ../ ",

'-.' I ...•.

..!..:/ . ", iJ " fdP./Y.Lf/:; .), ..., '-..':', i,
~ t}! _, .-.;' I ' ,', /1;' l'1; £\','/~"-íL._J d !I - 1,' , V l :\,' ,I-.' \)<-'" ,

"

Rua Bom Retiro, n01251 • Bairro MuniCíPioS.-
Balnearia Camboriú - se

1 "I . .. (' ....•
/- o( u" ...
'lQ/Ü -... ' ~

1I ,,\ t./ _. "j...., J

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:I@live.com
mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ~ ..,..~ '~' ,..N' do Caso'
Encaminhador: .>C~'\QJ .,'.I ~ : .

...................... (T .."' .Data: '.:.~..~' ?!. ,I.), ..0'0.
Profissional Responsável pelo Caso' \jJ ..•.Luj u;............................... ................... .......................
Dalâ de Inicio dos Atendimentos' . '-:'u jCl~ \ l'~. ...... .'...•............;....••!..................... .................... .... ..................

Mês de Referência' 'C{\,)u';-i r)ul ~
Dala Horário ............................ ;:................. ,...,..... ,..

CateÇjoria Ass Pro "ssional
...,...................

Ass Paciente011u5 1I (, 17 '", i\ '(' .j-'-
hlo,; .'v .J-JJ

!) C r) \ •.'1-" ri L. l/C FÇ,
,j I

,
0-1" ,IG \j.J

, ,
J 11 ."l . J:'U/-J .1 .,

~\... ---- 1 f '-)"';5 IC5 V., cJ '-._~.

'" \\ .'ti \"Jt"

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro Municípios.
8alneârio Camboriú - Se. 11 Fone :(47) 3398 4949

paisbcínclusaosocial@live.com

FI,

FICHA DE FREQUENCIA

) 0-' ~
Nome: .~..L ,.~!....~) N' do Caso: .

~, --1._)' _-~. Dt f~l\\l\;,)Encaminhador: -!"' ':'i':";., ,,:>.;!'~-::~.~..71 a a: .-" .

Profissional Responsável pelo Caso: ':.~ :..~<.:-<:"':'"::-::\-.':-:::: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

(

{' /

'rr'ljJ' o", . J
M"dRfo, .Jjy.),1es e e erenCla: ......................•........ ; .
Horário' Cate cria Ass Profissional A s..£aciente

~'/'
" /

;/ .1 r:
Dala

O O)
O O~-

'!J' ,~- I In 1)). r lu",
"ti ,,;) I - r~ \;J.f

j;
,

r,", _., ..:::. '!J~L(.lv'" \'\

Rua Bom Retiro, n1l1251 - Bairro MunicíPios.-
Balneário Camboriú • SC

Fone :(47) 3398 4949
pa is bci ncl u saosoci a 1@liv e .com



n11/5 1 As~ociação de Proteçâorf1. I AcolhmJ<"nto e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..ft..: L l. o ••• " ••••••• ", ••••••••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••••••• N° do Caso: .\\)~ >.~).~.{'.:.\~_I.i\-~
Encaminhador: t..,;2 ..o •• o •••••••••••••••• '"o •••••• "7: o •• o ••••• .Data: .

" .P f" IR 'I I C j;;')i;ro ISSlona esponsave pe o aso: : ;:r!.~./ , , .

Dtdl"dAtd' t ':;"/:;1, •.a a e nlCID os en Imenos: : : : , .
-',~r,"." .~. )"

Mês de Referência: : !..~..~ !.!..~ J ••••.••••.•••••••••••••••...

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

,)1!ü ::; ;/'1 n ri ~~/

/.' f )" J:í / h.....:..,-,( --I " " I

, (I LJ
..
hli ;') /'t ~-..----::: "

['3/0 .. ILtti. :>

FICHA DE FREQUENCIA

Nome.'.r..' '.('' '.j C', .~ N° do Caso:~.0 -.~'.~..~..;';-;-:!.;.~.('),

Encaminhador: t~~ "~'",,' .Data: ..' ;, 'I ..,., .P fi . IR 'I I C "l I G' "I' Iro Isslona esponsave pe o asa: :..,';:-..W,: .

Data de Inicio dos Atendimentos:., ).,~,t\!i1U.3. , , ,
M" d R f A '. "r, '.(Ju,j' .~;_II '~'es e e erencla ,{ " , .

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

,j(
cJ
Iií'.y ,

d

j ':.. '-
"

I/ .. ,\~i"O ',.'.vI I

/liiJS
),105

~'7/o5



FICHA DE FREQUENCIA

'CY' \ C UII '.-.Nome: '.. : A o •••••• o ••• "' ••••• o •••••••••••••• o •••• '"' •••••••••••••••• "' ,N° do Caso: .' ~..':1 ::~::'.\..-:-! .
'1,,/ I

Encaminhador: .~.~.~~ o ••• "" ••••••••••••••• o ••• '>,' .•.. o •• , ••••••••••• o ••••• , •• Data: ..:!.ç,.!.~'...J..r,.~ O" ••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ..\1: ~:~.~.~.~.~.~:":.....o •• "" o ••• o., •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 0 ••• 0.0 •••

Data de Início dos Atendimentos: !.'i.l.~)).1.15............................... .
. 1" .~ ,o, • ' \'

Mês de Referência: , ~.:..~id L~::.\ \ , , .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

(til(),' iuh (J! fu '.". '\ 'li/"i)-/ 'l.,j1J'ct.

1'-110 'i v
)01, ,.j

r 1"y1j)tt<.-::.,
'lilUS lo r- rY V A'i:ç[jJ\, \ \). ,

Jó/OS r • v !J
)G'r\ Inn '\'~ J""\Q,O- • I...:J.. \ .~\.

I. I.]

Rua Bom Retiro, nQ1251 - Bairro MunicíPiOS._
Balneário Camboriú _se

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinc!usaosocial@live.com

n"IS:Associação de Proteçãoí M :AcollJimento e lndusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome:S i\..~\...... N" do Caso ~.'.J..\i.:.,J\~...
Encaminhador: .. ;j"l , ioJM(,ç).;;')... ...'/" Data ~ l\.\.Js..i ..\ .i!, .

, ( ,
\U J i,

Profissional Responsável pelo Caso: : ..1, .0.-:~"!,,l;V.}~ "" o •••••• o ••••••••• o ••• o •••••••••••••••••••••• o ••••••

D t di' . dos Atendimentos'a a e nlCIO ....................... ............................................................... .............

..,~,-. , ."]'dr
Mês de Referência: 1\ I....•IJ ")'.,/, "'....................................... '........................... ,...,...........

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
, ;,

"I , A4h ,:( ,-','j." i""'o,t)t<... ,'.'
0 -,.:••.•, IV-""n Ice, )) f\ t~.

c\! l,...~~'-':..
\ I' ' = }..I 'f\

~

V,_)

:Nüs .11 'J 1: ,

_ ..._~~- - - - -- - - , - - - ---_ .._-."._-- -
___ o - - - -

mailto:paisbcinc!usaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

// -,
;:

Nome .t..c. 0. ,, , N0do Caso<.Q)'.?'I)~lj
O - 1)010 I "

Encaminhador: o •••••• o ••••• ~ ••••• " ••••••••••••••••••• o •••••••• 'n' o ••••• o ••• o •• .Data: ~:..~ 'I•••• ~.! ':.."' .
Profissional Responsável pelo Caso: :+' /:\4l:c. .
Data de Inicio dos Atendimentos' iJ} lo I ) I q.................. ................................... ,................... ........... .............

Mês de Referência: "rv...8 }....GI-\............... ,...................... ,...........................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente,

vGiüS Wr, a \vJj \ ' ~' .. -y TJ...'>-- ,~~ -J..C0J'0-
.1;) h ~ -:(/,}!j (\ !'I fJI.~;()6 " r .',11./.>" ' 10 'cn-vc ...('(

I
" '"I/li d (I) 7).,

:r.,;,,'S ( -, li 1 ..,
• \'J Iv v , '" , L f'c, .'. . . ~, L~..?ti:-':J;::

.d'

Fls-/J.l

FICHA DE FREQUENCIA

..,I ~ L. "
. Data: ..:!.;I.: ~.-:'.. ~.: 1f

....... N° do Caso: .y~ ..•..!».J~.E,....Nome :J~..)\~} , , ,...
Encaminhador: G.;..~-.:: T .

. • • .,J,... • ,/,'. . ~
Profissional Responsavel pelo Caso: .' \.~~.~-;:.-I..,.-:'.'.~:' .

.. . G ,\OI \ l~
Data de IniCIOdos Atendimentos' " " " .

~- -.' ." ..••. \ ':.M- d R f A. , '-'-'-,~ \ ••••--- \es e e erenCla: ......... ,,.......... ,............ :.......... ,...... ,.............................
Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente,

ü<llc S ,1uh ~k • \1.A.'-.I.J ..). ~
I: " I ).d Gh.) '::j A l) \-, rr: r,1 f..:fC!i\
I 'r,/{Ú\I_~ "

,
11 :\/"~o I.,..- , ..I~

,LV c: .s Ich vi "rJ,[jJ\
1

I;"() o '3 I /101'1 I ,.{) I fr 'r;.p~jI,0..7;r\.. ,

r,.-



n"/5 1I Associação de Proteçãorr1 Acolhimento e lndvsão Soóill

FICHA DE FREQUENCIA

e-, '--I c:
Nome: ..J....'0.,(,: .~..~..:....9, .."" o ••• ", •••••••••• o ••• o •••• ", •••••••••• o •• o •• o •••••• N° do Caso: .9:;.\'..:~.~.:..~:'~.~.:(

..

Encaminhador: ..-.:~~~~ " o ••• o •••• 0'0 ••••••• 'rl' o ••• o •• o" •••••• 0'0 o ••• .Data: D,(-A.!.:.!..1.. ~' •.....•...........
.\ I .,

Profissional Responsável pejo Caso: ~: ~'\~.~.~:~.~~:: 0'0 o •••••••••••• o •••••••••••••••••••••••••• ", •••• ,

Data de Inicio dos Atendimentos: .J2!,p,..i.1j.............................. . ..... ... ..... ...........

Mês de Referência: ........ :.~.c~:!.~.!.."..).LI.~!..........................................
Oala Horário Ass Profissional Ass Paciente

('[: \ ' ,
'l, 'U{)~,OS 0 . <:0J:.iJ" .~ .

;' j) (,~F') G' '1 ,~ J:\. .' <. '/-,
"'/'é' gh rk <. Jé, In, .

. .../(J -.\)J .

, '1 105 "rI 'r/,( .
J •

'0
<

Fls-l~
FICHA DE FREQUENCIA

. J~ J,t\ r- • (' I -.. c.Nome .- ' o •••• o •••••••••• o •••••••••••• "" ••••••••• N°doCaso:\~:~:.:..:.\ ~_:':':.~.'..:~ .

Encaminhador: ..0..f Oata: .)Aq.U.d .
Profissional Responsável pelo Caso: .. .':;J ~I!.-A!,~~ , .

Data de Inicio dos Atendimentos: Ji:!.9.1.J.1\ .
'f'l.....•',,-, {, ,I \

M' d R f ' '. ~'.<,: ""'"'es e e erencla.... ,...........................~.............,.........,..........................
Data Horario Ass Profissional Ass Paclente,

UGlo:.: (g r\ .rt. /.J ..Ji fiL..' " , . li, ~.
'111 ('fi Ir /,)31(15 .'\v,\.t0 Cf.

) 1~\ i (\':; '1 \', ./ I~~~~. •.••..•• -.J'~ , (' .wJ1.~.
"1\\ di 1,. '\i-. ,'1 '=í I,, c:- . 'J:,; Vd , , -u,~.J' J-L- .w >

G

.-,



-~--,.__ .._------

P'1\ IS IAssociação de Proteção
f-\ Acolhimento e Inclusão Social.

FICHA DE FREQUENCIA

,
\) G ~ \.Nome: :.c U ..: ..u . ...... ..N' do Caso ,1~cIJkL

;116:,>

r -r .
Encaminhador: ..t.-:................. . .Data: <?-:} :~: .~.-.i.~:1.

- 1'/"'" ,1

P f', I R 'I I C '" . /Üv.À.-\..o..ro ISS lona esponsave pe o asa: : .

Data de Inicio dos Atendimentos' .

Mês de Referência: ~ :9:9.\3................................................. i
Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente .l

.. ,
r; . j .. , i

,--l' ~ v,c<, \~l-;; ._:

.,( ). .(}-\. ,Nr"", ~';:: L i
rT-i

l"

i,
'--------i

Escola de Pais

Escola de Pais

Fls

.



FICHA DE FREQUENCIA

-').'r:.. .1_"
Nome: ..l.'!'.:G..-..;d...,o ••• o •• o., ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o •• "" •• : •••••••••• N°do casoQ(fL:7 ..º:..'..~.~.:I)..

t1. "11,0Encamrnhador ~ "'Y",. ••••••••••••••••••••• Oata: -.!.~: I ! \.:-:..
P f" IR 'I I C ,\1.' (1{I,J,j".ro ISSlona esponsave pe o asa ;.'r.~.... . .

Data de Início dos Alendimenlos: "".""";lf:!.y,,?:,,,\,,I,,\,,,,,,,,,,, .""", ,,,""""' ....,,", ,,' ...,,
.....',.....\.'" 'b~C

Mês de Referência: ......... !•.... ~~ •...•.. :.i..... !.,.! .............•..................•.......
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

iXío ") 1) r") di K" ""hl;,"
',jjo" ,j 'r, ,G>! J,'"

.,
'\ f {\

.J:J'o:: J I i1 ,fi Y":L "'.'\ 'T' ' .• - -:I.

7\/ -. -', J" I i -(I I' ! } vv~tI,.'{ju'--, c). }

cK '-"J '1 lO'" J 1 h 'l.\- '\,,;,~~'", 'A,Lv,)' 1 , ~ ;í.).ltto.
"

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MunicíPiOS._
Balneário Camboriú - se Fone :(47) 3398 4949

paisbcinclusaosocial@live.com

FI, /q~

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


------
--------_._-_ ..._-_._~------

P'A IS I Associação de Proteção.1-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..:=í ..:..~.: ~ ..: N' do Caso: .

Encaminhador C.::r Data ~il():o\I~ .

Profissional Responsável pelo Caso: .>l:' ..Q~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ...~ .....#:().\.3 .................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

;2410'] J} li J \ Ü
-JU.J..N.:

31 )0) J I r- d ,\,~,,,'i..
I

Escola de Pais

Escola de Pais



-- - -- - ----~.-

P'J\ IS I Associação de Proteção
J-\ I Acolhimenro e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome ,0D,ç;. \-'\
...•.•--~ .

Encaminhador: ..LA:..1 , , ......................................•..•• Data: ..•
/1" ., 'tProfissional Responsável pelo caso: ...~~:D'~;~"'rr:r:.~.

Data de Inicio dos Atendimentos: .. ,2.3.\.9.;,\\.5 .

-I
I,

Mês de Referência: o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o •••••••••••••••••••••••••••••••••

Data Horário Ass Profi-ssional Ass Pacíente--. , -'i
c:l Ic- c.. ~ L~e.u. !~Jcc - c,,">

, - 10.5 ~ " «ifr8J 4- _._J
9 'r (::.' 1./&iW 4 f1L8,._J

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

-_.,

,______ I

. ._.1

Nome: N° do Caso: .

Encaminhador:

1

I
i
I,
I

I

~
~

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos' ..................... ................. ................................ ......... ................

Mês de Referência: ..................................................................................
-Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

._-

___ o

Escola de Pais

Escola de Pais
-



.. - ----- ------------------------

Pi J\ IS I Associação de Proteção.M Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

o í1010206
Nome .'}{,.C (; N' do Caso .J..lg.?.J~S
Encaminhador: V.: cs, Dala: .

ProfissionalResponsávelpelocaso:U.c\O:\ ,,'"= :fx.c.n,"' .
Dala de Inicio dos Atendimenlos: .

M" d R f ". ".[\0:."'es e e erenCl3: ,..';;"; .
Dala Horário Ass Profissional Ass Pacienle

\ \

\
\

Escolade Pais

Escolade Pais

----- FICHA DEFREQUENCIA_

Fls 10;'f-



Fls j~J

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: G 0J \:;{ N° do Caso: J~I.?e::t>.JJgIS
Encaminhador: Oala: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .!..?..I..?.:tJ.I.S .
Mês de Referên eia: •.....:.:0.?r'.? 4Q.l.S .

Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro, n01251 • Bairro MunicíPiOS.- Fone :(47) 3398 4949
Balneârio Camboriú - se paisbcinclusaosocíal@live.com



FICHA DE FREQUEN(;IA

FI, LO/i

Nome: k 0 : .i:: 12 N' do Caso: ..JJ.J~~..\..?~:\S.
Encaminhador: PAI Dala: .

P fi. IR . I I C . 'I\,~ ~dc, ':Y-,,~.,-ro ISSlona esponsave pe o aso.... /:.:.:;,);'~!-.:.. l •.,•..•.:..•.•••.., •.•••••••••••........•.....•••••••••••••••••••

'''!!'il""'Data de Início dos Atendimentos: .... .1.. ,..-:...~,.'~.. o" •• :: o ••••••••••••• o •• o •••••••••••••• o ••••••••• o ••••••••• o ••• o ••• o ••• O" •••••

Mês de Referência: ...o •••••••••••••••••••••••••• o •••••••••• o •••••••••••••••• ".0.0. o.' ••••••••••••••

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

"" I'\ k::e, I lI, 0\ .II(,h1
~

Escola de Pais

Escola de Pais



.._. --- -._~.~._~._---

P'1\ IS i Associação de Proteção
.1-\ ! Acolhimento e Inclusão Social ..

FICHA DE FREQUENCIA

::::i~S~r..~""""~""""T
Profissional Responsável pelo Caso: ...UC\n\.t~
D I .. d AI d' t lf\OS\,<'ala de nlCIO os en Imen os: .. :;.L ..1... \

.. N° do Caso. loslJols
... .Dala.

6NJR lF=lJ .._.._;
I

---!,,
I

I
Mês de Referência; , , , ,........................ _ j

Data Horário Ass Profissional Ass Pacient_e + !
!

2).\'6 15•

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Fls

Nome: .................... .......... N° do Caso: .

Encaminhador: . . Oala: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Dala de Inicio dos Atendimentos' , :.:.:.._. .

Mês de Referênc ia: .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente --~l

----_.- _.<----- o •. _._

-_ .._---_.-. -_ ..•. :
,

___ J,
Escola de Pais

Escola de Pais

Fone. (47) 3398 4949 i Rua 80m Retiro nO 1251, Bairro dos Munici\1J05.
pais bcinclusaosocial@llive.col11 I Balneario Carnbnrili ,c, CFP RP 1',7. t, ) fi

mailto:bcinclusaosocial@llive.col11


Lei de Utilidade Publica Municipal n° 3594/2013
Lei de Utilidade Pública Estadual nO 17:395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

_ i11 Orr ,~-~--'.)'U;. c'n r .J \ 'Nome: ::r' .r:t, aM.~\M.r..l:: f)Ç\,0.UL! N° do Caso: .,
Encaminhador: .:J-1.r.\l~..J.\~:'!~00C,'ta.c. .Data: .

n .'"cAQ;' . .Profissional Responsável pelo Caso: \:....~QV.I,.M~::- LJ. \ ~-y~ .
I .. d P' I'nlClo os Atendimentos SICOOalCOS:..............................................................................................

Mês de Referênci a: ...•..•.........•................••... ,..•......••....................•...........
Data Horario Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

fi 'tIOS 10 ;'0 Y
f 'C

~t..'.1'f'1~-. X \ ....• ,
'.,

Nome: .

Encaminhador: .

CIA
Fi, .,20}.~~--

.N° do Caso: .

...Data: .

Profissional Responsavel pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: ....... .. .. .....

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

Rlla Bom Retiro. n".1251 - Bairro MuniC;iPios;ll
o81neário CalTlbçri(J • SC ~

F-:;ne:(~7) 3398 .194~)
pôi~heinc;usao$ocl;; 1@live,cem



,. ."..• q;.lo.~~.......
'f;~;"'.~•. _o.- ..,

Ll!i de Utilidade Pública Municipal n" 359412013
lei de Utilidade Pública Estadual n'11.39512017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ...•5_: V: \0.: b ..: . .N0 do Caso: __..__ .. __

E . h d - (t..,,1\~l-) -:--j;'.-., '-', ().J""_~'" Data'ncarnm a ar 0..... . .
, ( ) . f.2)\---- 1 ..

. . . '!\l.J'I...'\.(\(V-)-',/ ,IO"l'\/'tH\"ProfissIOnal Responsavel pelo Caso , ~ , .- .

Inicio dos Atendimentos Psicolónicos: ..............................................................................................

Mês de Referência: ______.•____..v.J.J__~LQ.I.__(~9)j __________________.________.
Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

.''''/-5 Q;]" -, ~/
(' ,Vj

h,., ,... r:v,.'\ () • ,l L. +'l r 'I: ,

'I ,j

FICHA DE FREQUENCIA F;s j,ot----

Nome: ........................................................................ N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos' .-- -- ......... ..........................................

Mês de Referência: ............................. "...................................................
Gata Horário Ca\eooria Ass ProfIssional Ass Paciente

,
Rua Bom Retiro. n012,51 • Bairro i\..1t1ni~i~ios.~

B::>lne!?lI!oC~lrnr)Ol"lll - ~:(; "":'!'!.

Fone ;(47) 339f;1.:1949
paisbcir.r!u~osccial@li,fe cem

-



FICHA DE FREQUENCIA

~,'.I ' ') C
Nome: ~ : L;:.: <?.: N° do Caso: .

Encaminhador: o •••••••••••••••••••••••••••••••••• ",.,' •••••••••• Data: o •••••••••••••••• o •• o •• o •• O'" •••••••••

.---,. ;...---
. . "e:.t.ll"'\\' /1" -,I) . ,,''t..ProfiSSIonal Responsável pelo Caso: :..:~ ;.::.!..\ ::':\ ,~.~';-:':~ú...j~A.'..:\ .,

Data de Início dos Atendimentos: o •••••••••••••••••••••

,

\'Y': A-- . /":> I- "\Mês de Referência: .............. !.....L...:..\.9..~...';-:!,~7.•;.••.:-......•..•......••••••...•
Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

'0'1105 ' .....• ' '+' rYr- Q. ,I ~ "ü (4"'\~' x.' :/". J."I),,,.., i \ (' li) ~c,.'_ j • \.b , -,

Rua Bom Retiro. n01251 ~Bairro Mllnicipi~s li
Balneario Camboriu ~SC" "

Fone tA?) 3398 4949
pz, is hei n cI usaClsoci a 1@liv e _co n~

Fls 0203

-~



n1115 AS$"cl~~dOdt Prote;:~orn ..koiJlimento e IIlr:!u,jo :x0,,1
Lei de Utilidade Pública Municipal n" 359412013
Lei de Utilidade Pública Estadual n"11.39512017

FICHA DE FREQUÊNCIA ANJOS SEM ASAS

O? i1)':5/;;019r------DA-TA 1
f- 1

f /) \ \

IDADE

11

VI o.;,
I} ~

MAIO 2019

NOME

1 _iJ..r0 '{J." /' U. 'i~
_A~_. .H...o.ll t f\,m~~~_1__
i ~- ------===- ~--- to -l-
!

1-----------------------,
--~~I-_~__~~~_ _~_l

I I I
I
•

..

f----
,

I
- -

•

I
jI

!
f--~- ------------1
f---------- ----------- .,

Fis JJ~



lei de UUlidade Pública Municipal n" 3594/2013
Lei de Utilidade Pública Estadual I!"11.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

') B CC).
Nome: 1.\ :c:: N' do Caso: .

, . ;/1- r: \l~)-, .r'.Lr-r () ~:J,/~0,"-:J D'Encammhador. ....•............... ata .
,- -. 1 ,-:.;...--'- -,

Profissional Responsável pelo Caso: C~.;\)';-.\,\').':::\~" :ts-:\~:.~:<.'7\J::'.< .
nlCIO os \en Imen os SICOOOlCOS:..............................................................................................

. . '. Vil ::ún If)O~..;)Mes de Referenela. ...................................................................................
Data Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

!CiIO"l JV: oJ "r (,1\ \ . K r;)r. ,I".'1 0' I),,,,1
"q 10'1 \~-I.'00 Y ~~ ~Q,/ ,> .,i. ,

< 'O; I V.'I ;,~ IIF • • ,

FICHA DE FREQUENCIA
Fls

Nome: . ........................................ N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

Rua 80111Retiro, n"1251 - Bairro Mllniclpios ~
881neal ia C8111boril:J - se W Fone :1.,i7)3398 4949

p8isbcindusaosocial@live.com

mailto:p8isbcindusaosocial@live.com


D/1;S ,o.5s.xlaç,~(I:1~"~",~-Jo; n! A(;ç;I]IInC'IIi"v" L-,d'.!sjc 5,.-.:;,,1
lei de Utilidade Pública Municipal n° 3594/2013
Lei de Utilidade Pública Estadual n° 17.395/2017

FICHA DE FREQUENCIA

. / ;1';. S () o.Nome.. ".:0.< ,.~ N do Caso .
I~,,, ..' )~ ~(~I' .•...

Encaminhador: ;..:.Lt\£l ;::.;~.lr~;-;.';..)..~.-::;';..":~ Data: o ••••••••••••••••••••••• '" •••

: ) f'.,
',' ~, .. ~--" '. . á' ~-_,~JJ: .~l'v~'. Irj~'J ',i~J'ProfiSSional Respons vel pelo Caso: :-::-;.:-Y..':':': :':.:\ ,.:J..~~m7.'7 .f.\ •.... :. o•••••••••••••••• o' •• '0"

I ,. d A d' I P' 1" \\melO os ten Imen os SICOaglces: .

Oala

',r'ln C -~ 1 ';\J" !! I,')
M" d RI ê . I r ,'JI-'-1 ,,;;::.; ••.....es e e er nela: ~ : ~ .
Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

, \ -->-r--V . .....< ..-i ) U .

FICHA DE FREQUENCIA

,
Nome: N° do Caso: .

Encaminhador: Oata: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: "'" O'"

Mês de Referência: ........................... ,......................................................
Data Horário Cateooria Ass Profissional Ass Paciente

.~
Rua 80111Reliro. nc.1251 - 8:õIHO i'.'luniciPI'JS~

!la!ne;;-,ri-, C2!Tl:)~d(1 ~se :i~
;'-0:'\~ .:'Pl3:,f18 .:.19..+9
~;:~is:;r:.;{::;usao£ocia;rg_~tivoE:.c;.)~,



r;l'lC As~L'crJçi(' •.1<:Pro~L"Çi?Ot'n..J ACO/'lIJ71r;flW e 1:JdIj,.lo Socia!

Lei de Utilidade Pública Municipal n" 359412.013
lei de Utilidade Pública Estadual n"17 ,39512017

O'T) ; '(--/"(i "-,'\"'1, r C,- Cti).),./r.:;:]' a~~1'05 !1(~)
•.•• \ ! ,1,.' , ~ ~ - I- ~-
FICHA DE FREQUÊNCIA ANJOS SEM ASAS

MAIO 2019

\c!-- ,

, Jl]I, !:9 ~). ~'. . (I •........ c<. './ ,I

DATA

-1d, )(>; In
- J -, - IL~' -------1

- :~ J..__'--_'_J_- -'---'-----~i
"'''''),;)")/J~ ~
-~-\.h:;IH i---~------ I

-I:' lOSI)"~ I,7. "-"', ~__ I --I ,
:;(;., I u5 IY;' i

----~
n", IIJ" c I ,1,.:;. !d.~ ~ .I.) j,

I
-I

I,
I,
;

\":,
IDADE

í f

()., ,

,I Íb
-( ,

i (

+-
I

-- ~ I - , -)'1~,().=:;:lt\
0-"'\! l _, I .J

, -''i -- lOS I 1'"f___~ L -:---'\.1. - /.-- I

Fls JiJ¥--
Fone -(47) 33ge 4949
p~is i) .;:-.in '.:!u s;:3;osoci ClI@live.cl)f11

mailto:ClI@live.clf11
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Fls JI
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FICHA DE FREQUENCIA

........... " .

Nome . LV.J1..........................................N0 do Caso )~.~.~}~91y
Encaminhador: &BRi1;ÇQ r~i.i?:'o,... Data ;.9/.1.1.11.0, .

Profissional Responsável pelo Caso: 'H: :KO!.,:-.N>.Q ", o •••••••••••••• "' o ••••••

Data de Inicio dos Atendimentos'
• ••••• •••••• 0'0 •••••• "" ",. .. .. .. ..

Mês de Referência: .......bêll:\i'O .../.J9.A?I.................................Data Horário Cateaoria Ass Prnfis.sional Ass Paciente1)3/05 Q} .00 ljJ '-1)'1 .
~. XO~/(Á {J t}. /7/lc ~

,

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS._ Fone :(47) 3398 4949
Balneário Camboriú • SC paiSbCinClusaoSOCial@líve.com

Fls~Jb



Nome: .h:Jj L: N' do Caso: .o':f.I~l"1
Encaminhador: 1\f>\Of;SYJ Jêc .vi \di? Data .

~ ev- 7 .'
. . . . 'j o..:.Jof\.' IrJ.Qi& .,+-L,ProfissIonal Responsavel pelo Caso. ,." fX.... ~ "'f O'" .l'!.t.",V: .. o •• o •••••••••• o ••••• o' •••••

Data de Inicio dos Atendimentos' ... . ...... . .... ...... ..... ..... ....... ...... .............. ,................... . .........

Mês de Referência: ............. J:?:?I.~..i.?.!?..9..l.S ............................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

JJ ralos lo, OQ //<,1 /lhe

Escola de Pais

Escola de Pais

~, .,~--
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios.
paísbcínclusaosocial@líve.com Balneário Camboríú, SC,CEP88337-420

• • .•••••• _•• __ •••• ~ ."""._: • • ' ~.~""t.<;. .-

..

Fls



FICHA DE FREQUENCIA

NomeftD5.0.................u......t-!' do Caso: (o.mJ~0J(L
Encaminhador: P,.!:<J(AÇ..Q. A ...\!J.DE: .Data: .J::L..IQjl.iS.... .

2 o..- ',' -'J..
• • • l -,' ", U 't-Au".ÁA."Profissional Responsavel pejo Caso .".W,MIcl/. ~ .

Data de tniciodos Atendimentos' 11-)0'111'1'............................................................................................ .........

Mês de Referência: uuuuuurn.!?;:j.Qu.t?9..J..~uuuu.uuuuuu.uu
Data Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

ílJ ((Y) 'l:CX) 'V \--r:Uuj)C%
O?10"5 '1' O{) Y .~ rJ ICI .
\ "i "y:) q.OO LV f\ li r,) i G.'. IV

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS._ Fone :(47) 3398 4949
Balneãrio Camboriu - se paisbcinclusaosocial@live,com

Fls J 11----



------------.

PI A IS J Associação de Proteçãor; I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA

FICHA DE FREQUENCIA

Nome .fG.R5....u u N0 do Caso Q~/c"O'L) .
Encaminhador: .. .'J?,.Y.TtL ç&~.!)Q:?O Data:.;:?/,? .

. . c. QC<A.JY'ü o~lQCi.\t).,,-i-I- .'Profissional Responsavel pelo aso :I..:~ ~ I. \ i:.{\/.v.\- '"

Data de Inicio dos Alendimentos: uuuuu.d.,';;::.I.(Ju:cJJ~uuu.uu.u..uu.uu.u u u.u.u.u.u u"U'''U''
Mês de Referência: uuuu:r::nul'I.i.9.)u.0P..:l..~uuuuuuuuuuuuuuu

Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente'\.}J CJ:lIOS .1':1'.00
,.-

1-"'\) rJ 10I X
Y ()'1/C5 ji' VJ .~~

1\) I GfiiT .

Escola de Pais

Escola de Pais

Nome: ..... 0.0 ••••••••••••• o •• "" •••• o •••••••• "., •••••••••••••••• " •••• o •••••• o •••••••••••••••••• N0 do Caso: o ••• , •••• "' ", •• o ••••••••••••••••

Encaminhador: .0'0 ••• , o •••••••••••• "" 0'0 o ••••••• o ••• "" •••• 0'0 •• "'" ••••••••• "" o •• ", ••••••• Data: .... 0'0 •••••••••••••••••••••••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: , .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

Fone (47) 3398 4949 ! Rua Bom Retiro nO J 25 J, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com IBalneário Camboriú, SC, CEP 88337.420 ..

. - - ... _. - ....<!..$l....-.--r' ..TlIlititíãi'j.... . _ i',::.-~'''''''".=~'''"_ .

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ,t.:.'5:................. NodO Caso ..J3'?5..J.2Q.),~
. . 'D' .-. . •. '"ul'o} irEncammhador. ...~ o •• ", ••••••••••••••••••••••••••• Data ~...I..:J.. .,l , .

r--: c::...-
P f" IR . I I C . i/1M/"~ I~Oi/.J'.\,+r,.ro ISSlona esponsave peo aso :.N.;; :.: ~r..~b,{":-,' .

Data de Inicio dos Atendimentos: :l.\'..I.O ..:;,.I.1.'3 .

...
rJ/ú

'".,K

Mês de Referência: m..IL\:.i.Q/z.QJ.5 .
Horário Cate aria Ass Profissional ~ ss Paciente

~ ,. ,p< J~e,.
Data

05 .lG;o:)
''';/ ') ec.lU

l(~0J
.lG.OJ

J C/v,," 1G :15

lC;"J)
1(;00

. I .-y ..,/1)';

Rua Bom Retiro, n01~5.1- Bairro ~~niCfPiOS.. Fo.ne;~47)3398 4~49
Balneano Cambonu - se palsbclnclusaosoclal@live.com

mailto:palsbclnclusaosoclal@live.com


nAIS Associação de Proreçâorri I Acolhimento e lndusão Socral

FICHA DE FREQUENCIA

Nome .j G Q: N' do casoQWI?Q1.::J ..•..

Encaminhador: PA L Data: '..~.'?1.9~.J).';, .
r> C>.-~ '. . . , , . ~Ül- 1 .'. ~.

profisslon~1Responsave.1pelo Caso: ..<~.0.ii ill .
Dala de Imclo dos Atendimentos: ,:,1•.;]./.05 .:3..................... ..... ... ..... .......................

Mês de Referência: ............y.n:!t.(.Q..!2i.ºA~..........................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

If ')::'(0') Y'roo q:r. )( "'.~,~., (, .Oh"
\jJ 7J)/OS j4co 'K. .

J~ ,.L
a

.,



~A[,'1C L/l(.F2 _

iJ! G,

~.
~ -I ~ I •

/~:y.,

I

j'--~
. -

4'3\/5.
Nome: o ••••••••••• : .: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• N0 do Caso: o •••••••••••••••••••••

Encaminhador: ..&0. W1.Ç.Q & V.J'>'& Data: ..04. !.9':1.)),.0'. .
P fi. I . I I C . ';?""'i' ""õ~ ..,ll.ro Issrona Responsave pe o aso ~.'.:\ ..D.::.;t••......v. ..~~ 1 ~~Y.':' .

Data de Inicio dos Atendimentos: 0.i..l.ez.':i.L.I.S .

Mês de Referência: Y.O'A.\.Q ..../.f.f:'.!.J..3. .
Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente
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Data
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, Nome: ..: h.y\Jà .N. do Caso: 05.r{J4J~R .
'. . P4' .

:';'; .\'~:\ .Encami~hador: :.:....\ :.~.. ..,: , ::: : : Dala: : .
.:\r/"~'''~~~;.;"Ii£~J''<. '.' -.' ',' . .,'L 'C"l ,'rv",,0v =r ,:\.'«1.J\.-' -
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PI 1\ IS I Associação de Proteção
J""'\ I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

y
y

Nome .. F,..S,.5, ....P..................... ..No do Caso.

Encaminhador: f'~0...7.£t.0'.... Data: li Iq5..!,l'~ .
/]/,,,. . .. ""Q~~~Profissional Responsável pelo Caso: 7.•0:.!:I:r:.~ \ :..\ : .

Data de Inicio dos Atendimentos: ,Q"iJQ5..!gq)'3 .
Mês de Referência: ...............\'.:'O ..0. ..i.Q/..ª9l.:'1. .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
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Escola de Pais
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PA IS IAssociação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Soôa!

FICHA DE FREQUENCIA .

Nome: (;;; .•... A. ,.V N° do Caso ..)':13~/;p W .
Encaminhador: ...." ....f.A.\ ... o ••• '" o •• 0.0.0.0 ",' ";-'1" o •••••• O'" "'" •••••••••••••• Data: o •• o •• ,, ••••••••••••• o ••••••••••••••••••

( I. '>,--JJt Ti-
Profissional Responsavel pelo Caso: ..f:(..CL,.'y\(}.( !.iJiJ.': n,,!. .
Data de Inicio dos Atendimentos' ,\.0 IQ~iJq ,..... ...... ............................................................................

Mês de Referência: .......J:::0 ..Pd..ij..J.&.QJ3 ..................t.L .....
Data Horário Ass Profissional MiPacienle

\.V ~oloS .10 Cf) ( L- j:~I~.-.J<jT . l,

Y je 1005 IQ, ~,' "~.
'1 (,1\.~/
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'~ Ilv /")',
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Nome K r,(~ N° do Caso o;:J{/'2;?,~'t!..
Encaminhador: J?ItJ .Dala: .

.0, '1- r
Profissional Responsável pelo Caso: Y~:0\~'!!f:cc: I""'1..:\.~,l;J:! .
Data de Início dos Atendimentos: . .. .iJ~..lJu.r)l .

Mês de Referência: yYtS.i9j:?.Q.~S .
Data Horário AssProfissional AssPaciente
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.' 1-1 lo5 ú.I 0:) ~T ".J!c:ci1",~ :;é, c t' " '-
;}'- 105 ºJQO f...\\R
-?:.',iG'J (". Cio rJ G.
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u
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Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n° 1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@Jlive.com Baineário Camboriú, SC, CEP88337-420
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. J .. ' J2kJ+J-
Profissional Responsável pelo Caso: ..~~J)0.0.t:.9:: V;-1 :IJ:J:!. .

Dala de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Ref. rência: r.0..E:.\9.../? (?~.~ .
Dala Horário Ass Profissional Ass Pacientey lojas jj.OJ r;{r. f' "
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P'J\ 15 IAssociação de Proteção
.M IAcolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA
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..................... N° do Caso:
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Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCiA
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o "-f~-6D 'LA'Si "- (j;Ilrr,~'J,..-r:Cf~_,()dIJEncammhador: ( , ~ ~ Oala: .
' r-). _. C;-" --~'11 I J ,
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Data Horário Ass Profissional Ass Pacienle
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Profissional Responsavel pelo Caso: _..

Data de Início dos Atendimentos: ....

I Mês de Referência'f---- ..................................................................................Dala Horario Ass Profissional Ass Paciente
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PI A IS IAssociação de Proteção
J'"-\ Acolhimemo e Inclusão Social.

FICHA DE FREQUENCrA

Nome9::; fÇ; N0do casoc::f.?!fJ4':L ..
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Escola de Pais
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Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
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I
Escola de Pais

:D()
U.OO

Mês de Referência: ... JJ:J ..fJ:i.9...JQ'Q)9. ..__....__..__.... .._
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

'?t----".
~-
Gh--

,::;10'5 J'F:0J
O/O':) j'f;D')

J :()'Jl~ /0_
"'1"!U0

;;J1--/1()~

y
'+
\]i

~

Y

Escola de Pais



PI 1\ IS IAssociação de Proteção1-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHADEFREQUENCIA

- - - ..•..

Atendimentos Individuais

PAPO RETO

ES~OLA: í-I~lCjvYvrY "f"c(y
MES: í'YJ (lA,(9 ) J..o.Ll~

Assesso
Matr.327-244-3-03
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"t!\-. :r. r;:.,I\. r ,h ~, c.. ~. -A-L,
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n "1 Ir.
. nir Sushek B~dê

ra de •.•1 ~.,..

Nome'

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337.420
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PI A IS I Associação de Proteçãori Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Atendimentos Individuais

PAPO RETO
ESCOLA: F£l G-:- ;0
MÊS: JV1 CUA9 .2J 0.1.Cj .

Nome:

y.

._-----

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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17:30

Hm~rio

1 13:30101

Turma Sala

,

VESPERTINO

PrOfCS5Df(a)

M6NICA MICHELE KOHNLEtN PORTES

Turno

2910 - ENSINO MÉDIO

Disciplina

FlslCA

Curso

c

C-
f-

•

ESTADO DE SANTA CATARINA
" SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
" ~ EEB HIGINO JOAO PIO-BALNEÁRIO CAMBOR1Ú

~- , ~ -
2019 - 1'Trimestre FICHA!(E FREQUENCIA

NomedoAluno D,a ,"
AGATA RIRAN SERRA AMPAIO 4546680642

AMANDA DA SILVA SEHNEM 4546667555
BRUNO ARCANJO DOS SANTOS 4546666887
CAMILE ROZINI DA SILVA 454666[1165
CAMllL Y MARTINS 4546666976
GA~.LOS HENRIQUE DE SOUZA PEREIRA 4544867796

GODOY 80MTEMPO 4546673212

EOUARDAVITÓRIA VAZ COUTINHO 4546666276
ERI A FERNANDA FRANCO DOS SANTOS 4545151620
ESTER RQZINt MESCHKE 4546669495
GABRIEL FRANCO VAlMARATH 4546671210
ABRIEl EÃ UZA 4546673719

lSADORA BEN KENSTEINS 45466B6004

KAIAN DE A UINO MAR U S CAF 4546674839
KAMILA DA SILVA VAZ. 4546667875

KARLANA MALAGUINI PAVINATO 4546703324
KAUAN GABRIEL REAL! DA ROSA 4546671937
KAUE HENRIQUE SOUZA RINALDI 1000718651

KAYAN DIAS RODRIGUES 4546672631

LETICIA PAREIRA DA CRUZ 4546670604
L1L1ANDUMES BITIENCOURT 4546688163

LUANA ZEFERINO DA SILVA 4546673891

LU AS SCHU TZ 4546688031

MAN EL ESTEBAN RREA PEREZ 4547217997
MARIA ED ARDA BONINI DE ASTRO 4546677730

MARIA MADAL NA PEREIRA B RNARDINO 454b670076

MARIANE BASSEGGIO 4546670302

MARYA EDUARDA MACHADO BRAGA 603335596
NATASHA MESCHKE FOGA A 4546671341

PAMELA VIDAL RAGAUSKAS ARA O 4546681n3

PEDRO BILHARBA DOS SANTOS 4546667132
PHILlPE ZANON GROBES 4542837490

SIMONE SILVA DOS SANTOS 4546861923

THIA O F L1PE NA E 4546687646

VICTOR AUG S ARPEGGIANI 4501445903

VICTOR HUGO LAUS 4546674715

,V1e'rOR SCHAFFER CAXAMBU DE OLlVEIR 4547409721

VINICIUS AUGUSTO ACINTHO 4546665946

VINICIUS FERREIRA CHUMA 4546679890

VITOR VIERO VAS UES 4546671252
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Assessora de Direção

Matr.327-244_3_03

ia ESTADO DE SANTA CATARINA c,"so Tum" I SÉR;E
TUfm~ Sal•• H",~"o

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO .. 2910 - ENSINO MÉDIO VESPERTINO 102 10 13:30 17:30

EEB HIGINO JOAO PIO-BALNEÁRIO CAMBQRIÚ DIsciplina Professm(a)

2019 - 1"Trimeslre FICHA DE WREQUÊNCIA FlslCA MONICA MICHElE KOHNLEIN PORTES

Nome do Aluno Dia II o, Falta.
ALI GABRIEL S DA SilVA 4547425018
ALLANA N G EIRA AREND 4546706587
AMANDABDMB E L1V IRA PA MA 4546690443 ,
ANA CLARA DOS SANTOS BORGOGNO 4546443829 - C
ANDREZZA PRATES PERES 4546736561 -
BRYAN GABRIEL GIMENES ANTONIO 45414B4936 r
CAMILA CA1LANE DOS SANTO '000323282 -CESAR SILVA DA CUNHA FilHO 4546703707 -
C NTHI GON AlVEZ ZESCHAU 4546676939 C
DANIEL lUIS BRAGA Ml CZARSKI 4546720229
ELlEN CAMILA VALENTIM DIAS 4546722043
ELLEN SOAR S ES UZA 4546726600
EMANNUELL DE FATIMA FERREIRA DOS 4546695542 -
EVANDRO BAR EL S TRICHES 4545802426
FELIPE BERN 4543858084 CC
GEOVANA GABRIELLE MACHADO TORRES 4546705440
HIGOR ALAN CORSO 4546692225 C
VANA DANDARA VENTURA COSTA 4546688970
JOÃO AUGUSTO DE MELO 4546728467 C

JoAo PEDRO MATOS SILVEI 4546712137 ,
LAIZA SANTIAGO PREBIANCA 4546705831 c

LEONARDA LIMA BRACHMANN 4546723846 -
LEllCIA BASSEGGIO KOHN 4546707966

IDIAN KRINSHEL XAVIER 4546717961 -
UANA L PE RAM PEREI 4546704843

LUCASGON ALVES ALVES 4547445787 C .
LUCCA DUTRA MACHADO 900189576
MACARENAABIGAYL CORDERO 4546718461
MARIA EDUARDA CUBAS RAMIM 4546727320
MARIA EDUARDA MATTO PEREIRA 4546804791 -
MARIA EDUARDA RADAELLI 4543092669 ~
MARIA GIOVANA CARDOSO GALlNDO 45467235311 C .
MA HEUS RAMOS RIBEIRO DO AMARAL 4546691660 - c:
MAY RA lAVAR MORAIS 1100233080
MIK FRAN A TEPLY 4546687736 -
MlSA DASILVAPLE KAe NIE KIALVES4546725450 -
RENATO DE OLIVEIRA ANT 4546692721 ç
THAis DA SILVA RODRIG ES 4546688490
WILLlAN OLIVEIRA DE LIMA 4547218799 C -
YSLAS OLIVEIRA RANGEL 4547405599 -"e l ':J{ ~
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ProJessor(a)

MONICA MICHELE KOHNLEINPORTES

17:30103 11 13:30

T~rma Sala HorárioT~m"

VESPERTINO

D,s,'piona

FlslCA

2910 - ENSINO MEDIO

ç~,s"

•

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

llti.. ~~. EEB HIGINO JOAO PIO-BALNEÁRIO CAMBORIÚ A

. 2019 - 1°Trimestre FICHA ~.EFREQUENCIA
NomedoAluno Dia !" t~ j;;:;
-At,.1 ILVA DE MORIIIS 4546786378

ANA FLÁVIA MEDEIROS DA SilVA 4546187510
ANA L I A SilVA O OLIVEIRA 4546827120
ANAlUISA COj:jqL 4546819705
ANDERSON ALEXANDRE JOSIÕ DA SILVEIR 4546824130
BEATRIZ PEDROSO INSAURRALD 1000585554
-EAUADA COSTA SILVA 4542945943
EDUARDADE OLlVE1RA 4546796473
DUARDO ALEXANDRE BARBOSA 4546822030

EMll Y OLIVEIRA DO NASCIMEN O 4545930572
ERICK EMANUEL MARCONDESFAGUNDES4545933547
F RNANDA ANOIDO R DRIGUES 4545216195

~BRI AMPELOMOREIRA 1100068250
GIOVANA Dl O MENI O 4547316863

GIDVAN SPONTON 4546829980
GUILHERMECAMARA DE SOUZA 4546821700
GUSTAVO LUIZ DE FRANCACARVALHO 4546820533
GUSTAVO SILVA HEIDMANN 4546822404
ISABELLA CAROLINA BRUSCHI 4546828836
aAo VITOR BETIAnO ERLACHER 4546806280

KAM1LEJURIE LOPES DE ALBUQUERQUE 4546154395
KELLY MAYARA MEDEIRQSDE ANDRADE 4546156959
L1SIA ABRIEL' DE IMA FAL AO 4546833931
LUISA PRAZ RE DA SILVA 4546156649
MARIA EDUARDA DE aUZA MAR INS 4541341566
MARIA EDUARDA Mf:LO D S UZA 4546809122
MARIA JULlA FERREIRAGARROS 4546810040
MAXIMINO KUNENJÚNIOR 4501638353
MIKAEL BUSSUtARO DE SOUZA 4M4101545
NI tAS CONSULRI 800101115
PÀMELA DO REIS BARBOSA 4546828232
R1CHARDWILHLAM KELLERMANNJUNIOR 4546833341
SARA BECKER 10001213S4
STEPHANIE FRAN A SANTOS 4546754140
TAMiRIS PEREIRA MANZ 4546832590
THAMIRIS TAVARE DE OLIVEIRA 4546812956
THIAGO UBRICH 4546806190
VI ORlA DE FARIASBORGE 4546829379
WENDY NAIARA MEWSBUENO 4546674570

A~a",r'Sus~á~dê
Assessora de Direção

M<lfr.327-244.3_03
J



Praless(}r(a)

MCNICA MICHELE KOHNLEINPORTES

TurmaSala H",ario

•

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

'" -!>J5;; EEB HIGINO JOAO PIO-BALNEÁRIO CAMBORIÚ A

2019 - PTrimestre FICHA OE F EQU elA

Curs(}

2910 - ENSINO MlôDIO

Disciplina

FlslCA

Turn(}

VESPERTINO
SERIE

1 104 12 13:30 17:30

Nome do Aluno Dia Falta

1,[
I I~

ADRIELE DE CASSIAPALHETA O C TO 4546176839
Al XYAH LA DINYDE LI 4547342139
ANA CAROLINA PAZGIRIB NI 4546969294
ANDREWABMAEl MACHADO 4$46938631
BIANCAANTUNESlERMEN 4547413311
BRUNOMATHEUSDE SIQUEIRA 4545894312
CAIO RADAVELLIBOFF 4547133777
CAMILU VITORIA FERREIRA 4546903536
CARLOS HENRIQUE VERGARA FERNANDE 1000428033
DANIELESILVA PALHETA 4546971825
EMANUELVIEIRA 4546994574
ERICA NA NDA SANTOSTEIXEIRA 4546868129
FLAVIO GUILHERME DA SilVA CONSTANT 4546922212
GABRIEL lINCON BRITOTORRINHA 4547276543
ABRI L A SANT P TRUS 4501696205

GABRIELA EOUARDACRUZ 4546666!l44
GABRIELLADOMINGUEZSilVESTRE 4547522269
GREGORIDA LUZ MACIEL 4542487635
HABNNERNATA MARQUESDE SOUZA 4547525071
IGORROHTENGUIMARÃES 4541812931
JOAOVITOR DA SILVADAS ALMAS 4547056985
JOAO VITOR DIASDA COSTA 4547344301
J LIA ABR M VI Z 4542409065
JULlA PONTIOLl DIAS 4545893138

URAMARIA D JESUS 4547085349
LUCA MAC El ALMEIDA ORR~A 4546921011
MANUELA LUZDA SILVA 454n70363
MARCELAVICTÓRIAOl VEIRA DA SilVA 4546574427
MARIAAUGUSTAPILATT PAIM 4546762266
MARIA EOUARDAHORN 4547157390
NATÁl1A DA SILVA DELFINO 4547147271
NATHANFEl1PE SELL DO NASCIMENTO 4544326175
NAYANNATONIOTI DE CASTRO 4546995643
NICANORNETO DEALMEIDA 4547146526
PABLORUAN DOS SANTOSESTEMPNIAK 4546941225
SARAHTORGESK HAN-MANN 4541041528
THAl1NE GABRIElE OLIVEIRA PIRES 4546880374
WESLEY DE l1VEIRAAlVE 4544900513
WILlIAN MELEGODA SILVA CARVALHO 4546958250
YASMIM VIEIRA BUENOPEREIRA 4547146623

F

o
e

c
C

•
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""an ffisl e ~
Assessora de Oireçào
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

':?: EEB HIGINO JOAO PIO-BALNEÁRIO CAMBORIÚ A

2019 - 1'Trimes!re FICHA DE FREQUENCIA

Curso

3106 - Tt:CNICO EM HOSPEDAGEM

Disc,pllna

FlslCA

Turno

INTEGRAL
Turma Sala Horá"o

111 7 07:30 1130

Nome do Aluno Dia
Falla

ANA AROllNAZAMI NAN MAYER 4546672178
ANA JULlA A NE EVERIANO 4546669177
ANOREY PATERNO COELHO 4546689356
BlANCA LOUREN PEREIRA 4546712269
CELLY TERRA VALDEZ CAMARGO 4546680022
CRISTINA OOOSE DE OLIVEIRA 4546666720
FELIPE ANTUNES MARTINElLl 4546019741
FERNANDA NASCIMENTO BODZIAK DIAS O 4546693795
GABRIELDINIZCR MEL 4547138760
GABRIEL FRANCISCO PEREIRA O I 4546669053
GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS 4546710495
GABRIELA HARACEMIV BRAGA ANTOS 45466811J02
GEOVANA BARBOSA 4$46687027
GE VANNA GA OtN PIRES 4546672976
I AS Ll CABRAL CARDOSO 4546675070
JENYPHER RODRIGUES DE LIMA 4546705955
JOAO CARLOS NASCIMENTO DOS SANTOS4546761155
JOÃO VI TOR HABOSKI MARTINI 4546678486
JULlA GOMES DE OLIVEIRA 4546674090
KAMILE ASILVASTUEB R 4546719450
LAIS DAIANE LESKE GOMES 4546666712

UCAS VILV T STEFF 4546665872
LUIS PAULO MANHÃES D IV IRA 4546772113
MARIA LET(CIA CESAR DA PAIXÃO 4546703049
MARIA RA UEL B EN SILVA 4546689496
MARIEL FERRE(RA DA ROSA 4546795342
MARINA CASAGRANDE DE SILVA 4542189014
MARlON GABRIEL DA SILVA VRITZL 4546668944
NAIARA CASSIA MARTIN NEVES 901147478
NlcOLAS AGARR(BERR AROIM FERNAND 4546702670
OTAVIO SANTOS BARBOSA DE OLIVEIRA 4541487054
PAULA CAROLlN RANCA 4546685490
PEDRO ENRIQ E O AVILA PEREIRA 4546825840
SABRINA DE PAULA SANDRI 4546680340

ULAMY DA SILVA PADII.HA 4546798996
TENNER ILVERIO D VALLE 4546739660
THIAGO AUG T R DRI ES DA SILVA 45467088\10

'''Br~~ Í'l<;>; i'L-
Assessora de Direç;io

Matr.327.244-3_03
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24104/19 1401 3H

SISGESC

Sala

2 1JOGas 1700

Mat,itul" em CPF

Turma Anual

:I Regular
Idenlidade

lumo SE;RIE
VESPERTINO ""3

Sexo Oala Nas.c.

Relação de Alunos(as)

AMANDA NICOLE GONZAGA F,m 14111/2001 6489931 0410212019 125801 569.25 ç.
8RENQON RAFAEL ARAUJO M" 31/10/2001 7691697 04/0212019 126,601299_08 C
OARMISSON GABRIEL CARVALHO CAVALCANTE M" 16/0612001 7085246 0410212019 C-
GABRIELA COLSANI PASSOS F,m 10/0112002 5.492.866 0810212019 12420497970 F
GA8RIELE NEUBERGER F,m 1710212002 7834355 04102/2019 131,079.749-8il C
GA8RIELLE KAROLlNE HANK F,m 0210912001 7488249 1210212019 09682318".6:1 C
ISABELA LUIZA PASQUALlN REOLON F,m 2511012002 6648933 041(12/2019 118464 ,;1".0:

'"JAIR AMANDIO JUNIOR M" 1410812001 6805202 0410212019 052.938259-8.t C
JÉSSICA COMIN SERAFINI F,m 0810712000 6975344 04102/2019 105.729759_37 •
JOÃO VITOR DOMINGOS M" 22107/2000 6775439 04/0212019 129929829-03 C
LAIS CAVALCANTI SALLES F,m 22102/2002 9580882 06/0212019 Hl4,109094_.12 C
L1L1AN CRISTINA DA SILVA MOTTA F,m 0810812000 7452082 041021201[1 119222219-96 C
LUCAS GEISS KOBER M" 2210112002 7574658 0410212019 13806593965 C
SAMANTAVICENTE FRANCISCO F,m 2010112002 6622969 0410212019 128301 64!1_7i1 C
SCHAYENY FERREIRA F,m 31/0712002 5559570 0410212019 12825563,,-8(;

'"TALlTA lIL1A DA SILVA F,m 05/1012001 7.813.308 0410212019 1301 ••30fl978 <-
VITOR SINHORINI DA SILVA M" 2011212001 6134273 0410212019 128.262.469-50 C
YASMIN CORDEIRO F'm 23/0912001 6759418 0810212019 09931453t'.6() C
YASMIN GAMA SIMÃO F,m 01/0112002 5612223 0410212019 124.591.599.19 ~

MalrizJCurso

2910.ENSINO M~DIO

N' Aluno(a)

4544705990
4501164203

4544511843

4544828871

4544690756

B01578B50
4544515725

4544490641

4542071641

4544698463

4547291976
4544801914
4544700565

4544493004

4500315291

4544487853

4544697467

800462122

4544643545

/'

/
~

r
I
I

e3~ Il-.
Olinda Rodriguos dos Santos

Assessora de Direção
E.E.B. Ruizélio Cabral

MAl. 272,145-7-02
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~~ SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO SISGESC
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Il,~>~.~ GERENCIA DE EDUCAÇA0
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Relação de Alunos(as)

I MatrizlCurso Turno Sl:::RIE Turma An"al Sala
2910-ENSINO Ml:::DIO VESPERTINO , 4 Regular 1300as 11:00N' Aluno(a) Sexo Dala Nasc. Idenlidade Matricula em CCC

4545704165 AMANDA SANTOS GEREI Fem 2211212002 7923687 0410212019 13362319'J-80 f:C
2 7012679EB ANA PAULA VIDAL F'm 2711212001 7494107 0410212019 134711919.17 C
3 4541622504 BRENDA RIBEIRO DA SILVA F,m 1010212003 7115743945 0[110212019 130.106559.59 C., 4545608042 CLEVERSON GUSTAVO PACHECO M" 2011112002 6274583 0810212019 134.179.739.29 C5 4546336682 EMIL Y DA ROSA PINTO F,m 2410612002 1721123 2010212019 127.658,749.05 C6 4546011554 ESTER DA CONCEICAO BENTO F,m 0411112002 3132891775 0910212019 05'.826590.08 C.7 4546018087 FABRICIO PEREIRA DUQUES M" 15/1212001 6294457 0410212019 127.817,969.05 •8 4546005902 GABRIEL DA SILVA DE MACl:::DO MONTEIRO M" 0910512002 5628040 1310212019 129579319-90 C
9 4545706222 GABRIELA DA SILVA F,m 17112/2002 7577720 04102/2019 800 D6509.:l9 C;O 4545603610 GUILHERME TAYLOR DE MELO FONTES Mas 2210312002 6899807 0410212019 \31.82121\9.1\1 r
" 4545677206 HENRIQUE BRUMA TIl VIEIRA M" 0110912002 6669715 0410212019 137,722.3~9.J3 F
" 4500603637 JAQUELlNE SANTOS NECHER F,m 0810712002 7413417 30/0312019 11810583926 C
13 454598011' JENIFER BARDEN DA SILVA M" 01/1112002 7549670 04102/2019 072.915299.% C

" 4545742806 JOÃO VICTOR DE MELO TEIXEIRA M" 2610212003 7520021 04102/2019 121507819-,,4 C
15 4546018630 JULlA CAROLlNE CORREIA DA SILVA F,m 2710512002 6261975 17104/2019 116401839.65 C
15 4547268168 KAUANE DIAS CEZAR M" 1911112001 1129532725 05/02/20\9 047.406,410.70

C17 4544073919 LAURA RA YANE MOSCHEIDER F,m 20101/2002 6122363821 05104120.,9 039418 220-G~ C
18 4547250447 LUANA DE LIMA 81LOVUS F,m 08/07/2003 149944940 12/02/2019 115 2SB 829.[J2 r-
13 4545483797 LUIS GABRIEL FERREIRA DE LIMA M" 12/11/2002 6124455 12102120\9 131.270.259.12 C
20 4546028376 MARCOS VINICIUS DE OLIVEIRA Ma~ 17101/2002 7683579 04/02/2019 135018999.55 C
21 4545702723 MARIA EDUARDA MAllOLA F.m 1810712002 7703389 04/0212019 134.742.259.52 C
22 600421937 MARJORI FLORES 8ECKER F,m 19107/2001 7081583 0410212019 108,807,159-79 r-
73 803035993 MARLON MURILO SIQUEIRA JUVENCIO M" 01102/2003 6180663 0410212019 102755899-27 C

" 4546013070 MATEUS MEDEIROS M" 0810112002 04/0212019 \27809,169.66 e-
25 4544702201 MATHEUS HENRIQUE DA SILVA M" 1510712001 6261927 11/0412019 \24801719.65 F-
26 4546167074 MAYLLA SILVA llEMNICZAK F,m 1310212003 2389084 08/0212019 071\ 296 681.0S 10-
27 4545546900 MIGUEL DO PRADO M" 28101/2003 6274560 0410212019 13362~.84,,-1I6 C
28 4545488047 PATRICK RANIERI COSTA M" 1110512001 1746312 04/0212019 108354,059.80 Co
29 4540095330 SUANI GABRIELI PEREIRA F,m 14/10/2002 04102/2019 132.805,249 ..\6 P
30 4545707512 TAUANA MANUELA HOLLER HAACK F,m 05107/2002 6868412 04/0212019 068679758.[)9.1?

6261105 ~

(8iL L
Olinda Rodrigues dos Santos

Assessora de DIreção
E.E.B. RuizéUo Cabral
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tI ~ ESTADO DE SANTA CATARINA

~~ SEC~ETARfA DE ESTAD_O DA EDUCAÇÃO
~;:~.ilGERENCIA DE EDUCAÇAO

~~~~ EEB RUJZELlO CABRAL. 69973

Relação de Alunos(as)

24104iHl 1359:58
SISGESC

MatriZ/Curso
Tumo St::RIE Turma Anual Sala2910.ENSINO Mt:DlO
VESPERTINO 1 6 Regular 8 13:00 as , 7:00N' Aluno(a)

Sexo Dala Nasc. Idenlidade Matricula em m1 800577612 ADElMIR RODRIGUES DE SOUZA CHAVES M" 20/0112002 6890083 1310212019 066.624.739_01 c.., 4547392055 ALEXANDER RIBEIRO IGNÁCIO Mas 2410412003 8242338 12/0212019 135.2499~i9.13 I:3 4543754203 ALEXSANDER JULIO REIS DA ROCHA M" 2710212003 6979705 12102/2019 105.592 95i1.b:l C, 4541595906 ANDERSON SOUZA DE FRANÇA Mas 22103/2003 7947637 W02/2019 136 268 9S'~.85 C.5 4547320895 ANNA JÚLlA UNHARES CORREIA F,m 10/12/2003 7207456 06102/2019 1123752SCI-1bc..6 4547349656 ~N LUCAS DOS SANTOS TEXEIRA M" 13106/2002 7703534 12102/2019 127052.128.22 F, 4547446864 BRUNO EDUARDO DOS SANTOS LEAL M" 22/OB/2003 18102/2019 ~B 4546944402 FRANCISCO EDUARDO STOCKER DE PINHO M" 07103/2003 7875840 13/0212019 130197.039.56 C-9 4547398681 GUilHERME KAUE DUARTE TOBIAS M" 27/0512003 6782553 1210212019 147,776.599_92 C10 4547366178 HOSANA VIRGARAN! RIBEIRO F,m 24108/2003 7094682 23/04/2011:1 135,942809-77 Co11 4547408946 IflRA BATISTA F,m 2510712001 630060617 13/0212019 r-12 4544137569 KALlEL DE ALBURQUERQUE MEIER M" 22103/2002 12/02/201913 4547325072 LAlZA MIRELA DE SOUZA PUTZEL F'm 09101/2004 7962599 0610212019 14(1 206 95~1-62 •" 4547387434 LARISSA BEATRIZ BARBOZA CORDEIRO F,m 17/1112003 4104447083 12102/2019 059.297710.22 C.1ó 4546876482 LUCAS CALVY ROCHA DE OLIVEIRA Mas 24101/2003 6076058 02/04/2011) G16 4546871464 PEDRO LUCIANO REOLON M" 28/11/2003 6648927 13102/2019 13338228>1.88 CH 4546716639 RICARDO PERES DA SILVA M" 06/0112004 7717004 12/02/2019 132378769.09 C18 4547304814 ROBERTA DE FATIMA PEREIRA LIMA F,m 17/1012003 12102/2019 O19 4547337410 RUAN NUNES DOS SANTOS Mas 09/1012004 6736203 11/02/2019 O
O20 4547348200 SAMUEl DE OLIVEIRA FERNANDES M" 27/1112003 11/0212019 C." 4547390630 TAINARA DE SOUlAJACINTO F'm 11106/2002 7597098 1110212019 1234116409'61 C" 4543995278 ~ CESAR FURLANETTO VALlM M" 29/0412002 7040156 12/02/2019 107500,729.57 'I-23 4547345103 VICTOR EDUARDO DE AQUINO ALMENDANA M" 17/07/2003 7979660 11102/2019 133,336,949-21 c.." 4544332655 VITÓRIA GA8RIELA DE PINHO F,m 11/0212002 7127440 12/0212019 109999529.57 r=25 4547348951 VITORia AUGUSTO DOMINGOS M" 25/0812003 6775672 12/02/2019 129.930,11;1.36 C

,
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24104/19 )35810

SISGESC

1

Relação de Alunos(as)

Mal,izlCurso Turno StõRIE Turma Anual Sala
2910.ENSINQ MÉDIO VESPERTINO 1 4 Regular ; 13 00 as 1700
N" Aluno(a) Sexo Data Nasc. Identidade Malricula em cee ~._._"4546761014 AOIANE DE LIMA ZAGO 'em 1111212003 8179706 04/02/2019 :33.71000S.9Ce2 ':546951891 ADRIEL ALVES DE OLIVEIRA Mó> 0210412003 7331150 04iD2/2019 116,05864~-60C, 4547597439 ANA JÚLlA BREJIN$KI DA SILVA 'em 27109/2004 6973477 08/0412019 '00455,129-06 C., 4547091500 CARLOS EDUARDO RODRIGUES VARGAS Mó> 0710312003 7226 04102/2019 131,984 999.76 C
; 4543164554 CRISLAINE ARAUJO 'em 26/0812003 8152546 04102/2019 140.442999.94 C.
O 4546948238 DARLlANNE VITORIA CARVALHO CAVALCANTE 'em 0210512003 04/0212019 145.846.719_82 't7 1000034167 DAVI GUSTAVO DOS SANTOS Mó> 16108/2003 7721814 04/02/2019 O8 4546895096 DIOGO NUNES DE SOUZA Mó> 2010712002 774612 0410212019 130.193639,1~ C-O 4546895878 EMANUELLY ALVES DA SILVA AGUIAR Fem 2211212003 0410212019 132571.189.61 C.10 4546947703 FABIANA WALDOW DE AMORIM 'em 2110912003 6774341 04102/2019 1316B!l729-rJ8 C.
11 4546893565 KAMILY VICTÓRIA DE MATOS FREIRE 'em 2310412003 2118333083 0410212019 O
12 4546950720 KAREN APARECIDA DOS SANTOS 'em 22/04/2003 7870198 04/0212019 131.556329.09 C.
" 4547271495 KAYLAINNE ANDRESSA PONCIANO 'em 03112/2003 7918162 0410212019 134.10570',;.77 C." 4546952626 LEONARDO ALEX SILVEIRA Mó> 30112/2003 7991836 04102/2019 136.381519.99 G\5 4546964209 LUCAS DE JESUS BACKES Mo; 07103/2004 7148251 04102/2019 078078859-12 C16 4546949447 MARIA CLARA DE MACEDO 'em 26/0412003 04/02/20 I9 O11 4546877934 MARINA MONSERRA T lOPES DOS SANTOS 'em 17/08/2003 124958423 04/02:2019 C.18 4547091055 MARISTELA DAY FRANCISCO 'em 1710712003 8137789 0.1/0212019 1419693ê!l.10 L-
19 4546951280 NICOLE DA SilVA CORDEIRO 'em 27108/2003 7835889 0410212019 133.379119.43 c..
20 4546954190 POLlANA COUTINHO >em 02103/2004 7929044 04102/2019 130,159279.06 C
21 4546953673 POLlANA DOS SANTOS Fem 18/10/2003 7387474 04102/2019 117 302709.21 c..
22 4546947096 RAIANE SCHIRRMANN 'em 17/0212004 7429210 04/02/2019 088.833619-S4 C.
23 4541195649 RAPHAEL LUIZ 8ARETO Mó> 29/0612003 6990622 12/0212019 C.
" 4546941454 RENAN GUEDES DA SILVA Mas 06/1112003 6729467 04/0212019 13111()j 75!H)~ L23 4544866560 THAIS GEOVANA ANTUNES DOS SANTOS 'em 1210312004 6446029 07101/2019 087750.099-19 C.26 4546816199 VICTORIA LETICIA BILK SCHLlCKMANN 'em 06/0412003 7016859 04/02/2019 110:.4,11 8~,~I.07 C
27 4546884175 WESLEY DE SOUZA ANSELMO Mas 21/0512003 04/02/2013 ~
26 4546696645 WINSTON ORLANDO RIEDIGER Mó> 19/06/2003 6261951 (l4/02120\9 D3650.9(19-\l8 C
29 4546790405 YASMIN KAllANY CHRISTOFELETTI DA SilVA 'em 31/0812002 09/0212013 lJP. '16.58,}.,;3 ç:

1.04.

1'10 ~43

o~£-gu! Santos
Assessora de Dlreç!o
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Relação de Alunos(as)

24104/19 13.59.12
SISGESC

MalllzlCurso Turno StõRIE Turma Anual Sal"
29l0-ENSINO Mt:DIQ VESPERTINO 1 5 Regular 6 1300 as 1700

" AllIno(a) Sexo Dala Nasc. Idenlidade Matricula em Ce>
1 4544638568 ARTHUR PINHEIRO PADILHA M" 15/1212.001 05/0212019 125297.629_10 ;:
2 1000984983 BRUNO ELIAS BELARMINO M" 19/06/2002 7935502 0410212019 134646629-77 C
3 4547123461 CHARLES GABRIEL DIAS M" 21/10/2003 13767111 04/0212019 106,778349.00 C, 4547302366 DIOGO ALVES DOS SANTOS M" 26112/2003 145973139 06/02/2019 137404039_85 r-
fi 4547002516 EMELlN BIANCA COSTA DE til F,m 0910612003 7071387 04/02/2019 108901479.14 C, 4547153530 FLAVIA CHIOSSI ',m 21/1212002 6274783 0410212019 098376.119.10 P., 4546684176 FRANCINE GALDINO NUNES F,m 28/10/2003 6515805 06/02120HI 143789,159-44 C
8 703258044 FRANCISCO DE ASSIS THIBES M" 08/06/2003 7822875 0510212019 130.780,359.110 t-
9 1000034329 GIOVANA CAROLINA DA SILVA GOMES F,m 11103/2003 6986833 04/0212019 089719739-94 c..
" 1000221889 HELEN VITORIA BATISTA DA SILVA F'm 3010612003 5832123 0410212019 079512,149.06 {..
11 4547273617 ISADORA QUEIROZ GONÇALVES ',m 2710312003 591637145 05102/2019 489565848-18 e
12 4547002907 JEAN DE SOUZA ROSA M" 05/0512003 7614743 04/02/2019 130.223 999-60 ç
13 4544237938 JEFERSON YURI RODRIGUES DA ROCHA M" 24/0912001 7666763 04/0212019 125694359-29 r:
" 4545969509 JOÃO PAULO DIAS FERREIRA Mas 29/0912001 6443123 0710212019 131.593.249-07 "15 4547147557 MIO VINICIUS DE VARGAS DE SANTIAGO M" 0311112003 0410212019 146,693,719.08 "16 4547296994 KAUAN RAMOS DE LIMA M" 1010112003 7754118 0610212019 1285122119.51 C.
" 4545675513 KAURI NOGUERA FERRAZ DA PENHA M", 0711012002 7222309 04102/2019 073,865609.74 ~18 4542395587 LETICIA GABRIELE MARQUES PINHEIRO F,m 30107/2003 05102/2019 "-19 4547298245 MARCYELLE DA ROSA MOREIRA ',m 0610212004 7600145 06/0212019 12.1120,509.HI <-20 4545626660 MARIA LUIZA MENEGAnl F,m 3110712002 6770469 04/0212019 C.
21 4547294185 MARI~LLEN JESUS BRANCO OLIVEIRA F,m 03/0712002 136547828 06/0212019 129.801,84[l.85 <-
22 4547299160 MARTHYN DA ROSA MOREIRA M" 06/0212004 7600168 0610212019 1~3 12\l56fl-50 c:
23 4547252091 NICOLAS RENAN MYSER PEREIRA M" 11109/2003 7918183 04102/2019 134 10518!J.75 C
" 4547377447 RAFAELA NUNES DE LIMA F,m 14/01/2003 7924044 041021201!l \30.170,&7!l.43 ~
25 4544784009 ROSIANI SILVA F,m 28106/2001 6274234 11103/2019 125992 039.96 e-
26 4546964845 THAYS PEREIRA F,m 06101/2004 6274960 04102/2019 069930.939.97 C.
" 4544650460 THIAGO LOURENÇO MARQUES DA SILVEIRA M", 09103/2003 545064562 06102/2019 131493639.5t) .c
28 4547290139 VICTOR ALEXANDRE DE MOURA CORREIA M", 09/1212003 7802536 0610212019 130.103759.13 F
29 4547056799 VICTOR HUGO GONZAGA BARBIER PENNA Mas 1010212004 324957063 0410212019 132160199.82 e-
30 1000767067 WESLEY SILVA DOS SANTOS M", 2011212002 06102/2019 130 59~ 559-97 e-
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Tipo da TurmaTurma Sala Horâoo

Profossor{a)

JONATAN OUTRA OLIVEIRA

Tumo S~RIE

INTEGRAL 3
Disciplina

BIOLOGIA

2852 - ENSINO MI:DIO INOVADOR

CurnoCf ESTADO DE SANTA CATARINA
. SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

.~ EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNEÁRIO CAMBQRIÚ

2019 - 1'Trimestre FICHA Q.E- FREQUÊNCIA
NomedoAluno Dia
ART R IVEIRA GARCIA 4544653176
ABRIEL DANIEL DE L1Z 4543930800

GABRIEL SABINO DO NASCIMENTO JENNR4544655195
GUILHERME ERONIMO ECH FERNAND45452326S2
ABELA CARDEA I 1 801283850

JOA V AR 900375701
~RL AN A ILVAANDRADE 45481583n

lAGO S HNEIDER 4542365467
NATHANIELLE MAR UES CORREIA 4544653575

E IA DE ALMEIDA ORRES FERNANDE 802152350
~NTAOASILVAP R IRA EOR 4542146269
STEPHAN1E Ri TINAO SSAN 014544654199
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ESTADO DE SANTA CATARINA
- SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇAo

~ :, EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD.BAlNEÁR10 CAMBORIÚ

2019 - 1"Trimestre FICHA DE FREQU~NCIA

Curso

2852. ENSINO MI:OIO INOVADOR

Disciplina

BIOLOGIA

Tum" StRIE

INTEGRAL 3

Professorja)

JONATAN OUTRA OLIVEIRA

Turma Sala Horário Tipo da Turma

Nome do Aluno
ADRIANA DE B RBA
BRYAN ARTEMlLANI
GUILHERME LUIS FERST

HANNA KIYOKA O 60
NN1FER-ººBREIA AN ANA

JAA~ NAVE DIA
LUAN KRE ZSCHMAR
L AS MATlAS
RAFAEL OME BOEtRA
S FIA AGUEIRAS
THAISSI EIRAO ARVALH
vier R FABRICIO FERREIRA DIA
VINICIUS ALVES POVOAS

Dia

601015258

4546370007

4544640970

4544652471

700570535

902208861
4544864020

4544653257

4544654881

700569120

4542990183
4545061027

4544757222

Falias



1 07:45 a 17:15 Regular

?rorassor(9)JONATAN OUTRAOLIVEIRA

Aulasdadas: Tolal

"'Mia Falias

TipodaTurmaHorárioTurmaSela

Aulasprevislss:

Tumo

INTEGRAL2852 - ENSINO MtDIO INOVADOR

Disciplina
BIOLOGIACf ESTADO DE SANTA CATARINA

, SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇAo
. .. EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNEÁRIO C~MBORIÚ

2019 - 1.Trimes!re FICHADEAVALlAÇAO
Nome do Aluno

AMANDAA~EIOE 4546853679
ANA AR ~I Â DA ILVA 4546763546
AN LARA C HA PEREIRA 4546786996
ANDREllU A PAZ ARVAlHO 4547439563
AFINYK ILADESAN NA 4547327628

DANIELA ARVALH DA SILVA 4546763491
OENNI O GLASDIA 4543581102
DHIOVANAGARCIA DE SOUZA 4546732740
LI AMABA CAOE ZA 900376120

ERI FEL!P ABRI 4546827821
FERNAND IV 1 O AN 4547255961
ABRI I DA I VA 4546721870
ABRIEL LOPE RTES 4546716291

GABRIEL LORENIFRANCISC 4546864662
GEAN LUCA A SI A O MINGO 4547329310
GI V NA F NT RA DE MAnOS 4546716558

GABRIEL DEZAN COELHO PAI 4546721624
KAUANE VITORIA o TA MAR UES 4547318823
LARISSA GEORGIA DA SILVA FERNANDES 4$47095760

RI A VITORIA DA ILVA 4546542002
LAY ACAR L1N~RDEI MENDE 4546911371
L A VINIC1US~NIK 4546751418
MARIA D ARDA D SANT S IPRIANI 4547353823
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ESTADO DE SANTA CATARINA
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I
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Nome do Aluno l'
ALAN HWARZ8AC W I 4542976180
ARIELLY PEREIRAPEDRON 45456!lOS47

MILlV HELOT ClT <1546121155

DANIE PEREIRA 4500874967
ERI MEDEIRO RO ERIO 4545968600
RI ASMINRODRIGUES IPRIAN 4546028562

ISADORACRISTINAPEREI O REliAS 4542761()Ol
JOAB REIS 4545687093
01\ V RQQQ?I 8 4546471539
LIA BR N A ~ A VE K RTH 4546687256
I F llPE O SAN S N NES 1000032741

MI AE BERNARDODASilVA 1000767083
MIRIANCRISTINE MAT O 4547432138
PAUlINAAMARALPINH IR 1000040612
P lLYANNA UlYA ALM 4546688627
RAFAEL AGUE1RAS 1000094198
RYANGABRIELVICENTE 1000034230
UEL N S ERIN AF NSO 4546657314
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V R INIAVITORIA REIS 1000034116
VI TOR FERNAND ZA DA I VA 4544879239
WAL KA BENT DE MATT S 4546731620
WESL F D SANTOS EDR 4545737152

;
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PROCESSO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS
CONTROLE DE PARCERIAS LEI 13019/2014

PROCESSO 05/12~2019 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente

UNIDADE PAIS-ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

RESPONSÁVEL EDUARDO DE CAMARGO ASSIS

ASSUNTO PRESTAÇÃO DE CONTAS - OS' PARCELA DE 12

RELATÓRIO N' 01-24-06-19

Recebemos, na data de 24 de maio de 2019, documentação a título de prestação de contas da
entidade supracitada, dando origem ao Processo 05/12-2019, referente ao Segundo Aditivo do
Termo de Colaboração FMDCA 011/2018 abaixo descrito, que após verificação documental,
constatamos a seguinte situação:

UNIDADE CONCEDENTE, SECRETARIA MUNICIPAL DE INCLUSÃO SOCIAL
COMPLEMENTO, FUNDO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE
ORDENADOR DA DESPESA,. ANA CHRISTINA BARRICHELO
ENTIDADE BENEFICIADA, PAIS-ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

CNPj,10.2013.178/0001-74 FONE: 47-3264.1692

ENDEREÇO: Rua Bom Retiro, 1251 - Bairro dos Municípios CEP,

E-MAIL: paisbcinclusãosocial@live.com

RESPONSÃ VEL, EDUARDO CAMARGO DE ASSIS CPF,035.858.069-29

VIGÊNCIA DA PARCERIA, 1ANO INICIO, 01/2019
VALOR R$ 53.303,61TÉRMINO, 12/2019

TERMO DE COLABORAÇÃO, DATk DEZ/2018 REPASSE EM, 30/05/2019
FMDCA 011/2018
GESTORA DA PARCERIA, HAYDEE ASSANTI

Matrícula 0\17.609/1998 - Decreto 8643/2017

CPF: 747.137.287-72

ANALISE CONCLUSIVA DA PRESTAÇAO DE CONTAS
• A Entidade aplicou os recursos conforme estabelecido no Termo de Colaboração e respectivo Plano de

Trabalho, estritamente no obieto acordado.
• Os comprovantes de despesas efetuadas e também os comprovantes de movimentação bancária, observando-

se a vinculacão desses, deu-se única e exclusivamente às movimentacões da Parceria .
• A conciliação entre débitos/créditos na conta bancária e os documentos de despesas permitem comprovar a

movimentacão esoecífica dos recursos.
• Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identificados, bem

como a sua resoectiva liauidacão .
• A documentação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original e revestida das

formalidades legais.
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------------------------------------------------,

• Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no
Plano de Trabalho anresentado.. RESSALVAS,

• (Pago 014) Pagamento IRREGULAR em 30/05/2019 (Anterior a data do documento fiscal) ref. Nota
Fiscal n2 233446 data de emissão em 31/05/2019;

• (Pag. 052) Pagamento IRREGULAR em 31/05/2019 (Anterior a data do documento fiscal) ref. Nota
Fiscal nº 3 data de emissão em 03/06/2019;

• (Pago 050) Certificação do pagamento do Recibo de Alugel datado de 30/05/2019 (Anterior a data do
recibo datado de 03/06/2019;

* OBSERVAÇÃO:
Considerando tratar-se de práticas irregulares (citadas acima), salientamos que NÃO MAISserã

aceitas em nresta~ões futuras, podendo implicar em devolucão de recursos ao FMDCA.
CONSIDERAÇOES FINAIS

Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste
processo de prestação de contas da PAIS -ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO
SOCIAL em referência, e seus agentes.

O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e, consequentemente, inclui análise
dos documentos de despesa, relatórios, movimentação financeira e periodicidade de aplicação de
recursos.

A documentação comprobatória está revestida das formalidades legais.
Face à análise efetuada, CERTIFICAMOS A REGULARIDADE COM RESSALVAS. da presente
nrestacão de contas.

DECISAO E HOMOlOGAÇAO
A vista do exposto, encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos
subsequentes.

Balneário Camboriú, 24 de Junho de 2019

Haydée Assant ~ estora de arceria
Matrícula n\! 7.609 1 8 - Decreto 8643/2017

e acordo: Ao Fundo Municipal dos Direitos da riança e do Adolescente

Ana Chritina Barrichelo
Gestora do FMOCA

~.
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