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ESTADDDESANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

PARECER TÉCNICO DE ANÁLISE DE PRESTACÃO DE CONTAS
TERMO DE PARCERIA FMDCA N° 00612018 001.

Recebemos nesta Secretaria, na data de 17 de Agosto de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 6m Parccla, no valor de RS 8.600,00 (oito mil c seiscentos reais), dando
origem ao Processo 072/2018, referente ao termo de parceria abaixo descrito, que após verificação documental.
constatamos a seguinte situação:

NIDADE CONCEDENTE: PREFEITURA MUNICIPALDE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
OJ\lPLEi\lENTO: FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE Fl\1DCA IEMPENHO W 00712018

RDENADOR DA DESPESA: ANNA CIIRISTINA BAR1CI-lELLO

ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEÁR[O CAMBORIÚ - SC ONE: 3363-5106

iEREÇO;RUA 1926,N" 1260.BAIRRO CENTRO- BALNEÁRIO CAMBOR1Ú - SC EI': 88330-478

NPJ: 76.698.38010001-41 ~IGÊNCIA: 31fl2/20 [8 I INICIO 28/0212018
I TERMINO 3111212018

E-I\1AIL: diretoria1]!apacbalm::ariocamboriu.org.br

RESPONSÁVEL: ISABELASAVABUENO I'F: 419.806.979-49

ESTORA DAPARCERIA: ELIANEAP. FERRAZ DOS SANTOS DEAQUINO I'F: 657.489.489-15

ANÁLISE CONCLUSIVA

I. A Entidade aplicou os recursos conforme estabelecido no Termo de Parceria e respectivo plano de trabalho,
estritamente no objeto acordado.

2. Os comprovantes de despesas efetuadas e também os comprovantes de movimentação bancárias, observando-se a
vinculação desses, deu-se única e exclusivamente com as movimentações da Parceria.

J. A conciliação entre débitos/créditos da conta bancária e os documentos de despesas permitem comprovar a
movimentação especifica dos recursos.

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identificados bem com a sua
respectiva liquidação.

5. A documentação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original e revestida das
formalidades legais.

6. Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no plano de
trabalho.

7. Inexistência de pagamentos sem suporte contratual.

BAlNEÂRIO CAMBORIÚ. CAPITALCATARINENSE DO TURISMO
Ruo 2000, 1.380 I Il~;rro Centro, se I eep 88_33(1.463 I Fone: 47 33B.274S l.e<inciusoo@l>olneoriO(omboriu ..<c.goll.br
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

00.2
ANÁLISE CONCLUSIVA

Considerações Finais:
Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prestação de

contas em referência da APAE DE BALNE,\RIO CAI\1DORIÚ - se e seus agentes.
O exame foi e eferuado 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 fonnalidades legais. Face a análise efetuada, CERTIFICAMOS
A REGULAHIDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOMOLOGAÇÃO - ANALISE TÉCNICA

À vista do exposto, encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos subsequentes.

Em, 29/0812018

E!iene Ap. Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora da Parceria

Matrícula 12.60412004

De acordo,

A Sra, Secretária, para deliberação

BALNEÁRIO CAMBORIÚ- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Ilu~2000, 1,~80 I Ba.rroCcn1ro. se I (cp llll.330-4~ I Fone;47 ~J('l.274~ l~eclncllJsao@lbalncari""amborllJsc.gov.bf
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FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

003

I Anexo 01
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARlO CAMBORlU/SC
CNPJ: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926, N' 1260 - Centro - Balneário Camboriú - se CEPo 88.330-478
E-MAIL: dirctoria@apaebalneariocamboriu.org.br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 PARCELA N' 6
CONVENIO PMBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: W\\w.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 03/08/2018

OBJETIVO DO CONVÊNIO: Programa Equolcrapia.

DOCUMENTOS HISTÓRICO RECEBIMENTOS PAGAMENTOS
N"s DATA N° DOe.

25/7/18 Depósito em conta da APAE/BC R$ 8.600,00 ./
2/7/18 Contrapartida R$ 9.70 /

25/7/18 Tarifas bancárias R$ 9.70
57 2/7/18 80.201 Alma Equoterapia. Shows e Event. R$ 8.600,00 ./

TOTAL I R$------------------- 8.609,70 I R$ 8.609,70 I
Balneário Camboriú, 03 de agosto de 2018.

Isa~~ueno
presidente APAE/BC

Ass. Presidente da APAE/BC

mailto:dirctoria@apaebalneariocamboriu.org.br
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Banco do Brasil https://aapj.bb.combr/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=3f66b5580 1e7. ,.

Consultas. Extrato de conta corrente
A33Y1l21417883541048

02I08I201814:30:01

Agérlcia
COnla correnle
Período do
extraiO

1489-3-
51862.X ASSOClACAO APilEFMOCAEQUDT

de 25/ 'J7 /2018l1lé 112/08/2018

S;lldo

0,00 e

Valor R$

8,GOO.ooe

9,700 ~8.590,30e

9.70eJ e--

Documento

0000 00000 000 S8Ido IlIlterior

1469 """ 870 Tran.fer!ncia r9C&bida 551489000.190.140

251071489 190140-0 PMBC FMOCA MOV

0000 13113 310 Tar OOCITEO EletrOnico 822,060,903,617.862

Tarifa pendente referente a 05107/2016

1489 "'" 870 Tran.ferência recebida 551,489,000,005,307

Lançamentos;

",-- DO.
l>olancete movimento Ag.orig..... Lote Histórico

CI5I0712018

25/0712018

251'J7/2'J18

02l08l2'J16

02l08l2ll16

0210812018

Saldo
Juros
Data lIe Oeb~o de Juro.'O,
Data de oeb~o de IOF

'''''
0000

02108 1489 5307-4 /'PilE BALNCAMB

01489 393 TEO Tran.l,Eletr.Q;sponiv

033 3872 024921308000138 ALMAEQUOTERA

00000 999SAlDO

ao,201 8600.00 O

0,00 e

0,00 C
0.00

3110812018
0.00

03lO9I2016

Transaçlo eleluada com SUOOWl por: JB490678ISABELA SAVABUENO.

lof1 02/08/201814:30
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APAE----.C--...SC

Ofício nO 132

APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escQla@apaebalnearlocambQrll).org.br
!ib:elº!.i..a@õ1Ip~ebaln~rlocamborl u.org.br

www.balne_arI9_camborlu.apaebrasJI.Oirg.br
Fone: (47)3367-0636 (47)3363.5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro. Balneário Camboriu - se - eEP: 88330-478

Balneário Camboriú (SC), 03 de agosto de 2018.

003

lima. Senhora
Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora de Parceria Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente

Prezada Senhora,

A APAE - Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Balneário Camboriú
vem através deste encaminhar a prestação de contas do Termo de Colaboração firmado
com o FMDCA nO 006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente
- PMBC na 007/2018, referente à 6a Parcela para o Programa de Equoterapia no valor de
R$ 8.600,00 (Oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal na 3365 de 11 de novembro de 2011, essa
Prestação de Contas foi publicada no endereço w\••..w.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
no dia 03 de agosto de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento, desde já agradecemos e estamos à
disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Isa~~ueno
PresIdente APAE/BC

Q/s;-
ra Mara Luchtenberc
Diretora da APAE .

Escola E,pecial Tampo Feli2
Portaria nO 23. 71 S/21)17

mailto:escQla@apaebalnearlocambQrll.org.br
http://www.balne_arI9_camborlu.apaebrasJI.Oirg.br
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
~..~eoJ~@aR~~_b_~ln~_a.ti.Q_C::!J_mboriu.oJ:Q,.b!
dlretorla@M!aeb_a.l.nearlocambarlu.org,br

www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro - Balneário Camborlú _ se _eEP: 88330478

DECLARAÇÃO

005

Declaro para os devidos fins que o valor de R$ 8.600,00 relativo à parcela nO 06 do
Termo de Colaboração FMDCA n' 006/2018 - PMBC n' 007/2018, recebido do município
de Balneário Camboriú, foi realmente aplicado, obedecidos os devidos fins a que se
destinava, tendo sido escriturado nos registros contáveis da APAE, 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 mais de um convênio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passamos a presente declaração aos 03 dias
do mês de agosto de 2018.

:JJ~,doela Sava Bueno
Presidente APAE/BC

S ndra Mara Luchtenberg
D,retora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Porlanil nO23.71512017

mailto:dlretorla@M!aeb_a.l.nearlocambarlu.org,br
http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
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DOC ou TED Eletr6nlco

A35G021110034935029
021081201811:29:30 007

Deblt4do

,olQência

Conta oorrenle

Creditado

""'ro
,olQência (sem DV)

Conla OOITenle (lXJfI1
D~
CNPJ

Noma fa..orecido

F"a1idade

Numero documento

"'-
Data transferência

"CO - CPFICNPJ
diferet1le

Aulen~caç:Ao 51SBB

Assinada por

,...,
51862.X ASSOCIACAO APAEFMOCAEaUOT

33 BANCO SANTANDER (BRASil) SA

3872 BALNEARIO CAMBORlU

130000180

2<1921.308lO001-38

AlMA EQUOTEfW>1A, SHOWS E EVENTOS lTDA

CREDITO EM CONTA

80.201

8.600,00

0210812018

7BF17053056C7A5E
JS<l90678ISABELASAVA BUENO
JB<l90679 EDLA APARECIOA SENS

02loeJ201811:10:5<I
02loeJ201811:29:3O

TranMÇllo efetuada com IUonSO.

TranMÇlloefetuada com SUCllSIO por. JIH90679 EOLAAPARECIOASENS.

Iof L 02/08/201811:29
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS _NFe

Numero da Nota
57

Emissão
02108/2018.07:25 008

o
Cod. Verificador

RAFFQVO
PRESTADOR DE SERViÇOS

CPF/CNPJ: 24.921.30810001-38 Inscr. MunicIpal: 175.681 Inscr. Estadual:
Razão Soelal: ALMA EaUOTERAPIA 5HOWS E EVENTOSLTDAME Tlllofono:. 4121036000 .4196551513
Endeteço: JOAO DA COSTA ,3051 •
Municipio: CAMBORIU UF: SC E-maU:danibuuto10@gmail.com

TOMADOR DE SERViÇOS
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO De PAIS E AMIGOS DOSEXCEPCIONAISDE BC
CPF/CNPJ;16.698.380/0001-41
Endereço: rIJa 1926 N°1260cep 883300418
Município: BALNEARIO CAMBORIU UF: SC
E-maíl: dlreloría@apallbalnoarlocamborlu.org.bt

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Ocscricao Serviço

ATENDIMENTODE EQUOTERAPIAPARACRIANÇASE ADOLESCENTES

Total:

Valor

8,600.00

8.600,00

Base Aliq.

8.S00.lY.l 2,91

8.600,00

r"
250,26

250,26

PIS/PASEPRS: 0,00 COFINS RS: 0,00 INSS R$: 0,00 IR RS: 0,00 CSlL RS:0,1l0

Serviço Prestaclo (CNAE)
86.50-o/05-o1l. ATIVIDADESDETERAPIA OCUPACIONAL

Codlgo do SOrvlÇO
408. TN'l~raorupac,onal, frs,olerap:ae lonoauclLologla

Outras Informações

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional (Resoluçãd CGSNn.11l12001)

Pagina Anterior

CERTIFICO que o b!]\.~ constante
deste documento foi p1tlk;d.e e aceito

Em ru. ,'ill-, ólO~g
,j?3ç L.Cta<2

~ - ;;:Assinatura :r._

NOME, k2Jf1n: 6;:IjJO., BiJJ1tJ
CARGo=:!ii..!._-"HJhI""iiliiii:""'-'-""'-- _

mailto:danibuuto10@gmail.com
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APAE
ASSOCIACÃO DE PAIS E AMIGO!>

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
esçol~@ilp-aeba'neariocam boriu.org.bJ':

~i.!...eJorla@ap-a_ebalnearioca_mb9rlu.orgJ~.!
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363-5106
Rua: 1926, nD 1260 - Centro - Balneário Camborlú - se _CEP: 88330-478

Parecer do Conselho Fiscal

009

o Conselho Fiscal da entidade APAE - Associação de Pais e Amigos dos

Excepcionais de Balneário Camboriú, CNP J 76.698.380/0001-41, declara que o recurso

recebido, no valor de R$8.600,OO mediante o termo de colaboração FMDCA nO 006/2018 e

PMBC nO 007/2018, foi aplicado nos fins para os quais foram concedidos e nas despesas

relacionadas no Plano de Aplicação.

Certifica, por fim, que os pagamentos efetuados à conta do referido recurso foram

destinados aos credores especificados nas notas fiscais que integram esta prestação de

contas.

Em: 03/08/2018

Presidente do Conselho Fiscal
Nome: Tereza Cardozo
CPF: 294.295.799-91

RG:651.281-0

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPF: 474-328-021-49
RG:754.628-9

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

CPF: 004.060.439-06
RG : 754.628-9

http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
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RELATÓRIO DE ATIVIDADES - JULHO DE 2018

EQUOTERAPIA:
EQUOTERAPIA (TERAPIA COM CAVALOS) A CRIANÇAS E ADOLESCENTES ENTRE 2 E 17

ANOS E 11 MESES COM ATRASO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL OU COM
DEFICIÊNCIA INTELECTUAL ASSOCIADA OU NÃO A OUTRAS DEFICIÊNCIAS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS

PERíODO: 01/07/2018 a 31/07/2018

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO, DURANTE O PERíODO, NO
ÂMBITO DO PROJETO:

Foram atendidas 21 crianças e adolescentes no SelViço de Equoterapia no Espaço Garden, em
Camboriú. Destes 18 são crianças e 03 adolescentes. Está sendo atendido 01 criança além das
vagas contratadas.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

JBJETIVO GERAL DO PROJETO OBJETO DO CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia Contratação de selViço terceirizado para a
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 prática de Equoterapia para 20
a 17 anos e 11 meses com atraso do cria nças!adolescentes com atraso no
desenvolvimento global ou com deficiência desenvolvimento ou deficiência no valor de R$
intelectual associada ou não a outras 430.00 cada sessão, totalizando R$
deficiências. 8.600,00/mês

3. METAS/OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Meta/Objetivo específico 01: Prestar atendimento de Equoterapia a 20 crianças e adolescentes em
risco ou vulnerabilidade social e/ou deficiência.

N° de N° de Dados qualitativos
Dificuldades encontradas

Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos Icançados
s previstos realizados

Prestar 1 atendimento 80 82 realizados nexo às evoluções Faltas sem atestado
emanaI, 80 mensais e e 23 e cada usuário ~édico.
30 anuais de atendimentos nviadas pelo
quoterapia; não Espaço Garden.

realizados por
falta do
usuário;

Seleção dos praticantes 20 vagas 00 nova
a equoterapia pela avaliações
ntidade beneficiada;

Relatório de Atividades referente ao mês de julho de 2018 -APAE de BC- Projeto Equoterapia
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riagem dos 20 vagas 01 nova
elecionados pela equipe avaliação.

lAa Equoterapia;

Definição dos praticantes 20 vagas 01 nova
pela equipe de avaliação
Iequoterapia;

Reunião de acolhimento, Cf. 20 termos
!esclarecimentos da demanda assinados,
metodologia de trabalho não houve
~ assinatura do Termo de nenhuma
esponsabilidade de nova entrada
!cada família, elaboração em maio.
~o cronograma de
latendimento;
~valiar as necessidades 20 21 ~ partir de agosto Avaliação necessita de
~ potencialidades de lSerá feito novo melhorias, não aponta os
~ada praticante e Imodelo de avaliação bjetivos de trabalho e
~onstruir o Plano ~om objetivos. nem como são evoluídos.
lTerapêutico Individual;

Realização de Cf.
~ncaminhamentos demanda
~specíficos, conforme a
necessidade;
Registrar cada avaliação 20 21 Avaliação necessita de
de forma descritiva e melhorias, não aponta os
ualitativa, e arquivar na objetivos de trabalho e
pasta do praticante e nem como são evoluídos.
ma cópia no relatório do

projeto;
Registrar os 80 82 registros
tendimentos de forma
resumida em planilha a
Im de quantificar as
valiações e os
ncaminhamentos
~ealizados;

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

rden referente presença e evolução.

ndra Mara uchtenbero Balneário Camboriú, 14 de agosto de 2018.
E Diretora da APAE .

'COl. E.lpeç;al Tempo Fer
Relatório de Ativida!t9~fWMt!R~d!'arro~ 'de julho de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia

Anexo relatório do Espaço
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NOME DO PRATICANTE: ~~.:Ll!LLrJNOfic/ÃQ__ MÊS/ANO: jjv"IfO/2Q/E'

J

DATA ~ - WÉJ~_,r::~f<2_:¥)fliTh'Jo-
02. _ 'U~ :L\<Q C a-1!(,u:.Q' . j'

-----+ri'lC< V\c<_A< __ TlV L-itiL.S'! A CCL-"'~
._j.Dj~._ci:<,'vc:. I

-_._---------!
----~-------------------------I

I

<>(/

,
I DATA :..... í'l2B1?llJWC :J?>'hvvt'.,."p cU=~'Ctv.> I

.!.Lj.JL1-_!...- CAif\::L.1'lliLbD D..E-_V Q::ç l0O CIt-.!
I. ~,.,;çH__",A-fL.....-=----'P~-_--i

G_Ul_J.,,_u.._._bd.(~.~__/~~~ ~

I iI ---- -------
L ~ _



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO 021
NOME DO PRATICANTE: £li Y\_~_"millJ2$_ _" MÊS/ANO:~t-I/o)z.,J'iI

! DATA ---- -" 11fC2Je> ~-{.Ç-CIl)V---LJ! iC'(Jll U eM 4 i}O F1
I ! ----.--_"~~- ========1-----

IID:iI f,) 'Li-l"t0_- _- ~~~~. .~ ,0-3[&);,. m""..:,.r:;"'~:=t
_____'A~~-(-. __~.L-&. "" ~fV _.-";r1--~
____ I~v -c'",v."£c._,,,- _ dA~~ ~--J
! b"",,_.ax>- c-.:-. p....,...b-<;:..., . I
f--! ~i
i 1



REGISTRO DEATEND,IMENTO MENSAL DA. EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO !
NOME DO PRATICANTE: LA u til 0IJI!..IJbl<or MÊS/ANO~"./Io L2of_
i DATA; ~=r%~~~ t01-f'~ ~

~1~:L~M~b-'-'~---r:'7E,É0 c0- ' .
L- -r~Ifc'7f"':r-'.:L--U-t<. - 1.

I
,-(L~-;.~--Ob- ~~ . '-"-=1'

~.__ l,.(.-kIí~~ dY-",--,-,~ I- -1
I 'JI'----j~_._._.__ ._-_._-----

I DATA
O c

I <.

IDA~lo:p-' ~ ---:.::w;;;;;;,_cr;.- j;W. -,...,0<?--------- ...J
'. d-o-__ =eu= cv:>--_O-->dD--i

.----ItT":: -'7---.oLo~ V~~--= .~r--:-;-N>...lM,,{.U~~c.- o -=-.!----
I

----1 -.- i~-~_-_-~__~ ---.------_.-_-..==- I

Assinatura: ___ • .~unção:

Gracie a elos
Fisiotera~uta
CR,EFlTO12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTER~PIA/EVOLUÇÃO f o~J
NOME 00 PRATICANTE:Mii'-'.hL-Ln:.a 0,.,,:> ~ MES/ANO: ~ l./J-o 1£>(f -

DATA, _::<- \ F.6--c.::-I_C '-"-_J V C.a_~ '1'<\ i
f-O'" '9-1 -- ----------~---------l
I (-------------------1
I_----~. ------------------------
i I I=--~=-~~t--~-------------------=-=---~~--=-===j

I DAT~ - TJ~_ $J£fQC2ltlbe:;lll:Ú2_f/I6-1w f!, fl&S
Z "J-- -r---; " - < ~ ~f-----~ i !--J-d~6::l-\£QLk.h-.5 • --~---------'c= _~OJ\LLB:1'>,L-8:::--~.!\u~1>~l.A----~-.-------
_' ' _ __(b-41:>-~(...A:y=-JIí~k4-~-.---

, II -~
t i-----------------------------

Assinatura: ___ Função:



-,,

y
I

~3InJ:p-U(;J]i~ ~~, ---
I ii í-_~~~~ ~ __~ _
I ----
L- , _

Q v

. db



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENS~ DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO 1/11 02:S
NOME DO PRATICM'TE: ,0 Le!D'o MÊS/ANO: 70\>':, J.lIt0

!=V~~~~~-~D- ~ i
t ;//? .?> l_l"'h ~.. - ,- . '-r,
: .-~-~\L. ~~~I ~ ~ ~1 t-'t-;:f', c \+-0ç,. ca... . ~._ Uc g I

-: L L~_t1;A~r==~=t= I Q-1

~ ~ .__ . . .-J

~DATA : ' -< I .' ~-i?--t s; iE i
>- I ta~=fJ.0-~~- __00--_ "'---;~ioJ i \J \ {to l'~ 'IÚ::)'i;roi:o ( ~. iC- j '(- ..-----.-.-- !, , j

: 1'---' -------------------

. _.~---_._--------------~
Ncme do Responsável pelo prEtnchin1l:!nto: \

ASSinatura: __ -=d\ Função~1>,o • C~Da.ç~,Iv
Graciela Lo,belos

Fisioterapeuta
(REFITO 12161

Wl~n'1~"d



; DATA

! DATA i
I i
I Ii'~Jk(--ol-]
I I
I DATA - I

,-- ! 7,iXk-L~~ \G:::2 ~rOl, ~

1__ r-(1~~__. _
. ,
I I

IDAT~. '--l'T~?;-trt-;L,~kJ-.0 r ~ =~
I ~_ Ov-"...:r",- ~"-' ' _ -di. ~ 'Itl" a -I ..0 • ~_-º\~ ,'t?, -i' ~oJ2O,-
r],.õJ _' Y-:,.\~.J.i_ &- 1.';)I I I~ " () ~ Ii i ta b.tf-'" ~ ~ \"6?kCD

1
"

Nome do Responsc1vel pelo preenchimento: L _ ,

Ass;natura: =-' FunçãO:_~5~.de~q:~Ll~0ao

,
Graciela belos

Fisioterapeuta
(REFITO 12161

~) :)~, 4'-1«, .11



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL Do~EQUOTERAPIA/E~LUÇ.ÃO

NOME DO PRATICANTE: 7tdtw 0/0; k COU~+MÊS/ANO; ~<JffL0 7ô q
~ I '[}O\, rõ=:1c __--5_c-fu ~-?_u:t;;o I.r---~ t £illD&::: \! 5Q=M ..?rIC i C)j; .
o .,h ;,p1\\L;.~~_,~U__~~or(~'>.:-<-e !
I-QLLQ{--+~~O--_ ~..J;0 :'\r....:\~_.c. . lOI--~ r.._- O ~ -G~r:--~~-\-\Ie-- I
1__ I c- _ -- ~'?~o_c:_--===~_=~=-=-======•

027

DATA

•



f--L

IDATA -- L1at\ª"-_~-~J~:~<.lli~~2(.sau-d
I s:-9- IA ~'._ --C=-4-- -:..ç a. -J , 12- ;X~'

. I \~'~/Oy-j--I-.b :=:.I---.--'-,....-.-~~.----~ -- ---- ----,
~ "-. 1 . --------~-----. .---------1

-~- ----~._----------~
i

; DATA I =r-::.c.- • o~~ n-.'.--rp=r O (1"-"2 I~,t:v ,_ n~_._ -r~~~'-'-.--f ~Q:t-t._ -I: ) ::;-(f~

~. I +-Cj'r'- C 50 r J J ~
~J.roI:t~~~eQr\~ v <Z ~- • __~

L____ i Ca~_c.~.--~~_o J~~_~M_ ...I?~1
Nom~ do Respansavei pelo

AS5ioatUf"__ ._ _ FunçãO~.;>\. G",D - ~.~
Graeie a Lobeios

Rsioterapeuta
CREFlTO 12161

io) H 3 4cli ifl



REGISTRODEATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃ~ O 3 O
NOME DO PRATICANTE:~IW...~_G~ MÊS/ANO: Jv~t,w20 li?

rATA I - , 1
f i::::t ,1-:-I-\-A~-1--,~ " ~---r:---\l

I (, ~7 (,_9__ i I~~D~16~-_-f.JL~..-£Q'--.J.I=:;;:~-----o/r_~n o."?-~\<?J\--~\T - '''' ~
, !~ ->.\l.,~--
, I ',
~ .--l_-~~-~~~~-~--

racze1at?obeio,
Fi;sioterapeuta
CREFITO 12161

J:m-f J ~'1q1;f

Assinatura:



, í
I, II'

li;!;
10 ;'

i
I
O 1! 1"'-'-
I
I

I,
~
I
I
I1 ,
,i
,I
"I
1'1,I
11

II
iI
1 j ,,,
I ', h

li
i

Hospital Universitario Pequeno Anjo
Praca lrineu Bornhausen. 85 I Centro
CEP S8303-{)26-lIajai. SC
Fone: (47) 3249-5329 - Fax: (47) 3249-5332
CNPJ:84.307.9741OOO2-93 ',

Dra. Laissa Mara Rodrigues Teixiera (CRM 25 25)
!. ii.1 ',

ATESTADO MÉDICO

Receituario

Guilherme Leocadio Gutz
27/06/2018 Data Receita 01/07/2018
Sa 10m 12d
M Atendimento:429743

Atesto para os devidos fins que Guilherme Leocadio Gutz esteve
,ternado nesta instituição no período de 27/06/2018 a 01/07/2018 e
necessita de 10 (dez) dias de repouso para tratamento.

Paciente:
Data Atend:
Idade:
Sexo:

Ii i" ,I,

"

i



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EV9J.U~~O 032
Ncr~DoPRATlcANTE,::I--sak.et jê ç"~c<6 MÊS/ANO'~Ú~ 20 (>]

i DATA I o ~i--- i f~tft::-tQ( -~~ 6-o.
~7t~-~~~~=~__+_~a=~~
! I .------------~
I ;. _

. II ,

I



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

NOME 00 PRATICANTE: \Aof'd~L,Mu.~ MÊS/ANO: ,J",\\.=
DATA

F
I

DAlIIH

033

DATA c .

DATA

DATA

v

DATA t- - \r~h:rpfn

h\') \ \l .\

Nome do Responsável pelo preenchimento: tT;' \i.£...""f'.e

Assinatura:



03,1

, '

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DOPRATICANTE:~YI OJ.. '\"'-1\9. J VWQ;v1ÊS/ANO:~

DATA c-6

DATA

(
.=-

<.>..: c, , )

DATA \ -
[I-,." •1 (J:j , Q 'Y'f'Q&>

,
U,I(YJ

DATA c..;
\ --

e-

FunçãO~~~~

DATA C

"IO/(' ~

Nome do Responsável pelo preenchimento:
, . ",,12



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

, ,.. ,-h -4J~
NOME DO PRATICANTE: '_V\Sd\"-vo X-"'-5::>'-'O MÊS/ANO: ~l:

03;)

DATA vis =

DATA r-
I

, r

()L{ Ir'l-~

DATA

DATA

DATA

.

'A
- u, .

Nome do Responsâvel pelo preenchimento:

Assinatura: 3,).A.lli(9ve 1!\!C..M.2

\
C; ~\ ~ Graciela Lobelos
~ ,'I Fisiotera~uta
~. ) - CREFITO12161
1-



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:1~\fi!LB Rtic\'\Q,J. MÊS/ANO: jJh,,,,;.
03G

DATA

DATA

DATA

(.

\:U..c

r

..
CA..

DATA d t.;.

b,,~'<'~,,,:::U\;:\:;.:
- - )

DATA

o
, .

V1

.~

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura:



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: ' b..-i \V\e 'yY\ e M:::>t1-e:> MÊS/ANO:-.JV\ he-
DATA

\--.
'rlTT

037

DATA

DATA

=, "

.. , ,

DATA \:) P!\.
:c;-

I " ' "C{\v; ~

'~v\~hWp.;bJç (I ~ ;Zv00 ~,
. .<

e.J(-f' v' . I ~C'>"",,~.e- e.- ~=L:
~' .,- -' ,"

-;:Z711 i- ,J u

DATA

,
<,

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura:

\



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DOPRATICANTE:%CíeL i.kY11v ovO MÊS/ANO: 1,\ho
038

DATA - _c~: L : q.a. ~-~ E5- lo '5 'r .~ '.-1: .\-- .
A'. r... , --'::'T ~e<..:...-::> V8.5 ,

{',lllJ{
.. . ,-

DATA Q V < =
"'"--= ~

e..vc:. õe ,= :5
ç

. , ~

:"

DATA , ~e
I.

'(ecl;:..2.9-J--~
.g,

, V

G= ,ne; ,
DATA '-'"€. l C-;,

r O .cc ~5 e., -...€S
• Q;!-'v '::f'tC) o..

~ce -.;:J,:?

DATA O e c
X-R.v '"0 ó..l. e

0ffiW . ~~.O • •

Nome do Responsâvel pelo preenchimento:

Assinatura: '{ t).."'\)\kJ....~

. .-J-~\Graciela Lobe1os
~, Fisioterapeuta
C:=. -CREFlTO 12161
i -)

"iJ.."cy\-R.

Função X;'ÓOrC
~~~~



038

e. '.

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

fvlld.A-~ MÊS/ANO: 1\\0
DATA
NOME DO PRATICANTE:

DATA ,
; ,

,

DATA

de.
v

, .

'" v

DATA ~

~ -
•.J ') l )f

DATA < G\-e..o oe ~. = dern ,".

te..S
I

~ e- G
"YY)

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura: \ ) i.0IdDrwe..1..v.
\ \Graciela Lobelos

';""..:.-I.~ Fisioterapeuta
C~'~ CREFlTO12161

1-
'.


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039

