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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
FUNDO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE
FMDCA

PROCESSO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS

PROCESSO N': RELATORIO:

07/12 - 2019 01-22-08-19

ENTIDADE BENEFICIADA:

PAIS - ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

CNPJ: FONE:
10.213.178/0001.74 3264-1692

ENDEREÇO:
Rua Bom Retiro, 1251 - Bairro dos Municípios

RESPONSAVEL CPF
Eduardo de Camargo Assis 035.858.069-29

CONVENIO PMBCISEAG N° FUNDO REPASSADOR N" VALOR DA PARCELA PARCELA REPASSE EM;

013/2018 FMDCA 011/2018 N'
Empenho 13/2019 2° TERMO ADITIVO R$: 53.303,61 7' 01/08/2019

Recebimento do Processo Doe N° DATA:

21/08/2019

Análise

Notificação I Diligência

Tomada de Contas Especial

Remessa â Secretaria da Fazenda para emissão da COA

e cobrança de débito

Remessa à Câmara de Vereadores

Remessa ao Tribunal de Contas

Remessa ao Departamento de Contabilidade

Encerramento do Processo
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BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃODE PROTEÇÃOEACOLHIMENTO EINClUSÃO SOCIAL- PAIS-
CNPJ: 10.213.178/0001.74
ENDEREço: RUA _BOM REnRO N~ 12S1- MUNICIPIOS . BAL CAMBORIU

E-MAIl;luciano@contabilidadeollani.com.br

RESPONSAVEL: Eduardo Camargo de A~~i~
CONVENION~: . FMDCA 011/2018
SITEDE PUBLICAÇÃOPRESTAÇÃODECONTAS: www.cambc.~c.&ov.br

DATA DE PUBLICAÇÃO:30/0B/2019

CPF:
Parcel~ 07

FONE: 3264.1692
CEP:88330-747

035.858.069-29 ., 53.303,61

OBJETO00 CONVENIO:

DOCUMENTO
CHEQuEN' HISTORICO ~ECULMENTOS PAGAMfNTOS

NUMERO DATA

1 01/08/19 Trans!. Verba Prefeitura Municipal de Balneario Camboriu Parc.07 R' 53.303,61, 01/08/19 Transf, pago Honorarlo~ - Psicologa - Rais~a Taglletti OS 2,778,87

l 01/08/19 Transf, Pago Honorarlo~ - Rodrigo J. Kormann - Aula~ de Mu~ica - Vespertino. OS 459,32, 01/08/19 Tran~f. Pago Honorario~ _Coordenadora Administrativa - Karlna Gonçalve. dos Passos R' 3.898,80

5 01/08/19 Tran~. Pago Honorarios - Pslcologa. Josiane Hoepers R' 3.500,00

6 01/08/19 Tran~f. Pago Honorarios Administrativos - Pedro Ernesto RS 896,87

7 01/08/19 Tran~f. Pago Honorarios - P~icologa Helena Krug Labe~ R$ 3.124,92

8 01/08/19 Tran~f. Pago Honorarlos - P~lcologa Vanessa Evangelista R$ 2.036,86

9 01/08/19 Transl. Pago Salario - 5ecret~rla Cylene Pereira de 5OI.11a R$ 2.101,66

10 01/08/19 Transf. pago Sala rio - Serviços Gerais. Rosilel Demonti R$ 1.081,60

11 01/08/19 Transf. Pago Honorarios' Pslcoioga paula Cristina Momm R$ 2.444,23

" 01/08/19 Transf. Pago Honorarlos - Advogado Mauro Gavi'a R$ 1.425,80

13 01/08/19 Tran~f. Pago Honorarios - p~icologa - Fernanda Silva R' 2.444,23

" 01/08/19 Tran~l. pago Honorarlos - Daniela 5ema R' 2,036,86

15 01/08/19 Trans!. Pago INSs- R$ 11.590,53

16 01/08/19 Trans!. Pagto de DARF - IR R$ 805,97

17 01/08/19 Transf. Pago FGTS R$ 325,82

18 01/08/19 Tran~f. Pago Honorario~ - P~lcologa Schirlene da Silva R$ 2,036,86

19 01/08/19 Transl. Pago Hughes Net I R$ 299,90

'O 01/08/19 Tran~!. pago Energia Elétrica - Cele~c R' 403,92

" 01/08/19 Transf. Pago Honorarios - Psicologa - Cleunice de Matto R' 2.036,86

" 01/08/19 Transf. Pago Aluguel R' 3.321,00

" 01/08/19 Transf. Despe~al Bancarias R$ 3,60

" 01/08/19 Transf, Despesa~ 8ancarias R$ 31,35

25 01/08/19 Tran~l, Pago Tarifa 8ancarla RS 50,00

" 02/08/19 Tran~f. Pago Honorários Contábeis' Contabilidade Ollanl Elrell R$ 1.742,40

" 06/08/19 Transf. Pago Brasil Telecom RS 210,63

" 06/08/19 Tran~f. Pago ntulo Idalecio Eduardo Epp R$ 196,02

" 06/08/19 Tran~f, Pago Telefone - nm Celular S.A R$ 150,51

30 06/08/19 Transl. Pago Água - Emasa R$ 5,28

31 06/08/19 Tran~f. Pago Titulo Idalecio Eduardo Epp R$ 335,90

32 15/08/19 Tran~f. Pago _Secretária Cylene Pereira de soula R$ 1.500,00

l3 15/08/19 Tran~f. Despesas Bancarias R$ 1,20

" 16/08/19 Tran~f. Transferência -Coordenadora Administrativa Karina Gonçalves dos Pa~sos R$ 102,47

15 16/08/19 Transf. Transferencia ao PM8C FMDC RS 128,31

TOTAIS
., 53.406,08 R$ S3.406,08

BALNEARIOCAMBORIU, 30 DE Ag<J~toDE 2019,

~s<JdaçJo de ProteçJo e Acolhimento e Indus~o Sodal. PAIS CONTADOR

Pre~ide te

~çç~ 01' nlLUCIano la
mad°r

Tesoureira CRZ,~C2856210
CPF:454.935.299-04

FI. 12~

mailto:E-MAIl;luciano@contabilidadeollani.com.br
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1.20 C

11,78 O

1,20 O 25,84 C

~
128.31 O~OC

GG8Ç)..-

1,20 C

I
Valor
1.20 O

1,20 O
O,OOC
0,00

3OI08J'2019
0,00

0210912019

"'

50.00 D L67,78 C
/'

1.742,40 D 2.425.38 C

210,63D~

196,020 ~

150,510y

5,28D~

335.90 O 1.527,04 C

1.500,000/

Documento
O

13113310 Tar oocrrEO Eletr?nlco 832.131.200.086.628
Cobrança referente 0110812019

13113310 Tar DOClTED EJetr?nlco 832.131.200.086.629
Cobrença referente 0110812019

13113310 Tar OOCfTED Eletr?nlco 832.131.200.086.630
Cobrança referente 01/0812019

13113435 Tllrtfa Pacote de 5ervi?os 862.130.906.971.633
Cobrança referente e 2510712019

13105109 Pagamento de Boleto 80.201
CONTABIUDADE OUANI EIRElI

13105363 Pagto conlaleJefone 80.601
BRASILTELECOM (SO)

13105109 Pagamento de Boleto 80.602
PAPELARIA COR-DE-ROSA

13105363 Pllglo conta !elefone 80.603
TIM S/A

13105361 Pgto conta ?gua 80.604
EMASA - BAlN CAMBORIU

13105 109 Pagamento de Boleto 80.605
PAPElARIA COR DE ROSA LTOA

99015.70 Transfer?nda envillda 551.489.000.058.299
15/08148958299-9 CYLENE PEREIRA

13113 170 Tarifa Trensf Recurso-Ell 812.271.200.286.7n
Cobrança referenle 1510812019

99020 870 Trensfer?ncia recebida 601 .• 89.000.045.954
161081489.5954-2 KARINAGONCALV

99015.70 Transfer?nda enviada 551.489.000.190.140
16J1l81489 PMBC FMDC 00083102285000107

01489870 Transfer?nda recebida 601.489.000.0s.t.709
21/081.8954709-3 PECRO E G DOS

01489870 Transfer?ncill receblda 60U89.000.045.954
211081489.5954.2 KARlNAGONCALV

01489 1« Transfer?ncia enviada 551 .• 89.000.190.140
211081489 PMBC FMDC 00083102285000107

00000999SALDO

0110812019 0000

0110812019 0000

0110812019 0000

0110812019 0000

02/0812019 0000

06IQ8I2019 0000

0610812019 0000

0610812019 0000

0610812019 0000

06lO8I2019 0000

1510812019 1489

1510812019 0000

1610812019 1489

1610812019 '.89

2110812019 1489

2110812019 1489

2110812019 1489

2110812019 0000

Lanç_amentos futuros
Data lançament"b

2110812019 TBlifas Pendentes

Saldo Aprovisionado no Dia
53klo
Juros
Dala de Debito ele:Juros
IOF
Data de Debito de IOF

Há tarifas pendentes de cobrança. Total em
21/08/2019 R$ 1,20. Sujeito à cobrança

quando ocorrer saldo positivo na conta corrente.
Procure sua agência.

Transaçao efetuada com sucesso por: ~16513 KARINAGONCAlVES.

serviço de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 0uvid0lia 88 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

As

-



Consultas. Extrato de conta corrente
G335210948224433020

21/081201910:01:37

Cliente - Conta atual

Ao"""
Conta oooente
Periodo do extraio

148!h'l
34816-3 CASA DO ADOLESCENTE
Mês atual

lançamentos

Saldo
O.OOC

325.82 O r

Valor R$

805,97 O r

459.320/'

I~':WV
~(3 1\/,

fls...--J,D---

299.900Y

403.920/

2.036,860/

3.124.92 O ,,-

2.036.860/

2.444,230/

1.425.800/

2.101,660/

/1.081,600

80,105

80.106

80.104 2.036,86 D;/

80.102

80.103

80.101 11.590,530/

DocumentoDt. movimento Ag. origem lote Histórico
0000 00000 000 Saldo Anlerior
0000 14105874 Transfer?ncIa Agendada 148.900.000.190.140 53.303.61 C

011081469190140-0 PMBC FMDCAMOV
1489 99015470 Ttansfer?nda enviada 550.132,000.076,302 2,n8,87 O /

011080132 76302'{) RAISSA TAGUET
1489 99015470 Transfer?nda enviada 550.401.000,068,204

01108 040168204.7 RODRIGO JOSE K
1489 99015470 Transfer?nda enviada 551,469.000,045.954 3.898,80 O ,/"

01108146945954-2 KARINAGONCALV
1489 99015470 Transfer?nda enviada 551.489.000,049,259 3.500,00 O /

01108148949259-0 JOSIANE HOEPER
1489 99015470 Transfet?ncia enviada 551,489.000,054.709 896,87 O ,/

01108148954709-3 PEDRO E G OOS
1489 99015470 Tl'8nsfet?nda enviada 551.489.000.056.440

01108 1489 5644~ HELENAKRUG LA
1489 99015470 Transfer?nda enviada 551.469.000.057.240

011081489 5724().3 VANESSA EVANGE
1489 99015470 Transfet?ncia ênvillda 551.489.000.058.299

01f08 148958299-9 CYLENE PEREIRA
1489 99015470 Transfet?ncia enviada 551.489.000,058,575

01108 1489 58575-0 ROS1LEIDEMONT
1469 99015470 Tnmsfer?ncia enviada 551.707.000.021,093

01108170721093-.5 PAULACRISTINA
1489 99015470 Tl'8nsfet?ncia enviada 551.707.000.024.767

01108170724767.7 MAUROG GAVILA
1489 99015470 Tl'8nsfef?ncia enviada 551.707.000.02S.616 2.444,23 O ,/

01/08170726616.7 FERNANDA SILVA
1489 99015470 Transfet?ncill enviada 553.164.000,106.655 2.036.86 O ",-

011083164106655.2 DANIELASEMA H
0000 13105196 INSS AlTecada??o

GPS- Ident,: 10213178000174 - 0712019
0000 13105375 Impostos

DARF - 10.213.178/0001-74 -0561
0000 131053751mpostos

FGTS ARRECADACAO GRF
0000 13105166 Emiss?o de DOC

104 1632 06131229929 SCHIRLENE DASILV
0000 13105363 Pagto conta telefone

HUGHES TELECOMUNIC.BRASIL
0000 13105362 Pagamento conta luz

CELESC DISTRIBUICAO SA
0000 13105166Emiss?odeOOC 80.107

341 581500639920004 CLEUNICE DE MATTO
0000 13105166Emiss?odeDOC 80.108 3.321,000/

756 3069 005521397000180 ASSOCIACAO CU
0000 13113 170 Tarifa Tl'8nsf Recut5o-ElI 832.131.200.048.569

Cobrança referente 0110812019
0000 13113 170 Tarifa Transf Recurso-Ell 832.131.200.048.570

Cobrança referente 0110812019
0000 13113 170 Tarifa Transf Recu~o-ElI 832,131,200.048,571

Cobrança referente 0110812019

0110812019

01108/2019

0110812019

0110812019

01/0812019

01/0812019

01/0812019

0110812019

0110812019

0110812019

0110812019

011D8I2019

0110812019

0110812019

0110812019

0110812019

01I08I2019

0110812019

0110812019

0110812019

0110812019

01/0812019

01f08/2019

0110812019

Dl balancete
2210712019
0110812019

---
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PI1\ IS I Program..Q de ~colhimentor-\ e Inc/usao 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 nO07 do 2" TERMO ADITIVO AO TERMO
DE COLABORAÇAO - FMDCA número 01112018,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 documentos
comprobatórios apresentados, opinando pela sua aprovação.

Balneário Camboriú, 21 agosto de 2019

uurWY\~trv
NOME: WiIlyan e Souza dos Passos

Presidente do conselho Fiscal

CPF n' 070.291.949-77

~ eu. IoJd{)NC~ Ç.J~a,L~
NOME: Maria de Lourdes dos Santos Gonçalves

MEMBRO: CPF 086.700.399.58

~11~~_.
NOME: João Henrique Demonti

MEMBRO: CPF 101.384.289.80 ._----

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municipios,
oaisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú. Se. 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' 07, DO 2' TERMO ADITIVO AO TERMO DE COLABORÇÃO

FMDCA011/2018, firmado com o Município de Balneário Camboriú, foi realmente

aplicado, obedecidos os 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/ acordo/ajuste.

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

aos30 dias do mês de Agosto de 2019.

~'taAL\ES
'resour Ira

CPF: 454.93S:Z99-ü4
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CASA DO ADOLESCENTE - PAIS
Programa de Acolhimento e Inclusão Social

Rua Ira - Nações. fone: 3398 4949
Balneário Camboriú

Balneário Camboriú , 30 de Agosto de 2019

Controladoria Prefeitura Municipal de Balneário Camboriú.

DECLARAÇÃO

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS, neste ato

representado por sua Coordenadora Geral, Karina Gonçalves, vem através do presente oficio

encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

Referente a GFIP da entidade , pelo fato da mesma possuir sede em Balneário

Camboriú e ttapema, é emitida uma única declaração por CNPJ, portanto nela consta todos os

funcionários de ambas 85 unidades.

Grato de sua sensibilidade social,

Atenciosamente,

Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS

Eduardo CamargoAssis
p \dente

CPF:03 ')8.059-29

~~~~
Tesoureira

CPF: 454.935.299-U4
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nAIS I "',,,ó,,,,d,"'''o;,,rM Acolhimento e Inclusão Social

Balneário Camboriú, 20 de agosto de 2019.

Ao senhor Victor Hugo Domingues

Secretaria de Controle governamental e transparência publica

Balneário Camboriú

Declaração

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social (Casa do
Adolescente) - PAIS, neste ato representado por sua procuradora, Karina
Gonçalves, portadora do CPFIMF sob o n' 935.473.749-87, vem através do
presente oficio encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

o valor transferido para a funcionaria Cylene Pereira de Souza, de R$
1.500,00 (um mil e quinhentos reais) se refere a parte da rescisão da
funcionaria, o valor faz parte da economicidade da entidade em outras contas
com o propósito de cumprir com suas obrigações trabalhistas, e ainda
confonne prevê a lei 13.019 o pagamento de rescisões contratuais pode ser
paga com o valor do convenio. Esperamos compreensão quanto a dificuldade
destes pagamentos pois não há uma previsão de quando o funcionário não tem
mais condições de permanecer no quadro funcional.

Ficamos a disposição para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

P,ssos

Procuradora da Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social

Fi"

Rua Bom Retiro, n01251 ~Bairro Municípios t, Fone :(47) 3398 4949
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PI A IS I Progra~a de AcolhimentoM e Inc/usao SOCIal

Balneario Camboriú, 16 de agosto de 2019.

A Senhora

Haydée Assanli

Gestora de Projetos do Fundo Municipal dos Direitos da Criança e Adolescente-FMOCA

Balneário Camboriú

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS. É uma entidade não
governamental, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ de n. 10.213.178/0001-74. com sede a Rua Bom
Retiro, n.1251 - Bairro dos Municípios - Balneário Camboriú - se, neste ato representado por sua
Coordenadora Geral, Karina Gonçalves, portadora do CPF/MF sob o n' 935.473.749-87, vem alravés
do presente ofício encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

Esta la parcela referente ao mês de julho segue com:

Declarações

Parecer do conselho fiscal

Comprovante de transferência dos juros, multas e taxas bancarias

Notas dos serviços prestados com holeriles e comprovantes de transferências

Lista de presenças de atendimentos 'do programa PAIS, PAPO RETO e ANJOS SEM ASAS no qual
comprova as metas estabelecidas no plano de trabalho.

Somando um total de folhas.

Certo de sua sensibilidade social,

Atenciosamente,

Coordenadora Geral da Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337-420

J

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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A

Sra. Haydee Assanti

PAIS Associação de Proteção
Acolhimento e lndusão Social

Balneáno Cambonú, 21 de agosto de 2019.

Gestora de parcerias - FMDCA

Balneáno Cambonú

Declaração

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social (Casa do Adolescente) - PAIS,
neste ato representado por sua procuradora, Kanna Gonçalves, portadora do CPF/MF sob o n'
935.473.749-87, vem através do presente oficio encaminhar a Vossa Senhona o que segue:

O valor transfertdo de R$114,25 (cento e quatorze reais e vinte e cinco centavos) é
referente aos valores de R$ 86,15 taxas bancanas, R$ 10,30 matenal de expediente, R$ 6,02
papelana impressora, R$ 2,47 conta da TIm e R$ 9,31 conta da OI.

Ficamos a disposição para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Procuradora da Associação de Protação, Acolhimento e Inclusão Social

ASJQ.---
Rua Bom Retiro,n01251 - BairroMuniCiPiOS.!. Fone :(47) 3398 4949

egoncalves
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PI A IS I Progro"!.Q de ~colhimentori e Indu soo SOCIal

Balneario Camboriú, 16 de agosto de 2019.

Á Senhora

Haydée Assanti

Gestora de Projetos do Fundo Municipal dos Direitos da Criança e Adolescente-FMOCA

Balneário Camboriú

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS. É uma entidade não
governamental, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ de n. 10.213.178/0001-74, com sede a Rua Bom
Retiro, n.1251 - Bairro dos Municípios. Balneário Camboriú - se, neste ato representado por sua
Coordenadora Geral, Karina Gonçalves, portadora do CPF/MF sob o n' 935.473.749-87, vem através
do presente ofício encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

Se9ue fichas de comprovação do projeto PROGRAMA PAIS

Conforme consta nos RELAT6RIOS DE PRESENÇAS (no qual comprova os atendimentos
psicolerapéuticos) no projeto desenvolvido na sede da associação, estabelecidas no plano de
trabalho foram cumpridas. Referentes a parcela 07 do mês de julho de 2019

Aguardo analise da gestora.

Certo de sua sensibilidade social,

Atenciosamente,

~~'\
Karina Gonçalves d s pas~os

Coordenadora G ai da Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social

~ç L ES \ f.v

Tesoureira
CPF:454.935.299-04 EduardoM amargoAssis

~~ente
CPF:035.858.069_29

Fone: (47) 3398 4949 IRuaBom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinciusaosocial@live,com Balneário Camboriú, SC,CEP88337-420
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 235465
2a VIA ARRECADAÇÃO

Data Emissão: 31/0712019

o'.~•'O•U
~
~
•'O
o.•Cl

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: RAISSA TAGLlETII

ENOEREÇO: DOM ABELAROO, 659, CASA

MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 230482
CNPJI CPF: 812.457.690-49 NATUREZA: PRESTAÇÃO OE SERViÇOS

PIS 1PASEP: 20964232663

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251
MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTAOO:SC

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

1,00 SERViÇO DE PSICOLOGIA REFERENTE AO M~S DE JULHO

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unltario

3204,32

Valor RS

3204,32

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 3.204,32

DAM ND:

ISS VALOR: R$ 64,09

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

\

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 235465 DATA DO RECEBIMENTO
l~qa6'

ASSINATU

-'''~- .------~-
.----- - i,.•IP:ifRI,'~.l. CONSTANTE i

\

CER.TIFIca QUE O SERViÇO I

•.. . ~E8\~ [; ACr:;lTO I
DESTE DOCUMt"".NTO FOI PRESTADU '1 \
lõM _..9 \ I () B ,;Dl \
I ,

\ ---\NornS':_---:;- ,.tI'1 - ,.res .:.::-.-.__ ~ .__ .• ,

l._ EouarÓ-;óeCa argo~Sli\
Presidente

CPF: 035.858.069.29

--f~
IVETEGON

Tesoureira
CPI:: 454.\)35.'299.04

egoncalves
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egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Recibo -, Nr Talão

I fl,:ome ou razão social da empresa
I

Matric.(CNP J/Previdência)

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL- PAIS 10.213.17810001-74

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

3.204,32

0,00

3.204.32

R$
R$

R$SOMA

a importância de RS 2.778,87

conforme discriminativo abaixo.

352,47

72,98

0,00

0,00

0,00

0,00

425,45 /

2.778,87 V

I
Nome Complelo I

RAISSA TAGLlETII------

em 07/2019

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual R$

IV I.R ~

V M
VI R$

VII R$
~II R$

SOMA R$

Valor LIquido RS

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

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

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

rvã"iõrServiço-r-Taxa I Valor Méx. pl Reembolso

3.204.32 I 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. : 209.64232.66.3

r-Nro. docPF-:-812~45'7.6g0-49

'úmero CI Conselho Regional

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU /I

Tesoureir,
CPF: 454.935.299-U4

~ç

Ass

=. -------
_ MATEr~IAL •..... I

CEHT!FICO QUI:: O SER'IIÇO CONv TANTE

O~ "NTO FOI RECEBIDO r- AC"'TO IDESTEO ,UMe PRESTADO ..: .::. I
EM 0_ I Ô.....J ~S ,

I
-I__ ...II Nome:

Eduardo de Camargo Assis
Presidente

CPF: 035.858.069-29

folha SCI VISUAL Practice
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01/08/2019 BANCO DO BRASIL 08:39:14
148901489 SEGUH~ VIA 0003

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTACORRENTEP/ CONTACORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3=-=-- - ....--=---~---=
DATA DA TRANSFERENCIA 01/08/2019
NR. DOCOMENTO 550.132.000.076.302 /
VALORTOTAL 2.778,87
** ••• * TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAISSA TAGLIETTI
AGENCIA: 0132-5 CONTA: 76.302-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816
== ••••••="'==~._•••••••-_._--._----_._._._---~~
NR.AUTENTlCACAO 3.874.F1C.9D1.DB2.8EB

F!o_li-
-.- -"



.
ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO

'"'
SIMPLIFICADO (AVULSA)

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
N° 235298

~
SECRETARIA DA FAZENDA 3" VIA CONTRIBUINTE

DelJart~ento de Arrecadação Data Emissão: 26/07/2019

Prestador de Serviço ~CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: RODRIGO JOSE KORMANN

ta
o ENDEREÇO: GERMANO JOSE ZANON, t 00, RESIDENCIAL ITAPOCOROI C 4'. MUNiCíPIO: BRUSQUE ESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 197853'"•-o CNPJI CPF: 887.140.809-82 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS•u

PIS 1PASEP: 1230914785~ . •0= ••• -C ""m '"• Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE.~:z~ -o
~ o- NOME 1RAZÃO 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

Descrição dos Serviços

OFICINAS DE MUSICA
Referente ao mês de julho

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

ISS VALOR: R$ 10,32

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

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

N° 235298 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

Tesour ra
CPF: 454,935.299.U4

egoncalves
Highlight
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egoncalves
Highlight



R$ 516,08

R' 0,00

R$ 516,08

R$ 56,76

R' 0,00

R' 0,00

R' 0,00

R' 0,00

R$ 0,00

R$ 56,76

R$ 459,32 V-

I

SOMA

SOMA

Valor Liquido

~dA'~
~-o-m~:Lc-o-m~p~I'-IO-"-=O=====~~---

RODRIGO JOSE KORMANN

Descontos

111 Inss Conlribuinte Individual

IV

V

VI
VII

VlIl

RECIBO DE PAGA.MENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
me ou razão social da empresa Malric.(CNP JIPrevidência)

SÓCtACAODE PROti::CAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.17810001-74
-E~~

Recebi da empresa aCima especIficada. pela prestaçao dos serviços de OFICINAS DE MUSICA - VESPERTINO
em 07/2019 a importância de R$ 459,32

(Quatrocentos e Cinquenta e Nove Reais e Trinta e Dois Centavos) conforme discriminativo abaixo.

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

I! Reembolso (0,00 % Va!.Serv.)

Valor Serviço I Taxa 1 Valor Máx. pl Reembolso

516.08 0,00%1 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. : 123.09147.85.2

~ Nro. do CPF:B87.140.8Õg:.-82

:'-.úmero Cl Conselho Regional

I 1923086-9

Localidade Dala

BALNEARIO CAMBORIU 1/

------------
.\~~!Fl;; QUEO~~~~~6CONSTANTE\

ReCEBIDO • 'C"'TO
DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO E r\ ":.

,SM 01 (06 _/~\q I
I .1

1
\

'n;.~,'e. .

Nm"" -Io .~. J1 í(lC:lte -~ •.•-

~
Tesourel a

CPF: 454,935.299-U4

Eduardo de Camargo Assis
Presidente

CPF: 035.858.069-2'3

folha SC! VISUAL Practice

j
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01/08/2019 BANCO DO BRASIL 08:21:46
148901489 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE. DE TRANSFERBNCIA
DE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3__ .-..0

01/08/2019
550.401.000.068.204 /

459,32 Y
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCOMENTO
VALOR. TOTAL
****** TRANSFERIOO PARA:
CLIENTE: ROOR.IGO JOSE t(OIlJoIANN
AGENCIA: 0401-4 CONTA: 68.204-7
NR.. DOCDHENTO 551.489.000.034.816

NR.ADTENTICACAO 5.C99.30F.B05.6C3.CA6

---- ----



520,32

311,10

0,00

0,00

0,00

0.00
831.42 /

3.898,801/

I

4.730,22

0,00

4.730,22

RS
R$
R$

R$

R$

R$

R$
R$

R$

R$
R$SOMA

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV IR

V
V,
VII

VIU

Recebi da empresa aCjma espeCjficada, pela preslação dos serviços de COORDENAÇÃO ADMINISTRATIVA
em 07/2019 a importância de R$ 3.898,80

conforme discriminativo abaixo.(Tres Mil Oitocentos e Novenla e Oito Reais e Oitenta Centavos)

Especificação

I Valor do Serviço Prestado

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

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

I
~ome ou razão social da empresa Matric.{CN PJ/Prev\dência 1
AssociAcAODE 'PROtECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.178/0001-74

- ~

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. p/ Reembolso

4.730,22 0,00% I 0,00

rValor Já Reembolsado no mês I Saldo

I
I

Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Freie). O resultado corresponderé

ao Reembolso. respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

-., ~_.~
NrO.lnscr. Prev.: 124.51990.06.8

Nro. do CP-F: 935.473.749-87

'limero CI Conselho Regional

4/C 3275728

Localidade D,~

BALNEARIO CAMBORIU /I

IV 'f Çl
'fesO\\rel r . .

54l~1S:l99'\1'lCPf:4 ,T.

/
-,- /3-

- -~

folha SCI VISUAL Practice
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.....,,"..
8ALNfAltlO
CAMBORlU

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
SETOR DE ARRECADAÇÃO

01108/2019.16:04:19

Página 1 de 1

dmoreno

RELATÓRIO DE NOTAS FISCAIS AVULSAS
Prestador: 182852 - KARINA GONCALVES DOS PASSOS

Relação de Notas por Prestador:

Tomador Nome Data Status Espécie Série Número Valor Deduções Base de Cálculo Aliquota ISS Devido Atividade ISS Retido

10213178000174 ASSOCIACAO DE PROTECAO 18/0212019 N NFA SIS 229859 4.157,57 0,00 4157.57 2.50 103.94 N

10213178000174 ASSOCIACAO DE PROTECAO 20/03/2019 N NFA SIS 231042 4.730,22 0,00 4730.22 2.00 94.60 N

10213178000174 ASSOCIACAO DE PROTECAO 05f04/2019 N NFA SIS 231701 4.730,22 0,00 4730.22 2.50 118.26 N

10213178000174 ASSOCIACAO DE PROTECAO 02fOS/2019 N NFA SIS 232480 4.730,22 0,00 4730.22 2.00 94.80 N

10213178000174 ASSOCIACAO DE PROTECAO 31/05/2019 N NFA SIS 233446 4.730,22 0,00 4730.22 2.50 118.26 N

10213178000174 ASSOCJACAO DE PROTECAO 27f06/2019 N NFA SIS 234301 4.730,22 0,00 4730.22 2.50 118.26 N

10213178000174 ASSOCJACAO DE PROTECAO 01/08/2019 N NFA SIS 235807 0,00 0,00 0.00 2.50 0.00 N

TOTAL DE NOTAS NO PERloDO: 7 I

J
I

'"u::



08:19:08
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

01/0812019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3--~"--.•.----

01/08/2019
551.489.000.045.954

3.898,80

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
** ••,,'* TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARINA GONCALVES
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 45.954-2
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO A.6Fl.901.513.315.6B5

-_."



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

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 235461
3" VIA CONTRIBUINTE

Data EmissãQ: 31/07/2019

o

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 DE SERViÇOS

PIS I PASEP: 13592210725

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. Descriçãodos Serviços

1,00 COORDENAÇÃOTECNICA.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitârio Valor R$

4157.57 4157,57

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 4.157,57

DAMW:

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' 235461 DATA DO RECEBIMENTO

{~-n::-'-FIC~ QU= O ".'lP.TER.IAl CO'J"TAN-E I1 •..• _r;,1 v ,_ SERViÇO r v I t

IDESTE DOCUMENTO FOI~~~;~~~gr:: ACr:ITO I
IEM -0.1_1....0..5 1- QOI<; i
, ,I MSI ~,:u,i. I

I ~jt,)ms-: . ----I
L ._,~{ \t::.-... ._ .... ~_._J

Eduardo de (a argo Assis
Presidente

CPF: 03').8S8.069-29

ASSINATURA

\ E 11 ES(
iesourel a

CPF:454.935.29q.~1\

F'.

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



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

a importância de R$ 3.500,00

confonne discriminativo abaixo.

Recebi da empresa aCima especificada, pela prestaçao dos serviços de PSICOLOGA
em 07/2019

(Tres Mil e Quinhentos Reais)

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

I
1 Nome ou razão social da empresa Matric.(CNP JIPrevidência)

I ASSOelACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.178/0001.74
-

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. pl Reembolso
4.157,57 0,00% I 0,00

Valor jé Reembolsado no mês I Saldo

I
Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

I % do Frete}. O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado coma limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

NrO.lnscr. Prev.: 135.92210.72.5

Nro. do CPF: 020.853.S-Õ9-47

'úmero CI Conselho Regional

00003795141 12112814

localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU /I

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ... R' 4.157,57

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

SOMA R' 4.157,57

Descontos

111 Inss Contribuinte Individua! R' 457,33

IV 1.R. R' 200.24

V R' 0,00

VI R' 0,00

VII R' 0,00

VIII R' 0,00

SOMA R' 657,57

Valor Liquido R' 3.500,00

Assinatura

I
~

Nome Completo

IJOS1ANE HOEPERS

í~--' . MATERIAL IC' NTE IICEHTIFICQ QUE O SER\lIÇO CONv TAIOESTE DOCUMENTO FOI~~~;~~~ EAC~!TO \

! EM~1. I alô ~I .::t::Hq I
I A in;::lI'-" I
l, Nam:,r --J'

r'f i(1;;:It>:
. SI~-'--

Eduardo d Camargo
Pre icleote

CPF: 035.B5B.069.29

Jl

folha SCI VISUAL PracUce
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08:20:17
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

01/0812019
148901489

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3._-----_ __ __.._.•.•_---_ --._ _••..__ .
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIANE HOEPERS
AGENCIA: 1489-3
NR. DOCUMENTO

01/0812019
551.489.000.049.259

3.500,00

CONTA: 49.259-0
551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO F.2EC.1DC.4EO.739.634



v

Sistema de folha SCI VISUAL Pracllce CONTABILIDADE OLlANI

41 • ASSOCIACAODE-PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO

RUA BOM RETIRO, 1251 88337-420 BALNEARIO CAMBORIU f SC

CNPJ: 10.213.178/0001-74 Referente ao mês de Julho/2019~,
Nome do funcionário C.C:Código 2

143 PEDRO ERNESTO GONCALVES DOS PASSOS CBO:4110.10 2 ASSISTENTE ADMINISTRATIVO

Admissão 01/0612018 CPF 088.051.079-05 PIS 203.17006.63.5 CTPS 01247668 00050-0

CODldo DESCRIÇÓES REFER~NCIAS PROVENTOS DESCONTOS

5 Salário Mensalista 30.00 887,19

4005 Adiantamento 13° Salário 80.65

9101 I.N.S.S. 8.00 70.97

Totais 967,84 70,97

SALÁRIO LIQUIDO R' 896,87rSi;ái.o b", Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base IRRF

887,19 887,19 887,19 70,97 816,22

Declaro ter recebido o valor líquido deste rec;jbo.

~ ~'<:I I Assinatura do func;jonário:

. ,

1
--'- ~IAiER1ALC-N ....Tf\N~~\
CEHTlF1CCl QUE O SEP.\Ilr;Õ U .=.

RECEBIDO E AO::ITO

\

DESTE DOCUMENTO FOI PREST~ -"

I EM~o~l_.-J..o '6-' NO' o., \

\ A';£.l ~,~u,<:I . \

I Nome JI r'reSll . ~ ~-~"_.-,

~A ES\
'feSOUrel a

CPF: 454.935.299.U4

lduardo de margo ~\\i\
presi. nte

CPF: 03S.BS8.069-2.9

- .'
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0110812019 BANCO 00 BRASIL 08:28:50
148901489 SEGUNDAVIA 0003

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA 00 AOOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

01/08/2019
551.489.000.054.709 ~

896,87 J/

••=-=' ••••~~~-----_._-------~-~_.
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
**"""" TRANSFERIOO PARA:
CLIENTE: PEDro E G DOS PASSOS
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 54.709-3
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816___________________ ~:o= ••••••••

NR.AUTENTICACAO 3.06E.986.763.CCl.A84

..



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

ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 1021317810001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: HELENA KRUG LABES

ENDEREÇO: PORTUGAL, 360
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 171895

CNPJI CPF: 087.954.919-02 NATUREZA: PRESTAÇÃO OE SERViÇOS

PIS 1PASEP: 21051529907

o,~
<.>•"O~
U
~
"••o
"O

c-
o

"

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

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 235466
3. VIA CONTRIBUINTE

Dala Emissão: 31/07/2019

1,00 SERViÇO DE PSICOLOGIA REFERENTE AO M~S DE JULHO

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unitário

3661.76

Valor RS

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

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

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 235466 DATA DO RECEBIMENTO

Eduardo de . argo Alli,
Pres\ e te

CPf: 035.8':>8.069-29

ASSINATURA

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÓNOMO. RPA

I Nome ou razão social da empresa

-ifssOCTACÃO"OEPROTECA6ACQCRTt:;fEi\iTOE-INCLUSAO SOCIAL - PAIS

Recebi da empresa acima especificada. pela prestação dos serviços de PSICOLOGA

Nr Recibo I Nr Talão

I
Matric.(CNP J/Previdência)

10.213.178/0001-74

Nome Completo

a importância de R$ 3.124,92

conforme discriminativo abaixo.

em 07/2019

3.661,76
0,00

3.661,76

402,79
134,05
0,00
0,00
0.00
0,00

536,84 _ /
3.124,92 1/

I

I

R'R'R'
R'R'R'R'R'R'R'R'

SOMA

SOMA

Valor LIquido

~a

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV I.R.
V

VI

VII

VIII

HELENA KRUG LABES

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

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

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

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. pl Reembolso

3.661,76 I 0.00% I 0,00

Valor já -Reembolsada 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.

r,
Nro, Inscr. Prev.: 210.51529.90.7
Nro. do CPF: 087.954.919-02
-'úmero CI Conselho Regional

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU 1/

folha SCI VISUAL Praclice

egoncalves
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01/0812019 - BANCO 00 f1ElASIL- 08:30:20
148901489 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE TRMlSFEREHCIA
DE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

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

01/0812019
551.489.000.056.440 ~

3.124,92 V
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELENA KRUG LABE5
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 56.440-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816-----,-~ ==-=- ••_ ...__ .. __ ...••.••••.•._--- ••,.~
NR.AUTENTICACAO A.29E.116.57D.AF9.1B5

o:' n4'.,-0£ -



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

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 235498
3" VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 31/07/2019

<i•"

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: VANESSA EVANGELISTA
ENDEREÇO: 902, 313
MUNiCíPIO: BAlNEARIO CAMBORIUESTADO: se INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 255820
CNPJI CPF: 059,353,409-33 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 14491604270

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

1,00 pisicoterapia - referente ao mês de julho

Unidade Quanl. 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

DAMW;

ISS VALOR: R$ 45,77

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

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N" 235498 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

."""',....-.
M/i,n1~IAL .•N"T:I,NrE ICEHYIF1CO QUE: O "iftf~\íí.i6CC}' ..:o ~ I I

"HC~B'29"AcoITO IDESTE DOCUMENTO FOI ~-g~T~DO.; .,:. I
EM 0\ I Of) I ;):J\') i

Ã~~sil'lõ.~lh'e "

~jome: I
siclc:lte _-.J

Eduardo de C argo Assis
presid e

CPf: 035.85 . 69-29

3Q
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a Importância de R$ 2,036,86

conforme discriminativo abaixo.

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

I
o social da empresa Matric.(CNP JIPrevldêncla)
-~
DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.178/0001-74

~ --~

RECIB

Nome ou razã

ASSOCIACAO

Recebi da empresa aCjma especificada. pela prestaçao dos serviços de PSICOLOGA

em 07/2019

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

Valor Serviço I Taxa I Valor Máx. pf Reembolso

2.288,60 10,00% I 0,00

r-Valor j<l Reenitiõisado no mês I Saldo

I
Carreteiro (C<llculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderâ

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

~Nro. Tiiscr.Prev, : 144.91604.27.0

Nro. do CPF: 059.353.409-33

'úmero CI Conselho Regional

4484983

Localidade Data

BAlNEARIO CAMBORIU /I

Especificação

I Valor do Serviço Prestado .. , RS

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

SOMA R$

Descontos

lU Inss Contribuinte Individual R$

IV R$
V R$

VI R$
~I R$

~II R$
SOMA R$

Valor Liquido R$

Assinatura

~---Jt0Q.
Nome Completo

VANESSA EVANGELISTA

2.288,60

0,00

2,288,60

251,74

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

251,74 /

2,036,86 J/

I

I

Eduardo de argo Alsis
Presiden e

CPf: 035,858.069-29

INomê:
t

----------_.-
._-~- ~!lP,TERIAlCO'J~TANTE I
CERYIFIC() QUE O sé~-ViÇÕ I v 1

RECE8iDC ,., O I
DESTE DOCUMENTO FOI ""'STAOO EACdT I
a' O.L (O I .,;:o\S i

\
I

r e .•..1t::l;:te'- ._J

folha sei VISUAL Practice
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01108/2019 - BANCO DO BRASIL - 08:31:21
148901489 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

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

01/0812019
551.489.000.051.240

2.036,86

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANESSA EVANGELISTA
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 51.240-3
NR. OOCOKENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO O.F5F.E91.1BO.C30.2E2



Referente ao mês de Julho/2019

190,41

DESCONTOS

RECIBO DE PAGAMENTO DE SACARIO

9,00

C.C: 2
CBO: 4221.05 18 SECRETÁRIA

PIS 141.78551.72.4 CTPS 00050408 00001.7

REFERtNCIAS PROVENTOS

30.00 2.115,76

176,31

I.N.S.S.

41 •.ASSOCIACAO-OE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL •.PAIS

RUA BOM RETIRO, 1251 88337-420 BALNEAR10 CAMBORIU I SC
CNPJ: 10.213.178/0001.74

Código Nome do funcionário

144 CYLENE PEREIRA DE SOUZA

Admissão 28/01/2019 CPF 016.413.929-08

DE"SCRiçÓES
------
Salário Mensalista

Adiantamento 13° Salário

CÓDIGO

5
4005

9101

0arabens por esse dia Tão Especial Totais 2.292,07 190,41

Salário base Base INSS

2.115,76 2.115,76

Declaro ter recebido o valor liquido deste recibo.

,•..2" I 01- I~~~-=inatura do funcionário:
Sistema de folha sei VISUAL Practice. CONT ABlllDAD

Base FGTS

2.115,76

SALÁRIO liQUIDO

Valor FGTS

169,26

R$ 2.101,66
Base IRRF

1.925,35

~--j

1
- - "'ATC"'AL , - ICEH IIFICa QUe. O SERViÇO CONSTAN I E

DESTE DOCUMENTO FOI~~~€f~~~E:AC:::1TO I
I:=M <O \ f okl f .;LO\51----
lNome:

Eduardo de Cam
President

CPf: 035,855.0

33
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01/0812019 BANCO 00 BRASIL 08:36:11
148901489 SEGUNDAVIA 0004

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

01/08/2019
551.489.000.058.299

2.101,66

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIOO PARA:
CLIENTE: CYLENE PEREIRA DE SOOZA
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 58.299-9
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

,/

NR.AOTENTICACAO 3.330.4F6.618.83E.7A6

._--



Sistema de folha sei VISUAL Practice - CONTABILIDADE OLlANI

~41 ~ASSOCIACAO DE PROTECA-O ACOLHIMENTO E INCLVSAO SOCIAL - PAIS RECIBO DE PAGAMENTO DE SALAR10

RUA BOM RETIRO, 1251 88337-420 BALNEARIO CAMBORIU I se
CNPJ: 10.213.178/0001.74 Referente ao mês de Julho/20l9

Código Nome do funcionário C.C: 2

141 ROSILEI DEMONTI eSQ: 5143.20 3 Auxiliar de limpeza

Admissão 19/03/2018 CPF 726.435,109-25 PIS 170.36914.44.9 CTPS 00094543 00002-0

rcÓDtGO- LDÊSCRiçÕES 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

I Totais 1.167,19 85,59

SALÁRIO LIQUIDO R' 1.081,60 V
Salário base Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base lRRF

1.069.89 1.069,89 1.069,89 85,59 984,30

Declaro ter recebido o valor liquido deste recibo. . / L.- CJ,I;;J .I I Assinatura do funcionário:

~
1'esOUrelf

CPF:454.935.299-04

,

I
-INome:

._----------~-~•.._-- ..-.
--:- O MP-.TERIAL O' -T \NTE 'CER l !FICO QUE SERViÇO C r-~v} I

o c ~ TC FOI RI:CEE!I(lCE 'CI:ITODE..:lTE DO",UMd>J v PRESTADO,.., .••..

EM O \ I 06 1.;):)1'1

L--._______ --------
Eduardo de Cam o Assis

Presidente
CPF: 035.858.069-29

--
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08:34:16
0001

BANCO DO BRASIL
SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE f!/ CONTA CORRENTE

01/0812019
148901489

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3------------------------
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUHENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILEI DEMONTI
AGENCIA: 1489-3
NR. DOCUMENTO

01/0812019
551.489.000.058.515 /

1.081,60 Y

CONTA: 58.515-0
551.489.000.034.816----------------------_.

NR.AUTENTICACAO C.1CE.022.616.2CE.3F2

Fio jG-- ---
-- --.---



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

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N' 235460
3~ VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 31/07/2019

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: PAULA CRISTINA MOMM

ENDEREÇO: JOSE BERNARDES PASSOS, 199, CASA
MUNiCíPIO: CAMBORIU ESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 263644

CNPJI CPF: 099.492.769-00 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS

PIS 1 PASEP: 20369052404

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO 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. Descriçãodos Serviços

1,00 PSICÓLOGO, REFERENTE AO M~S DE JULHO DE 2019.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

PreçoUnitário ValorR$

2795.53 2795,53

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.795,53

ISS VALOR: R$ 55,91

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

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

\ N' 235460 DATA DO RECEBIMENTO

1
-.. - ~;IP::rÊRIALCO'N~TA~TE i
CEHllFICO QUE O SERViCõ v . \

RECEBiDO r:A"('TO
DESTE DOCUMENTO FOI PRESTADO.... '-' •

EM 0\ I~_' ólQIS \
A~ -r\<.,U'~ t

Nome: .._i
C ,AssisEduardo de am b

Presidente
CI"F: 03'.>.8'.>8,069-29

------cA"S"'S"IN"A"T"UR"A.----

--
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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

I

SOMA

SOMA
Valor Liquido

Assinatura

Nome Completo

~.

PAULA CRISTINA MOMM

Descontos
111 Inss Contribuinte Individual
IV 1.R.

V

VI

VII

VIII

Recebi da empresa acima especificada. pela prestação dos serviços de SERVICOS DE PSICOLOGO
em 0712019 a importância de R$ 2.444,23

(Dois Mil Quatrocentos e Quarenta e Quatro Reais e Vinte e Tres Centavos) conforme disCliminatívo abaixo.
Especificação
I Valor do Serviço Prestado..,
11Reembolso (0,00 %Val.Serv.)

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA Nr Recibo] NrTalão

I
[~~~~_o_~ ~a_~_~osocial da empresa Matric.(CNPJ/Prev\dêncla)

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS 10.213.178/0001-74
~. ~

Valor SeNiço I Taxa I Valor Máx. pFReembolso
2~795,53 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

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

Nro. Inscr. Prev. : 206.69052.40.4
r--Nro.do CPF; 099:492.769-00

'Júmero Cl Conselho Regional

51479931
Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU /I

Nome:

.r;ER-llFI~UEO~~~~~A6C(jNs~~'-1
DESTE DOCUML::NTO FOI RE:CEÉiDC' E ACEITO I

- PRESiADO I
EM O 1 I Qf) I ~q i

I
I

;:> 5 c~:t_, ._. ,

Eduardod. margoAllil
Presidente

CPF: 03<;.858.069-]9

folha sei VISUAL Practice
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01/0812019 - BANCO 00 BRASIL - 08:31:39
148901489 SEGONDà VIA 0002

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
OE CONTA CORRENTE pl CONTA CORRENTE

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

01/0812019
551.107.000.021.093 /

2.444,23 li'

__~~=~===oo=- _..__• ._.__,.
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIOO PARA:
CLIENTE: PAULA CRISTINA HOKH
AGENCIA: 1101-8 CONTA: 21.093-5
NR. DOCUHENTO 551.489.000.034.816

NR.AUTENTICACAO B.3CO.20F.86A.66A.D1A

------



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

"'~ PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
N° 235608~~'-'SECRETARIA DA FAZENDA 3" VIA CONTRIBUINTE~-:.J Departamento de Arrecadação Data Emissão: 01/08/2019-""'"

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: MAURO GABRIEL GAVILAN RIQUELME

o ENDEREÇO: AVENIDA DOS MARMORES, 125, CASA'. MUNICiPto: CAMBORIU ESTADO:SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 221146~•"O CNPJI CPF; 067.589.529-40 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS•u
PIS I PASEP: 13934359727~

"~ ", ~\/) '"
@,"" ~ Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE"O''< NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO"" o.~c ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

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

Unidade Quant. Descrição dos Serviços

1 1,00 SERViÇOSJURIOICOS.REF07/2019.

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitârio Valor RS

1602.02 1602,02

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" 235608 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

----_ .._-.r - '---'~í~RIAL ,.....ICEFCI!FICa QUe: O 'SER\iii;o CCof-..•.:';ITANTE i

IDESTEDO~U""I 'T~ FOIRECE~IDO r~AC•...:1TOI. 1.., 'vil..: 'Il U ~ PRESi,lo.Dú ••• _.

EM O, 1 oI:> 1,;):)\ '\ 1

I
Nome: I

___ .~.~ __ .J

de amargo~"i,
Eduardo 'dente

preS\ ~B069-29
(I'f: 030;..3. .

~}{N L ES\
Tesoureira

CPF:4-54.9~S.299-U4
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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

SOMA

a Importância de R$ 1.425,80

conforme discriminativo abaixo.

SOMA

Valor Liquido

,Sl{lj\tu~-1."'-
ame Completo

MAURO GABRIEL GAVILAN RIQUElME

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

'V
V
V,
VII

VIII

Recebi da empresa aCIma especificada, pela prestaçao dos serviços de SERViÇOS JURIDfCOS

em 07/2019

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

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

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

f'TaIOrServiço I Taxa I Valor Máx. pl Reembolso

1.602,02_JO.00% I 0,00

~õr 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. : 139.34359.72.7
Nro. do CPF: 067.589.529-40
'úmero CI Conselho Regional

3965987
localidade Data

BAlNEARIO CAMBORIU f f

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

I
~~ome ou razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdênc!a)

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INClUSAO SOCIAl- PAIS 10.213.178fOOO1.74
-

'\-..----- ~.l,.:'rSRíÃl-~-;~;~-TE.
CEfrnFIC() QUE O SER\iT.;O CON,;. ;

'\ RECE.8iDOr: N'r::lTO \OESTE DOCUMENTO FOI PR€SfAOC;; ....•..' \

'\ EM .-0.1 I oB ..1 ~q \.
A%i -;tu;':

I Neme: --------- \
I ?res!L '-

.l,~~
CPF:454.935.299.04

Eduardo de Cam o Assis
Presidente

CPF: 035.858.069-29

, \~ -,-
folha SCI VISUAL Praclice
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RIQUELME
CONTA: 24.767-7

551.489.000.034.616

01/0812019 BANCO 00 BRASIL 18:14:36
148901489 SEGUNDA VIA 0050

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE p/ COblTACORRENTE

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
~_D:_;_;_:"_:_~_:_;RAN_:;_~_;_~_3_'_'_=;;_,_;:-_.._. C_DNT_A_' ._;_;=_:_:_;_:_:~ /
NR. DOCUMENTO 551.707.000.024.767
VALOR TOTAL 1.425,80
****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HAORO G GAVILAN
AGENCIA: 1707-8
NR. DOCOMENTO

NR.AOT£NTICACAO 6.E7A.697.505.9C6.4C5

-._- _.'



~
ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO

-"Ó SIMPLIFICADO (AVULSA)

i'~,PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU NO 235488
~ ."..~ SECRETARIA DA FAZENDA 3" VIA CONTRIBUINTE
~~ Departamento de Arrecadação Data Emissão: 31/07/2019

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

o ENDEREÇO: 2480, 350, APTO. 602'. MUNICíPIO: BALNEARIO CAMBORIUEST ADO: se INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 185599l;~f\~•"- "C CNPJI CPF: 043.184.909-98 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS, •u
PIS I PASEP: 12649239729" •

~.
.. ,~ ,
"-s ~ • Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTEiii"'~"CT]i ci. NOME I RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO•
'" ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

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

1,00 serviços pisicológico

Unidade Quant. Descrição dos Serviços Preço Unilãrio

2795.53

Valor R$

2795,53

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2,795,53

ISS VALOR: R$ 55,91

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

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 235488 DATA DO RECEBIMENTO ASSINATURA

._' _ ~"---_.::._"MC;:f>::':;l~;:!i-:;;'A;-'-C-ú::-:-:N:S:TA-:;;NT;\

\

CEffiIFICO QUe. O SERViÇO t
~~]\(1~r:ACE1TO I

DE"TC DOCUMENTO FOI PRESTAOIJ a \
o ,. e c;lOC"

EM_ 0\ 1 ..J =,
\

_ A"II, ",,- \__-i
. Nome: '~re~i('{:;- ..._ ..JI r_. _

L ---
tduardo de Camargo Assis

Presidente
CPF: 03~.8,)8,069-29

Fl'_

-

egoncalves
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO. RPA r'N;;,"ER~,~d"bo;;-"N""r ~

Nome ou razão socIal da empresa

I ASSOCIACAO DE PROTECAOACOO~lH"I~M-EN~T"O-E-INCLUSAOSOCIAL. PAIS

Recebi da empresa aCima especificada, pela prestação dos serviços de PSICOLOGA
em 07/2019

Matric.(CNP J/Prevldênc1a)

10.213.178/0001.74

R' 2.795,53

R' 0,00

SOMA R' 2.795,53

R' 307,50

R' 43,80

R' 0,00

R' 0.00

R' 0,00

R' 0,00

SOMA R' 351,30/
Valor LIquido R' 2.444,23

tura

I

a importãncia de R$ 2.444,23
conforme discriminativo abaixo.

'Nome Complelo

FERNANDA SILVA

Descontos

lI! Inss Contribuinte Individual

IV l.R.
V

VI

VII

VIII

(Dois Mil Qualrocentos e Quarenla e Quatro Reais e Vinte e Tres Centavos)

Especificação

[ Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0.00 % VaI.Serv.)

Valor servi~~/~ijalor Max. p/ Reembolso -..._.:-
2.795,53 0.00% I 0.00

Valor ja Reembolsado no mês I Saldo

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.lnsCf. Prev. ~126.49239.72.9
Nro. do CP'F':043.184.909-9a

r-i.,Júmero CI Conselho Regional

4032543
Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU 11

Nome:

CER FIC...... Mfo.iERIAL I- -,:! v QUE O SEFf\/T.;OCONSTANTE

OESTE DOC..... RECEBIDa I
..: UMl:NTO FOr PRESTADOE ACr:.!TO

EM~ OS I <>b\'\ I
",T.i,~,.;""~'-<:;;--------!

i~;;:,::;n!7,~--,--_---,-J
Eduardo de Ca argo AIIII

PreSIde te
CPF: 03').858.059-29

I~
Tesoureira

CPF: 454,935,Z99.U4

folha SCI VISUAL Praclice
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"

01/08/2019 BANCO DO BRASIL 08:23:09
148901489 SEGUNDAVIA 0002

COMPROVANTE DE TR1INSFERENCIA
DE: CONTA CORRENTE FI CONTA CORRENTE

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

CONTA: 26.616-7
551.489.000.034.816

DATA DA TRANSFERENCI1l.
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDASILVA
AGENCIA: 1707-8
NR. DOCUMENTO

01/08/2019
551.707.000.026.616

2.444.,23 /

~~~~~--------=----=-=.------------_._-_.
NR.AOTENTlCACAO 4.250.069.A03.4DA.86C

~-' -'



r EST ",DO DE SANTA CATARINA
PRÉFEIli:JRA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

NO235499

3' VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 31/07/2019

o'.~•"D•o
~
.d:
m
"D

ci.
m

"

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: DANIELA SEMA HOFFMANN
ENDEREÇO: TARCI TESTONI DOS SANTOS, 190, APTO 105

MUNiCíPIO: CAMBORIU ESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 202902

CNPJ/ CPF: 048.914.189-74 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 13052963723

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

NOME / 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. Descrição dos Serviços

1 1,00 PSICOPEDAGOGA I REFERENTE A JULHO/2019

Preço Unitário Valor RS

2288.60 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)

NO235499 DATA 00 RECEBIMENTO ASSINATURA

-'. .• MPJ~ CONS";N1"E\
~Ef'T1FICO QUEO 5ERVI,....o \

\

' REC@i!l9 " AC[lTO \
DESTE DOCUMENTO FOI ~SíJ.,OO•.. q

I EM-º\ -'05 --' ~ -::.\

\ ~~-_\l'lom3: J
L

EduardO de Camargo Assis
Presidente

CPF: 035.858.069-29

egoncalves
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO. RPA Nr Recibo I Nr Talão

I
INome ou razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdêncla)

, ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.178/0001-74

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

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

em 07/2019 a importância de R$ 2.036,86

conforme discriminaUvo abailllo.

I Vaiar Serviço rto;axa I Valor Méx. pl Reembolso
I 2.288,60 0,00% I 0,00

r-VãforJá Reembolsado no mês I Saldo

I I
t--Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

( % do Frete). O resultado corresponderá

ao Reembolso, respeitado como limite maximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro.lnscr. Prev.: 170.61870.49.2

f-Nro. dotPF:048.914.189-74
Numero CI Conselho Regional

4775228

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU 11

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

11Reembolso (0,00 % Va1.Serv.)

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV

V

VI

VII

VIII

Daniela Sema Hoffmann

RI
RI

SOMA R$

RI
RI
RI
R$

RI
RI

SOMA R$

Valor Liquido R$

Assinatura

StcY'C- \k
Nome Completo

2.288,60

0,00

2.288,60

251,74

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

251.74

2.036,86 Y

~v, .•1

ll~
VES )

't • - ~ERIAl CG:J'~l.ANT;"1
CEHTIFICO QUE O SERViÇO I' v - I

RECEBiDC r. AC~ITO I
DESTE DOCUMENTO FOI PF:ESTADO ..; ~ I

01.. I 05 I .;<0\"\ ,
I
j
EM .1

"'flê,tU.',

INome: --I
I . C~II~ ..J
. -------

Eduardo d C argo Assis
Pre id nte

CPF: 03 858.059-29

![}
Tesoureira

CPF:454.935.299.U4

folha sei VISUAL Practice
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01/08/2019 - BANCO 00 BIlASIL - 08:25;21
148901489 SEGUNDAVIA 0001

COMPIIOVANTEDE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE I?/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3-_ _._-_._._------------
DATA DA TllANSFERENCIA 01/0812019
NR. DOCOMENTO 553.164.000.106.655 /
VALOR TOTAL 2.036,86
****** TRANSFERIOO PARA:
CLIENTE: DANIELA SEMA HOFFMANN
AGENCIA: 3164-X CONTA: 106.655-2
NR. rxx:OMENTO 551.489.000.034.816

NR.AOTENTICACAO O.3BE.7C9.DDB.602.3DA



Vencimento: 20/08/2019

MINIST~RIO DA PREVIO~NCIA E ASSIST~NCIA SOCIAL - MPAS 3. CÓDIGO DE PAGAMENTO "00

(ti) INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL .INSS

'..•. 4 - COMPEIT:NCIA 0712019

GUIA DA PREVIOl!NCIA SOCIAL. GPS

5 -IDENTIFICADOR 10.213.17810001.74

1-:-N6MEOU RiliOSOCiACTFo"NE I"ENOEREÇO

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 ,-
-"""'""<0 "L: 9. VALOR DE OUTRAS

lUso e.ciusiyo INSS) ENTIDADES 236,22

ATENÇÃO:~ vedada a utii'ZBçãõde GP$ para R~himeolo de receita de .al", inferior ao

estipulado em Resolu~o publicada pelo INSS, A receita qua resullBr vai", inferior deyer/l ser 10 - ATM/MULTAS E JUROS

adidonada li conlnbuiç.êoou importância co<TesPOndenlan(>!!meses subs~üentas, até que

o tOlal seja ;gual ou supenor ao .alor mlnimo f,,'ado. 11.TOTAL 11.590.53

12 - AUTENTicAÇÃO BANCARIA

ONTABILlDADE OLlANI (\ folha SCI VISUAL Practlce

----~--,. -"-RIAL ~

l'lome:L .

Vencimento: 20/08/2019

MINISTIôRIO DA PREVIDl!NCIA E ASSISTl!NCIA SOCIAL - MPAS 3. CÓDIGO DE PAGAMENTO "00

~f)
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL -INSS

\:;!,' 4 _COMPET~NCIA 07/2019

GUIA DA PREVIOENCIA SOCIAL. aps
5. IDENTIFICADOR 10.213.178!OOO1-74

1 . NOME OU RÃZÃOSOCIALI FONEI ENDEREço

ASSOCIACAO OE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS fi - VALOR 00 INSS 11.354,31

RUA BOM RETIRO. 1251

MUNICIPIOS • BALNEARIO CAMBORIU - SC 88337-420 7-

" 3398-4949 ,-
2_VENCIMENTO~

9 _VALOR DE OUTRAS

ENTIDADES 236.22
(USO-,:dUSiVQIN~ ____ ..

~NÇXO:É Yedadaa ulillzação de GPS para Recolhimento de receita de valor Inferior ao

eSlipulado em Resolução publicada pelo INSS. A reçe,la que resunar valor Imerior deyer/l ser 10 .ATM1MULTAS E JUROS

ediçiG/lada a contribuição ou Inpol'lância correSp(lndenle nos meseSsubseqüenles. até que

o tolal seja igualou superior aO••alor mlnlmo nudo. 11 - TOTAL 11.590,53

12-AUTENTICAÇ OBANCARIA

CONTABILioADE OLlANI

, ~~

folha SCI VISUAL PracUce
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Consultas. Emissão de comprovantes
G333091521863470012

09/081201915:33:20

BANCO DO BRASIL
15.33.07

0020

SISBB SISTEMA DE INFDRMACOES
09/08/2019 AUTOATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE E'AGAKENTO

MINISTERIO DA PREVIOENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GE'S

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3--~~_..~---_.._ ..._'"' .....---_ ...._--_.-
CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETSNCIA
IDENTIFICADOR
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO INSS
VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATH/JUROS/HULTA
VALOR TOTAL

2100
07/2019

10213178000174
01/08/2019
11.354,31

236,22
0,00 /'

11.590,53 Y__ :o ~ .- _

DOCUMENTO: 080101
AUTENTICACAO SISBB: 1.422.74B.50B.72D.6D8

BANCO DO BRASIL
15.33.07

0020

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
09/08/2019 AOTOATENDlMENTO
1489301489 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL 00 SEGURO SOCIAL
GUIA OA E'REVIDENCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE

CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETENCIA
IDENTIFICADOR
DATA DO PAGAMENTO
VALOR 00 INSS
VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATH/JUROS/HULTA
VALOR TOTAL

2100
07/2019

10213178000174
01/08/2019
11.354,31

236,22
0,00

11. 590, 53

DOCUMENTO: 080101
AOTENTICACAO SISBB: 1.422.748.508.720.608

******** VIA CONTRIBUINTE ********

Fio 50-



MINISTERIO DA FAZENDA 02 - Periodo de Apuração
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Documentode Arrecadação de Receitas Federais 03 _ Número do CPF ou CNPJ

DARF 04 - Código da Receita

3110712019

10.213.17810001-74

0561

01 - Nome I Telefone da Empresa 05 - Número de Referência
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
(47) 3398-4949 06. Data de Vencimento
Base de Cálculo: 18.997,02
Observação: 07 - Valor Principal

2010812019

805,97

08 - Valor da Multa

11 - Autenticação Bancária (Somente 1a e 2aVias)

ATENÇÃO
É vedado o recolhimento de tribulos administrados pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil (RF8) cujo valor
total seja inferior a R$ 10,00. Ocorrendo tal situação,
adicione esse valor ao tributo de mesmo código de
períodos subsequentes, até que o total seja igualou
superior à R$ 10,00.

09 - Valor dos Juros e I ou
Encargo DL - 1.025/69

10 - Valor Total 805,97

Valores expressos em reais.

folha sei ViSUAL Practice

-'--

I

•
MINISTERIO DA FAZENDA 02 - Período de Apuração 31107/2019
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! Telefone da Empresa 05 - Número de Referência
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
(47) 3398-4949 06 - Data de Vencimento 2010812019

Base de Cálculo: 18.997,02
Observação: 07 - Valor Principal 805,97

08 - Valor da Multa

ATENÇÃO
~ vedado o recolhimento de tributos administrados pela 09 - Valor dos Juros e! ou
Secretaria da Receila Federal do Brasil (RFB) cujo valor Encargo 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 tolal seja igualou 11 _Autenticação Bancária (Somente 1- e 2- Vias)

superior à R$ 10,00.

Valores expressos em reais.
,

.. ~~ N~~J\)UALPmotioe-- ----;;AP.TSR.IAL -. ~ \NTE
TCEHT!FICC OUE O sÊFi\/iÇõ l,.;C;N..:>Tf

I~~~iDCE ACEITO
i.'\..VES)

•.. ' r' E ,

_ ..J
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
09/08/2019 AUTOATENDIMENTO - 15.33.07
1489301489 SEGUNDA VIA 0032

COMPROVANTE DE PAGAMENTO
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA; 1489-3 CONTA: 34.816-3

AGENTE ARRECADADOR
CNC 001 - 148,} - AGENCIA BALNEARIO CAMBORIO SC
CODIGO DE BARRAS ----------- -----------
DATA 00 PAGAMENTO
PERIOOO DE APURACAO
NUMERO 00 CPNJ
CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA 00 VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUKOtAOA
PERCENTUAL
VALOR 00 PRINCIPAL
VALOR DA MULTA
VALOR OOS JUROS
VALOR TOTAL

01/08120l'}
31/07/2019

10.213.118/0001-74
0561

20/08/2019

80S, '}7

80S, '}7__ . -=aa~ __=••• __ • _... ••••"''''''

AUTENTICACAO SISBB: 4.E43.449.9C5.112.01B
Modelo Aprovado pela SRF - AOE

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

DOCUMENTO: 080102

F!'l_ SJ.



I'GTS GRF - GUIA DE REÇOLHI~ENTO DO FGTS
GERADAEP. 24/07/2019 - 16:08:10

fUNOO CE ~ 00 rEMPOOE SfRl,\CO

GFIP - SEFI? 8.40

OI-~AzÂnSOCIAL/NO~~ 02_0DO/rF.l,EfONE

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLH I!>lENTO E INC (0047) 33984949

03-f""'5 04-SI~P~E:S 05 Il.E/o!UN'ER./lÇ';'O " CTOr !RA8i1:'HI\OORES O~-ALtO~OTA fGTS

515 1 4.072,84 3 8

OB-CÓD R~COLH:~£NTO 09-10 R£COLH:~ENTO lO-INSCRIÇÃO/TIPO! • , ll-COMPi:T~SCIA 12-0IlT/\ DE VALleA:;;

115 017960-9 10.213.178/0001-74 07/2019 07/08/2019

lJ-OE:PÓSlTO • CO~TRI8 SOClAL 14-I:NCARGDS 15-TO,.o.L li RECOLHER

325,82 0,00 325,62

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/08/2019**

I 658100000030 258201791905 807631050815 021317800011 I AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

01-AAZ.\O SOCIlIl.lNO:-:E

GFIP - SEFIP 8.40
MOO C( lWWffiIl DO TEMPO DE SEIIVCO

A550CIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC

--r;-----G-----T-----S-----------------------------------r:;::~~~~,~~c':~~;:c:fI-~r~~~~~~~~::'TÊ1-
, r F _ GU DE RECOL+17.El"l'r'O-mt"rG7~l_.V 'PRESTADO ..: ••.••v.:ITO

D \J'fD7f20P,'IA- 16Q.I,.O f ,_ ólÚlS !
IVETE G ÇAI,VES II ~. I

Tesoureira \ . . A jr,;,:u,i; I
l;;rPI1B1~~351299.U4 1 ~lome: _

l 't o ASSIS
Presi ent 02-000/TELEfONE

CPF:035.858.09.2~0047}33984949

OJ-fPI\S 04-S1XP;"£S OS_REMUNEflI\ÇÃO 06-010£ IRI\SIILHl.OOflES

515 1 4.072,84 3 8

08-CÓO RECOLl\:MENTO 09-10 RECOLH:MEN10 IO_INSCRIÇÃO/TIPO( 8 l 11_COMPETtNCIII 12-01\1/\ DE VALIDADE

115 017980-9 10.213.178/0001-74 07/2019 07/08/2019

1J-OfI'6õITO • C0\"TRIB SOCHL " E~C"RGO; 15-10TAL 1\ RECOLHf.fl

325,82 0,00 325,82

~~VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/08/2019~~

858100000C30 258201791905 807631050815 021317800011 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA
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SISBB SISTEMA DE INFORMACDES
09/08/2019 AUTQATENDIMENTO
1489301489 SEGUN~ VIA

BANCODO BRASIL
- 15.33.07

0027

COMPROVANTEDE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio FGTS ARRECAOACAOGRF
Codigo de Barras 85810000003-0

80763105081-5
Data do pagamento
CNPJ/CEI/CPF
COMPETENCIA
CODlGO RECOLHIMENTO
VENCIMENTO
VALOR DEPOSITO
Valor Total

DOCUMENTO: 080103
AUTENTICACAOSISBS:

2582017'H90-5
02131780001-1

01/08/2019
10213178/0001-74

07/2019
115

07/08/2019 /
325,82 Y
325,82

F.623.8B7.740.E40.04D



- .
ESTADO DE SANTA CATARINA NOTA FISCAL MODELO

SIMPLIFICADO (AVULSA)

f.-'~ PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
N° 235464

SECRETARIA DA FAZENDA 3" VIA CONTRIBUINTE...-
~

.
Departamento de Arrecadação Data Emissão: 31/07/2019

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME / RAZÃO SOCIAL: SCHIRLENE DA SILVA VISCARDI

B o ENDEREÇO: BIBIANO DOS SANTOS, 111, APTO 603
E • '. MUNICfpIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 266834.- ~ u-

m
•'O CNPJI CPF: 061.312.299-29 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS•,~ u

PIS I PASEP: 16537535329•~ ~
"'"• Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

~

'O

"- NOME 1 RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO•
'" O ENDEREÇO: BOM RETIRO, 1251

MUNIClpIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJ/CPF: 10213178/0001-74 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 151024

1,00 ATENDIMENTO PSICOLÓGICO

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$ 2288,60

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° 235464 DATA DO RECEBIMENTO

1
~---.-:',.....-..OU- O MATERIAL -C0~""T-A-N.:-E'
CEH11F!vv c SERViÇO I~O I i
D::STE DOCUMENTO FOI~~~;i~~E AC~!TO I

r::M---DJ. I 08 I !¥.ill.:Li, ,, ,I ------P-.'-si~r,.~,~l-I..:----.-----. !
I ~jome: . i

?r :d":::l!:
\ ---_._,--~-_._-

o Msi\tduardo de Cam
president

CPF: 03S.?>5B,069-29

-----.AOSOSI"'N"'AT'"U"R"A,-----

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

1

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

I ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS 10.213.178/0001-74

Recebi da empresa acima especificada. pela prestação dos serviços de PSICOLOGA

em 07/2019

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

a importância de R$ 2.036,86

conforme discriminativo abaixo.

Nome Completo

5CHIRLENE DA SILVA VISCARDI

I Valor Serviço Taxa I Valor Máx. pl Reembolso

2.288.60 I 0,00% I 0.00

Valor já Reembolsado no mês I Saldo

1

CalTeteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

Aplicar % sobre o valor da mão-de-obra

I % do Frete). O resultado colTesponderá

ao Reembolso, respeitado como limite máximo

o valor registrado no campo saldo.

Nro. Inscr. Prev. : 165.37535.32.9
Nro. do CPF:Ó61:3"1'2.299-29

Número CI Conselho Regional

I 5335041

I Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU 24/07/2019

Especificação

I Valor do Serviço Prestado ...

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

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV
V

VI
VII

VIII

R'R'
SOMA R$

R'R,
R'R'R'R'

SOMA R$

ValorLiquido R$
Assinatura

2.288,60
0,00

2.288,60

251.74
0.00
0,00
0,00
0,00
0,00

251,74
2.036,86,/

I

1
.;~RT!FICOQUEO~;~~hA~~~:;;~~~~I'
DE"TC DO"UI.''':r 'Tr, FOI RECE!II!)(: r: A.•..r::ITO\) r_ v ~VIL_,V v PRESj,ll,OC I.,;. ••..•~,

,EM 01 I" Q I D1OI':L II ~--- I
I A,':O" 'i
I Nome: , :
! ?rp.s í :I~~, .,_. ~

>duardo de Camargo Assis
- presidente

CPF: 03:>.::'158.1:169-29

lVETEG
Tesour ira

CPF: 454.935,299-U4

FI,_5Ío

•

folha SCI VISUAL Practlce
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34.816-3

BANCO 00 BRASIL
- 15.33.08

0028

SISBB SISTEMA DE INFOIlHACOES
09/0812019 AUTOATENOlMENTO
1489301489 SEGUNDAVIA

COMPROVANTEDE TIlANSFERENCIA
COMPROVANTEDE
DOe ELETRONICO

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA:----------------------------
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REHE:TENTE : CASA 00 ADOLESCENTE
flANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA: 1632-2 - CAPA0 nA IMBUIA
CONTA: 31. 74]-9

FAVORECIOO:
CPF/CNPJ:
VALOR: R$
DEBITO EM:

SCHIRLENE DA SILVA VlSCARDI /
061.312.299-29

2.036,86
01/0812019-_._---------------------

DOCUMENTO: 080104
AUTENTICACAO SISBB: 8.C2B.B6A.75B.A2C.043

FI3_5_f_
--------"

egoncalves
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Cedigo de Assi""nte

HTB000000250079
Verl(iml"nto

08/08/2019

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO
CPF/CNPJ 10213.178/0001.74. lE.: ISENTO

R BeM RETIRO, 1251
ANTIGA CASA DA (RIAN(A I MUNI(IPIOS. BALNEARIO (AMBORIU S( J (EP 813337-420

Fatura rr": 5799214

R$ 299,90 /

DEMONSTRATIVO FINANCEIRO
Dc~crição
Pia"" Emp,.""r:ai 15 Me;;a.1SMops 40GB C

TOTAL A PAGAR

Período
01/07a31i07

Valor (R$)
299.90

299,90

(<>m~ F~l;jra D;9't~1voci! r<'Cet. ''''' (ontd
mjomé~p;)r(>-ma,L

Para soli<,laçã~ de se'JIJ<1(lo v,a da f atlJ<J,
ailQraçào na fo","", de P'l9"'''''''lc, cnnsuil,.
e ~I:"ra,à<l de danes cacas:fJ'S. JC",,~ ~
á'ea d~a"i~""IQemn~,,~o<,l~

wwwh.JgheSl1elcom.br

l"'90rtanle. 05 <o,m",o~ d~ pr~S1"(.lO <lo'
~~""ço. como:!dt:r e 0"''"1'' ••...1>',1)ri"
perm""~':',lmxar"m

P~r" ~ao~r ""tS. Co,'1';ulte.
~l :1'-'I Iv. ,•.w.hu~n('-SnC!. co'" .0' ,'r-i¥1US ,-'</ln" ,1
lo~.~.regula..,....."tes

NOl~FtSCalde Ser •.:ços d. Teieco"'lJ11ICa,Jc. Nf 0014 18116. P$ 299.90
0-.>",de E."""",-, 25107i?019. P.l:>~22, S<'<'~l ' Sub-"""" A.lE .?l.l&2,.'(,QlI19. CFOP ,,31l7 Q''''I..,.." de """'-"'\0;' N.lo{,,-,"oo,nte

Pmd.Jtos «;"'lra:ados ecn '",,'~'.e G"
ildelod"de (pe"oda <li'o","",,)I1o"oa "''''1'''''
de 12m~sO'SI

••
B.;erJ,o(,iiwlo AI"Jo", V.L",

'lP-1S m< 25% 7'.97

"' ll •.g, 0,65'10 1,4[,
CO<INS 21•.g, ]-.. 6,75

Nr lo"""" [(Yn"''I''"<' "" ''''1JC':O "'Pd",cIo,
IJI' S"'edor.ll,u'o AhQ""'. V"b.

Il:MS5C '''9.95 25.. lHg
1CP-!55" 1~2.9'> 25'< 3H9

'C~nt" Ban<<lrio
Localize o cOITespcr>dl..",te bancano alr,w{>s
elo s'te do b.1nco.

(",,',bJ',ão p.:>r.o ."'1 1%. f",,,oj 05'" _r. O<.~l"",. <lo'>=V,O< "" l<iKmu-., ••"", p~", F,,,,aIF."". """Ido «TI•••••(n,. '01".10''''',I"ul.
p."",,,~,",i"" ~ :lo {",,'enio Inl5 n" 115/2003. (00:'.01 '" AtC't'ón",,,'o 4NATEL 13)1. ""'. de~"oo,.<""""tw, 1)12.

Mensagem importante para você: Acesse a area do ass,nante e facllne o seu d,a evtlando frias. cadastre SLJilfatura HughesNel r>mdi>h'to a"lmn~ltrO
Pa'a "alS Inrormaç6e~ ace~~e duvidas freq-.Jetltes em nosso site

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

PARA PAGAMENTO, DIRIJA-SE A UM OOS BANCOS CONVENIADOS,

CORRENTISTAS; BN'KOOO RfJtóJL. BRt,O~SCD. ITAI), SAN1ANOER, CAIXA ECONÕMI(t, fEDERAL. BANCO CooPERATIVO SICRfDI E BANCO ~ooPERA llVO 1J8BR"'~1l ;B~'JCüO~-
NÃO(ORRENTISTAS, S~N1ANGER, CAI~~ ECONt'lMICA FEDERAL. ~ANCD CooPERA1IVO SICREOI, BANCO COOP~RA llVO 00 B~ASIL IBANCOOB) E 'CORRE5PCNIlWTE5 tW-j:,\~.C', I i:,.J,

BANCO DO BRASIL. flR,\DES(O f.l OTÉRI(AS

(I,,"",
ASSOCIACAO OE PROTECAO A(OLHIMEN10 E 2500791 OBIOB12019

V'.OI

299,90

84680000002-499900430000-300000000000-000005799214_1

1111111111111111 1
1111111111111111 1
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SISBB SISTEMA DE INFOElMACOES
09/0812019 AOTOATENOUIENTO
1489301489 SEGUNDAVIA

BJ\NCODO BRASIL
- 15.33.08

0028

C(»IPllOVl\NTE DE PAGAMENTO

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

Convenio HUGR£S TELECOMUNIC.BRASIL
Codigo de Barras 84680000002-4 99900430000-3

00000000000-0 00005799214-1
Data do pagamento 01/08/2019
Valor em Dinheiro 299,90
Valor em Cheque 0,00 _ /'
Valor Total 299,90 ~

DOCUMENTO: 080105
AUTENTICACAOSISBB: 3.49D.5AD.BOO.18A.4AF

------



CeIIsc DistritIuicao s.A
•••••-.160- -Ato•••••••••••

CNPJ: 0lU36-1lI3OOO1.Q3 hsc.Eol.: 25S:/I56lI26

Conta de
Energia Elétrica

EMlSs.I. : 1610112019 APR ~ 24A)112Q19 NOT

CASA DA CRlANCA DO BRASIL
CPJ OO.076.256JOOO1~2

R BOM RETIRO. 1251
DOS MUNICIf'IOS (BC). BAl.J<EARIO CAWBORllI. 5(:- flllDO.OOO

Cln.~, COMERCtAL,SERVICOS,OUTRASATlVIDADE$,
T•••• nom.inalou~M: ZlO/3llO
Umlttltl~doo_M: 202.231
~"'T B .••••.••T_e:.--
DADOS DA lIIEDIÇAo _""'_.'M""

""""""----..•I. r.~-~lR$1
1.402713517,.."

UJA
17I06I2019
16107/21)19
15I08I2019

29".,.
508"
1.00

'"'"

Equl.....,.mo:
Un_ doimedida:

0I'Ig00m_-'" -...:
Deta -a-:
lhta"'~_:
O.tI da prtIximlle!tlni:
N•••••••••••diasbIurado&:~-
Uõ&uo1i--=
e-tanle de hIlunomonlo:
C."..um<>medido no mh:
c.on...m.a __ -=
F_ ••• pcdnciE

91.7S

n.M
,.0>

""" ", "
1,54'll. R$

.-------- 1.]/'JEf./IAL --.... .~E.\
CERTIFICO OU!:: O SERVIÇO CON~ TAN I

. - RE£SêIDC E ''''<::ITO I
DESTE DOCU"vlENTO FOI PREST..•.OO Av~. i
, EM .-ºLJ-ºiL-,_óX2/9 i
I ---I
I ,
I .
!Nome: .--1I ---- 7. "'('(1\,,%0 AsS\L __ J
'w ..-----'tõüãta .:adente ~

p SI q

CPF: 03S.8c"s.C69.2- ,-\ l\

'E'G'O ÇALVfS
lesoll ira

~llO ~""' RS (M 31.R=. 166o<15): ) :. 4.9]5.299.04
~ ElC.SETORWS DOlClo\. ~ n.ums _
__-«~ _45,~_ ~ 13,32 131.41 __3!!'-.ll2.
INCIDIRÃOSOBRE A CONTAPAGA APós O VENClMEJITOJlULTA DE 2%, JUROS OE
MORADE o,oun, AO DIA tCOHF. LEI 1Q..43MI2) E AmAlluç.lO MOHETARlACOM
BASE NOIGP" fi, SERa. ~lUIoos N'" PROXNA CONTA.--"'.......,

8ASEDECALCVl.O ALIouoT... VAlOROO!MPOSTO

S39 !IlU So!6 "" SIllI 1ti5 196 665 6lQ :i66 :;45

Menugens:

HISTóRICO DE CONSUMO DE ENERGIA El.ETRJcA - Kwh.-.. ------_._----

PER!OOO fISCAl.: 181Q712019

OAF8.7431.037F.7E67.0FAO.F5DO.6C4A.8DBA

CeI*lK: Distrlbulo;ao S.A
A,,-'I60._~

CNPJ: DI'I.:D6.183o'DOO1.90 n.:..E3t.: 2562666:26 EMPRESA

,~",,,,,---,~",,,,,------------------------.~,,-,,,..,-,"~,,,,,,,,,-----
CElESCAOCEN CASADACRIANCAOOBRASlL 111017099 23I08I2019

VAlOR COlIAAOO (Ril

"""""""''''''''I
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SISBB SISTEMA DE IRFORMACOESBANCODO Bl'lASIL
09/08/2019 - ADTOATENDIMENTO 15.33.08
1489301489 SEGUNDA VIA 0025

COMPROVANTEDE:PAGAMENTO

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Data do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
valor Total

convenio CELESC
Codigo de Barras

DtSTRIBOlCAO S.A.
83620000004-7
00101020195-0

03920162000-0
02854870193-8

01/08/2019

403,92/
0,00

403,92

DOCUMENTO: 080106
AUTENTlCACAOSISBB: 4.7EF.63F.5FA.607.B5D



"
ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU

SECRETARIA DA FAZENDA

Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

N° 235574
3" VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 01/08/2019

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: ClEUNICE DE MAnOS
ENDEREÇO: 3130, 76
MUNiCíPIO: BAlNEARIO CAMBORIUESTAOO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 270506
CNPJI CPF: 006.399,200.04 NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS
PIS I PASEP: 12925222708

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE

NOME / 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

Unidade Quant. Descriçãodos Serviços

1,00 ASSIST~NCIA SOCIAL

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

PreçoUnitário Valor RS

2288.60 2288,60

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2,288,60

ISS VALOR: R$ 57,22

!

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

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

N° 235574 --O"A'"T"A"ovO"R'"E"'C"E'õB"'1M"E"'NOTr"'o'--- ------.A"'S"SI"'N"A'"TU"'R"A-----

'r-- -..----..,.
,-. ,_.. I'" ,',4/>:f£r~jAL _ '.... "'_.....Er,: lHCO OU,- O SER\iIÇ() CO~~.:.rT..I.l,.N r[ .

f DESTE OOCUMENTO FOI~~~ff..:g~r:ACEnO i
SM o-,=-I o'iS I ~s- '-- - ----- --- I

. 1'Il"me'I," '----. Presid I"'

Eduardo de amargo Ass;s
Pres ente

CPF: 035.858.069-2S

~~L
Tesourelr
454 ')35 299-04CPf: - "
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RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÓNOMO. RPA Nr Redbo I Nr Talão

----
me ou razão social da empresa Matric.(CNP J/Previdência}

SOCIACAO DE-PF{(:>TECAO ACOLHIMENTO E -INClUSAO- SOCIA-r-:- PAIS 10.213.178/0001-74
No
AS

RecebI da empresa acima especificada, pela prestação dos serviços de

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

em 07/2019 a Importãncia de R$ 2.036,66

conforme discriminativo abai)(o.

2.288,60
0,00

2.288,60

R'
R'

SOMA R$

R$
R$
R$
R$
R'
R'

SOMA R'
Valor liquido R$

251,74

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

251,74 /

2.036,86 V

L~ew.-w-p_A:~ 1

I
Nome Completo I

. CLEUNICE DE MAnOS

Especificação

I Valor do Serviço Prestado."

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

Descontos

111 Inss Contribuinte Individual

IV

V

VI
VII

VIII

'Valor Serviço I falta I Valor Mb. pl Reembolso

2.288,60 10,00% I 0.00

Valor Já Reembolsado no mês Saldo

I
I Carreteiro (Cálculo do Valor do Reembolso)

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

( % do Frete). O resultado correspondera

ao Reembolso, respeitado como limite mbimo

o valor registrado no campo saldo.

, -- - --- -
Nro, lnscr. Prev.: 129.25222.70.8

Nro. do CPF: 006~399.200-o4

'júmero tI Conselho Regional

8070242451

Localidade Data

BALNEARIO CAMBORIU /I

'IC-Ef~-,.rF(C~Q-U- O ~;rAT(;,",!A~---.~"-'
1." U t:: ---- C,-~'~lAN.-t::- S!;;:RVh"":Ol,,.v 'l::

DESTEDOCUM"'NT~F('I R~Cêi(lC • 1r:, v 'rr.ESiAOO~AC::!TO :
:OM ---D....L_, O~_{ ,;)Qj 5- i

, ,
I I
I ,
l Nomo "1-' ,

Eduardo de Ca argo Assis
Presidente

cp!': 035.35It069.2C•1

Fi",: 63

folha SCI VISUAL Practice
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
09/08/2019 AOTOATENDIMENTO - 15.33.08
1489301489 SEGUNDA VIA 0033

COMPROVANTEDE TRANSFERENCIA
COMPROVANTEDE
DOe ELETRONICO

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

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : CASA DO ADOLESCENTE
BANCO: 341 - lTAU UNlBANCO S.A.
AGENCIA: 5815-7 - BALNEARIO CAMBORIU - 4 AVE
CONTA: 1.503-6

FAVORECIDO: CLEUNICE DE MATTOS
CPF/CNPJ: 006.399.200-04
VALOR: R$
DEBITO EM: 01/08/2019

2.036,86 /
DOCOMENTO: 080107
AUTENTICACAO SISBB: 1.AE4.DIA.118.75C.99F
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VI LA SOCIAL

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

RECEBEMOSda ASSOCIAÇÃO DEPROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL -

pessoa jurídica de Direito privado inscrita no CNPJ/MF sob nº
10.213.178/0001-74, a importância supra de três mil trezentos e vinte e um

reais, referente ao pagamento do aiuguel da sala térrea da CASA3 da Vila

Sociai, relativo ao mês de julho/2019.

Por ser verdade firmo o presente.
,

Baln. Camboriú/SC, 01 de agosto de 2019.

cial e Ambiental]

r------.-------
I crn-'"P:;Ir"'-' ('u~O ,"'I.~.n:~~~Alu------,
I - '" ,.•...v.~::. S~-RViÇO COr~STp.NTE J

'

I DESTE D.'\'''UloviFNTr'' r"c I RECEbiDO J
, "'v - .. v.' "Pr,Eslti."D0EAC:~TO!
IcM-ºl.. 108 I -.•....•c i
I .------~ I

I ---_-.,-,-= !
! I':"m<:.' ,i ,_.,,~- _.- __ !

, '-- "lauâfnU deC" 'rgiJ,\\.\11 ::'-,:,:-,:':::-.::'J
presid c

CN:R~é;rs%"I;\tUA BOMBINHAS nº 1251- Bairro dos Municípios
Acesso 2 = SEXTA AVENIDA nº 1251- Bairro dos Municípios

BALNEÁRIO CAMBORIÚjSC - 88337-320
www.vilasocial.org.br-bibliotccaaccsa@gmail.com

4733638602 - 33608800,

Página 1

mailto:www.vilasocial.org.br-bibliotccaaccsa@gmail.com
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$ISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
09/0812019 - AOTOATENDIMENTO - 15.33.08
1489301489 SEGUNOA VIA 0022

CCf\lPROVANTEDE TR1.NSFERENCIA
COMPROVANTEDE
OOC 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 COOPERATIVO DO BRASIL S.A.
AGENCIA: 3069-4 - SICooB MAXICREDITO SC
CONTA: 204.087-5

FAVORECIDO: ASSOCIACAO CULTORAL.
CPF/CNPJ: 05.521.397/0001-80
VALOR: R$
DEBITO EM: 01/08/2019

ESPORTIVA. soe /

3.321.00-'--~--------_._---_.'.__.-
DOCOMENTO: 080108
AUTENTICACAO SISBB: B.FC1.98D.DCD.39A.COC



PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBOR1Ú

SECRETARIA DA FAZENDA

NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETRONICA. NFS.E

DADOS DO PRESTADOR
Nome.lRazão Social: CONTABILIDADE OllANI LTDA ME
Nome Fantasia: CONTABILIDADE OLlANI
CNPJ!CPF: 11,126,13410001.70 Insc. Municipal:
Endereço: AVENIDA 5 AVENIDA
Bairro: VILA REAL
Munic piO; BALNEÁRIO CAMBORIÚ
E-mail: flscalcontabllldadeollanl.com.br

159092

Número da Nota Fiscal
1.

Série: E
Data Emissão: 12/08/2019

86408.11439

Insc. Estadual:
N": 180
Compl.: SALA 2
UF; SC CEP: 88330-000
Telefone: 4732641692

DADOS DO TOMADOR
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL PAIS
CNPJICPF: 10,213.178/0001.14 Insc. Municipal: 159931
Endereço: RUA BOM RETIRO
Bairro: DOS MUNIClplOS
Munlcipio: BALNEARIO CAMBORIÚ
E.mail: palsbclnclusaosoclat@tive.com

Insc. ESladual:
N': 1251
Compl.:
UF: SC CEP: 88330-000
Telefone: 4733984949

OISCRIMINAÇ O 00 SERViÇO

HONORARIOS CONTABEIS
XEROX. COPIAS

~-_._----------
I,C.""IFIC- Q - ~JIP.,Tl::RIAl •

- I CJ Ur.-.O Eí:'JiViÇO CONSTANTE

IDESTE DOCUMENTO FOI~;,~;~~~gEAC~!TO

i :",,_0<>1.._, O B _'_óWlC) !
r
;

Nome: I

__ -::'-::'-.'~.Q-~a-ro'-oT, .m"~----i
Pre5\e te--------~.l

CPF: 03,:>.858.069-29

lIem
110NORilRIOS CONTABEIS
XEROX - COPIAS

Tributável,~
Sim

Qlde.
'.00
1,00

VI, Unitário R$
'.680,0000

62,4000

Total R$
1.680,00
62,~0

V.lo' Aproxlm.do de Impo.to.: Fede •• I. R$ 0,00 E.todu.l. R$ 0,00 Munlçlp.ls R$ a.oo

Valor Tributável:
R$ 1,742,40

Valor Total das Deduções:
R$ 0,00

PIS: 0,000%
R$ 0,00

ValOr não Tlibutável:
R$ 0,00

Desconto Incondicionada:
R$ 0,00

COFINS: 0,000%
R$ 0,00

Desconto Condicionado:
R$ 0,00

INSS: 0,000%
R$ 0,00

VALOR BRUTO DA NOTA

Base de Cálculo: A1lquota:
R$ 1.742,40 2,0000%

IR: 0,000% CSLL: 0,000%
R$ 0,00 R$ 0,00

VALOR LIQUIDO DA NOTA

R$ 1.742,40 V'
Valor do ISS:
R$ 34,85

Outras Retenções:
R$ 0,00

R$ 1.742,40

11,19 _ContabIlidade, inclusive serviços técnicos e auxiliares.

Mês de Competência: 11812019
Recolhimento: Sem Retençao
CNAE: 6920601
O~servações'

Local do Recolhimento: BALNEÁRIO CAMBORIÚ/SC
Tributação: Microempresário e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP)
Empresa Optante do Simples Nacional O

Dala Geração: 19106/201914:54:02

Im resso em: 1910612019 às 14:54:05----------------------------------------------
Recebl(emos} de: CONTA81L1DADE OLlANll TOA ME
Os serviços constantes nesta Nota Fiscal de Serviços Elet,õnica.

---'-"---Data -----'A"'O"O"~"C"~"Cd"O"R"'o'~"'''''~d''o"'------

NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETRONICA
Numero: 15

Certir.caçllo
86408-11439

mailto:palsbclnclusaosoclat@tive.com
egoncalves
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I
-C-Ód~O"crfçiD
t01 Honorários
2200 Xel'Oll:.Copies

CONTABILIDADE OLlANI LTOA
R.f

0712019
Om019

Qtd.
'.0000

156.0000
Total:

Valor
',680,00

62,40
1,742,40

.'.

3069-0 I 000284847.3

1.7'2,40 I

Cf,l\ ••• IN.....;lo
R$

v~o Iv~=~IO
I 12I08I2019I {.)OJItoIAcrt.~ I ("]VelorCabI_

AoIlt"'ll'C.~~'>U

OM

I
I. Recibo e Demonstrativo de Fatura
Pt1- 001. Pr«u,_ Cóo)ogCId<l~
I ~, •ASSOCI"CAO DE PROTEC. CJ'FICNPJ:'O_l'311&!OOQ1.f~ 0110712019
Roi.lIon\ R",~o. '25' Ei~ <lOCloc\IINoOlo
~IC1PlOS n 331-420 llAUE.Ul<) CAUElORIIJse
'~-;Õ'=r.07l2019 N.»>oNo:m_ 000407.3i
I'.lD-.~IÃb.'_ I,.p;;If-.t;~,
se!. IM,," e.,.,~ RKIbo<IQP"'iWor

• __ - _ ••• _ ~~_ - _. - _. - - _. - - _ •• .0 ••• ••••• __ • ._. ••••••• __ - _o •

• SICOOB 1756-0 75691.30698 01284.847306 00040.730012 4 79790000174240
-l(l<AloeP.~1O Iv-r-

PAGAVEL PREFERENClAMENTE NA REDE SICOOB OU QUAl-QUER OUTRO BANCO ATE O VENCIMENTO 1210812019
~..,.;,;,)- CONT"SllitiAoeOlIANI EIRa!. 11.126.,,..0001-70 Coalt,~.<COd do~

,.,,, S"AIIENIOA180 .IIIlA REAL. 88 337~10 ,8ALNEA,RIOCAl.lSORlU. se 3069-0 I 000284847-3
0." <lO00eUm_ I~ li<>Do.:un'I_ I"""" "" I~ Ool.lloI Proo:.'u•••••••o NosIO N(rfttorCI

0110712019' 000004ll7-3 DM N 0110712.019 000407-3

:\J'O_~_~ Ic.n~. 1&lI~" Lod- 1'hIot d.IV_lIO~ 1.742.401/

",.l<uÇbIl~.IO'" "'IlO".otoltdlldtllO ~l I(-JO'ICQl\lQ
1-'''''''--••-----''-'''-'------
i1o)Uot"I.IuIl".JI.o<OS,

I
'o)Ol>lros Au-6.QtI'01

l-)V_e-No

,.~ 4'. ASSDCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL. PAIS - CNPJfCPF: 10.213.176,10001-74
RUA BOM RETIRO, 12S1
MUNtClPIOS 88.337-42Q BALNEARIO CAMBORIU SC

- -------------------------
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09/0812019
148901489

BANCO DO BRASIL - 15:33:09
0028

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITOLOS

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3-,.._..__.~~~~~~---_._._._-~~_._=-~-~._---
BANCO COOPERATIVO DO BRASIL .s.

15691306980128484130600040130012419190000114240
BENEFICIARIO:
CONTABILIDADE OLIANI ElRELI
NOME FANTASIA:
CONTABILIDADE OLIANI EIRELI
CNPJ: 11.126.134/0001-10
SACADOR AVALISTA:
CONTABILIDADE OLIANI ElRELI
CNPJ: 11.126.134/0001-70
PAGADOR:
AS.sOCIACAO DE PRO'l'ECAOACOLHIMENTO
CNPJ: 10.213.118/0001-14

NR. DOCOMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO
_•••••nn_

NR.AUTENTICACAO

80.201
12/08/2019
02/0812019

1.742,40,/
1.742,40

C.F51.19B.F44.916.D89



I •••
~FIXO

Fatura de Serviços de Telecomunicações

Oi SoA.
Av, Madre 6erwenuta, 2080 _ BAIRRO SANTA MONICA
CEP 88036-500. Florian6pOlts _ se
CNPJ Malriz :76.535764.'0001-43
CNPJ: 76.535.764/0322.66 LE:25.042.764-6

11"1,1,,1,, ,11",11 ,1'1,1, 1"/,, 1,111" 111,1,1

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
R BOM RETIRO 01251
MUNICIP10S
88337-420 BALN CAMBORIU - se JUlHO/2019

Telefone

(47) 3398 4949

Vencimento

25/07/2019 R$ 210.63

Resumo da sua fatura

)

R$ 93,86
1,19

52,16
31.20-,G;

R$ 116,77
116,77

TesoureIro
CPF: 454.Q3S.2t.l9-\}4

...............................................................OI FIXO
OI FIXO

PACOTE DE MINUTOS FIXO-FIXO LOCAL

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

---_.._----::-==,,--------
1 CEnY~F1CO OUE O ~1~~~7\~~CONSTANTE 'I
I DESTE DOCUMENTO FOI ~;~~~~~ t: AC[:tTO I
!EM _Cf5__ ,OB_'-i2Qt q i
1----.. ':Si'l":lIl<: - !. ,
! i'jom::" !

---- :::,~:-;,;.,,--o---'--!
.."-.EdÜãiif6;~:;~;gÔ7\\\i5-u_.u_1

"F. OS ., ,.L_~ __
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.

"S~u~a~c~o~n~la;-;;e~si!la'e~m;;;-;d:;;é"b~il~O'a~u"I;;O;;m~à~li~c;;o??-----------------------------,
Facilite a sua vida e não se feoeu e mais com a data de vencimento. Acesse www.oi.com.bresaiba mais .

Numere do Telefone: 47 3398 4949

Número da Falura: 1907.007800614

S~quencial: 715663772 201907 01100
Contrato AgrupadoL 115.663.772_0 _ I' Via

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC

LEc 25.042.764-8

Oi S.A.
Av. Madre 8envcnuTa, 2080. BAIRRO SANTA MONICA
CEP 88036-500 - Florianópolis _ se
CNPJ Malrlz :76.535.7641000143
CNPJ" 76.535.75410322-66

..,..,."..,."."." .." " .."." ..",., ..", """.",, ,.,..,..,.., " "",., ..,., , """" ..,.,,.,,., ..,,",,,,, .. ,.

QFIXO
846000000022 106300277154663772201906701100000002

Dala de Vencimento

Valor a pagar:

25/07/2019

210,63

II11I [IIIIIII~II!111111!lllllill ~ 11111111111111I1111111111111111111111 [11111111 [1111111111111111111111111111111

N" Idenlir.cadOI para DebiloAulomiolico: 715663.772-0

http://www.oi.com.bresaiba
egoncalves
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Fique ligado

OiS.A

E1.EICOES PARA o CONSELHO DE USUIIRIOS 0.0.OIINFORMACOES NO SlTE OICOMBR

ri o~"""~'" """1' "",'_'" 'O"'"'J~ ••• ~dO ~ "'''hor olterna!i •• pra.o::é Pl'OCur~ ","u h.nço e cadastre lOdos os ","us telefones

Boa 001<:" pr" Y<Jdl' "90''' .• cob,anç;l de roamad"s 000 pod.,"..., !e'to como você qu,",,' n" ""a "'nt:i ~lefónlC3 ou ""I'.rad'''',,"!e

A •• ta te~f6nica d. o, n. ""a r~"io, e<l<;Jo alu.I, •• ta ","""o d"pooi!>tllla<la .m d~ .oru •••••.• um com tel.lon •.••
come",.is e oubo com telel"""" reside"" •• ". A I•• ta ",me,d.1 <XlIltinu.,i1 a "" d•• tr,buid. independentemente d. ped.;o
A "'ta res<der>c"I. caso sela de ""u "'t.,••••. po<!•••• se' soI<:itada pelo nu",",o OIJOO&414104 A 1og3çao ~ 9'alult3. .
•••• m COmo ~ graluot.1 a entrego da •••• 'e,.den,,"I, Caso n>cohaia sok,t>ç;io, os ,","fones reside"" •• s ser.o m!ormod •••
gratu,"mente no serviço de Aux;IIO :loL••'" _ '02.

O pag.menlO d. pM,el'" po"",l" do. serviÇO' "'lu' deSC(l1OS"""firmo' .u;> "ceitaçJo dos ,",mos e <:<:>ociçõesdos """tr.los d. Oi, que •• taod,spon",e,s M'~ "" ••••or.com.br e '"l)'.traoo,
em Carlbtio ele Titulos e Documento!>

El(CE'f'QO~.iAWENTE NESTE M~S, A SU'" CONTA TELEFONICA PODERII S~R PAGA S~M MULT", ATÉ O DI'" 25)u12019

TODOS OSVALORES COBRADOS NESTA F"'TURA so,O TRUNCADOS NA S~GUNDA CAS'< DECIMAL

CLIENTE BANCO 00 BRASIL LIGuE C8007"19OOO1E CONFIRME COM BANCO SEO DEBITO AUTCMATICO SOLICITADO POR VOCE ESTA AIJTORIZADO E VALIDO PARA A FATURA
ATUAL SE NAO ESTIVER AIJTORIZE' PARA ASPROXIMAS FATURAS E EFETUE D PAGAMENTO DA ATUAL

1331 CE~RAL DE ATENDIMENTO /lNATEL AO LIGAR INFORME O NUMERO DO PROTOCOLO FORNECloo PElA PRESTADORA

10~14 CENTRAL DE RElJ',CIONAMENTO OI

A IJTILIZA..CAO DO SERVICO DE PAGAMENTO EM LOTERICA SEM A APRESENTACAO DA FATURA ESTA SUJEITA A COIlRANCA PARA MAIS INFORMACOES LIGUE 10~ 14

I FIOUE ATENTO EFETUE OS PAGAMENTOS EM OI'" E EVITE COBRANCA OE MULTA DE 2 POR CENTO E JUROS DE' POR CENTO AO MES PRO RATA D1E

E'-'~P!õ~)~',':.'~ tô~~'I~':.' P.',R~:AL 15 D:ASAPOS ENVIO DA 1 NOTlFICACAO E COM MAIS 30 alAS SUSPENso,O TOTAL

DURANTE O PERIODO DE BLOQUEIO PARCIAL A ASSlNATURA DE SUA LINI-1A SERA COBRADA NORMALMENTE OEACORDO COM OSVALCRES CONTRA.TADOS POlS ElA
CONTINUA APTA A RECEBER CI1AMADAS

CANCElA ••••ENTO E INCLUSAO NOS ORGAOS OE PROTECAOAOCREOITO sPC SERAS'< 30 OIASAPOSA SUsPENSAO TOTAL

CliENTES EMPRES'lRIAIS OUE POSSUEM DI LEITURA OUE PAGAM '4 REAIS TEM OI REVISTAS E OI JORNAIS 8ASlCO EQUE PAGAM n REAIS TEM JORNAL O GLOBO E EXTRA
ONUNE E OUE PAGAM 30 REAIS TEM OI REVISTAS E JORNAL O GLOBO E EXTRA ONLlNE

Cana,~ de atendomento :lo••.••• mp'esa
oo:Kl 031 0000 Centr.1 d. RelaaonamenlO

102 Auxilio. lISta

C~!"a "". oonla nalnl.rnet _.oi.com.or
Cenrr.1 de Recu,,,,,", """""'.0< com O' ou 0<'00 031 C8OO.Pro aglllz.r o al!lndlmenlO, lenn •• m NOS 'Onumer<>do protocolo !ornec.;o pel3 Genrral de Reloc1onomenlO
1331 Genrrol de Atendimento ANATEl (.0 Iça', in!o",". o nume,o do pr<>1oooIotorneodo pela p'estadora)

ConoIO<J,çó<>s:p"" o FUST (1'l1o)e FUNTTEL (O 5%) "".'e •• 1or dos '.Nças. n~o r.p •••• do. h Ia,ota.

~a"" min,n>o do re••• rc>m..nto, em """" de inte •.•.upç~o do """'IÇO loc3I' dtJr~o d• .,terrupç~'O (em m".) v.,es valor do ,,,,nalU'. !lá""". d"I<1o:105por ~3.200 mifl.(3Q d•• sl

O. cOdlg0. de seleç"" de prestadora. de lo"ll' d,Mânda oJo. 31 Oi, 12 ClBC, 1~ Fon." t4 OI, 1~ Telefl>nir;a, 16 V",com. 17 n.'lSi~ 19 Epo,iorl. 2\ Err.b<atel. 23 1n'..I~, 24 Prime".
Esc.oIIl.2S GVT. 2IlIDT, 28 Alp."",yo. Z9 T-L ••• te, 32 C'OM"'gi •. :w ETMI,:l5 Eilsytone, ~TGoIden Lme.:>8 TEso" 39 Engcwo', 4\ TIM, 42 G1 G,oop, 43 8ercomlel, 45 Gloo.1 Cros.,"Il, 48
Hole Te""'om,47 8T Comm~nlcat'Ons, 53 OSTARA, Slltacéu. SS VOltei, 82 Opbon. 63 Helio Braz,l, 67 ALOOLA,7t CoII.rp"one. 8' Serm.leI. 84 B8T, 55 A"",1lCiJ Nel 91 IP Corp Te'e<;om
!?5A",'\lO t.lecom, 65 Tel"""rn 55, 49 Cilmbndge

Resumo dos Tributos Incidentes

Receitas (RS) Valor ICMS Valor ISS Valor PIS Valor COFINS

Servtços Telecorn 42,53 0,00 1,10 5,10
Serviços Nao Telecorn 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros Serviços 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Tributos 42,53 0,00 1,10 5,10
Nota: Fundamento legal Lei 12.74112012 e Resolução ANATEL 63212014

L

1:"'_



Oi S.A
Período: 06/0612019 a 0510712019

NOTA FISCAL DE SERViÇOS DE TELECOMUNICAÇÕES

ASSOC1ACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E
INC
R BOM RETIRO 01251
MUNICIPIOS
88337-420 BALN CAMBORIU - SC

NÚMERO DA Nf:007.740.981

N"me<o cio aoente: 23387cr.>92000006
Con~ato A~rupador, 715.663 T72.Q
Gon~.toA9rupado 715.663.7?2-<l
CPFICNPJ: 10.213.17810001.74
Data de .m.s.são: 00'0712019

SÉRIE: U SUB-5ÉRIE:02

Pe<ioCo d<l' 00I00t2019. 0510712019
Te"'!Dne Ag"',,_; 47 3398 49049
TelekloeAg",pado 47339849049
In"'. Estadual

O, S.A
CNPJ 76.535.764/Q322.oo I.E 25042,764-8
Av Mad,e 8eowMu!a. 2080. BAIRRO so.m" MONICA CEP 68Q3&.500. FIor""""""',-
~
Via' Úna CFOP05307
Nalt".,. da O_aÇão: ServlÇ<l"'" TeI«omU"0C3çóe$

RESUMO DOS TRIBUTOS
50 ••• de Cálculo
AI>Quota,.~

ICMS
170,12

'"42.53
ICMS
'.00

"''.00

'"'.00
"''.00

R~SERVADO AO FISCO

29D4.BEBC.C142.942f .7177 .C010.A383.151 E

ISERVICOS OI

SERVICOS MENSAIS

OlaKlld.

1 PACOTE I F.F FRANQUIA 2000NR.T8.EMS
Tolal SERV1COS MENSAIS

SERVICOS LOCAIS HORARIO NORMAL

"oesoonto

46.03%

A.;;quotil

25" ICMS 11617

I 115,17
--

CHAMADAS LOCAIS PARA fiXO

MI~uIOST.nr.a",
MII\I. coooooo:J25.3
MIN. oo::aJOO29.l.6
1.111\1.CQ:JC000104.7

INTERURBANOS

SCqucnc" Data "," OUr3ção Localiz'ção

" 050'00I2019 15:43:31 00.01:17 D()[)'SP.SA.NTOS

" 111'00120'9 16:52;'4 0000.07 QO[).SC-FLORIAI\IOPOLI$
Tot.1IrlTERURBANOS

CHAMADAS LOCAIS PARA MOVEL

SCquéncl' "" lio'. Duração Locallz'ção

" 05I'06J2019 14:50'.10 00.01:42 VC-1 HORA RIO NORMAL

" 101'00120'9 00;20'41 OOOO3tl VC-1 HORARIO NORMAL

" 101'0612019 00:2':45 oo.oct26 VC-1 HORARIO NORMAL

'" 101001'20'9 092237 0000» VC-1 HORARIO NORMAL
H 1010012019 10.47;,e 000053 VC-1 HORARIO NORMAL

" 1010612!l19 105316 0002:41 VC-1 HORARIO NORMAL

" ,ll/06J2019 110327 00.01.11 VC- I HORA RIO NORMAL

'" 101'0612019 15:03:44 000023 VC-' HORARIO NORMAL

" 101001'20'9 1504:45 0000" VC-1 HORA RIO NORMAL

" 11106-'~019 "'45:31 000'44 VC-1 HORA RIO NORMAL

" 111'06120'9 114956 000107 VC-l HORARIO NORrMl

" 11106120'9 11:55:29 0001:56 VC.1 HORARIO NORMAL

" 11106120'9 13'02:41 000000 VC-1 HORARIO NORMAL
~ 111QG120'9 1447.23 00.01:49 VC-1 HORARIO NORMAL

" '1/OO12{l19 15~025 000257 VC-1 HORA RIO NORMAL

'" '110612019 15:47'31 000:2-33 VC-1 HORA RIO NORMAL
m 1110612019 '6.0550 000042 VC-1 HORARIO NORMAL
» 11106120:9 16:2314 000045 VC-1 HORAR10 NORMAL

" 11100.'2019 165426 0000» VC.1 HORARIO NORIAAL

" 17106.'20'9 10:11:36 00.0042 VC-1 HORARlO NORMAL

" 1710612Q'9 '0:55 40 00.0127 VC-1 HORARIO NCRII,AL

" 171WJ2(1I9 11:0:<11 00-0120 VC-l HORA RIO NORMAL
~ 17lO0I2019 11:0521 00-0209 VC., HORA RIO NORMAL

Continu. n. pTé~im. pâgln.

c

se~u"nc," Descrlção dos •• !Viço.
5 TOTAL DE MINUTeS LOCAIS

1 MINUTOS EXCEOENTESA FRANOUIA
8 TOTAL DE MINUTOS LOCAIS
9 FRANQUIA EM MINUTOS
'0 MINUTOS EXCEDENT~SA FRAt.IOUIA

Total CIiAMAOAS LOCAIS PARA FIXO

"""""""""""""""""=/2(119
0&0712019
0&0712019

Minutos ianlad""
MIN coooooo:J25,3
MIN. oxo::mOOO,O
MIN. OO::OOCOOOO.O
1.111\1.C«OXXl399.5
MIN. 00X002000.0
MIN. 0iX'C000000.0

Tanfaç:lo

"'"'

T.nfaç;.o

'"'"'JC1
'"'"'"'"'"'"'C,
'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"

Flo_':fJ





OiS.A
Periodo: 06/06/2019 a 0510712019



I.
4tFIXO OiS,A

Período: 06106/2019 a 05/0712019

í-:N~O~T~A~F~"~'~A~':-::D~'~'~'~R~V~IÇ~D~':-::D~'~T:'~'~'~'~O~M~V~N~"~A~Ç~Õ~,~,:-------:N:Ú;;M~';;R~D;-;D~A:N;;F~,":O:O:.,:,,~.:OO:';-:":R:':'~':BC':V:B:~:::;':R;;"C,------"

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E
INC
R BOM RETIRO 01251
MUNICIPIOS
88337-420 BALN CAMBORIU - se

lELHÓNICA I>flll,SIL5.A
CNPJ02,~. 157.0013-04In", E'l254433448
Rua Uruguay, 444 _P;,~e. PonteA~ud. CEPll905<l-OOO ~""'"""'u. se
Vi •. Única CFOP,OSJ07
N'lureza da Opera~o_ servi<:<>de Telc<:omuoOC3QOe.

Número do a"",,~, 23387CJ:292OC(1(1(;ó
Contrall>Agrvr-><lo<; 715,663.172_0
ContratoAglupado- l'S663m.fJ
CPFICNPJ. 10.213. 1781O:Xl1.]4
Doia de emi •••ão. 09/01F<Q1Q

RESUMO DOS TRIBUTOS
e.a~deOlIcuIo
AI;quo13
V.~

PeriQdo de- 00I0012019 • 05i0712019
T~lerone Ag'up"<loI. 47 33984949
Telelone AgrtJpa<lo 473:398 4949
Inoc. Estadual

ICMS
0.000'0.00

I

RESERVADO AO ASCO

1FOE.DC23.7 F7F .5402.F430.C499.A3D1.B21 C I

ISERV TELEFONICA (DUVIDAS 10314)

ITENS FINANCEIROS

seque"oi' Data Hom Duração loo.liz.ç.'io
72 031071201\1 (XHXHX) 000000 MUlT/lDECONTA

Tot3IITENS FINANCEIROS

ITotal Nota Fiscal TELEFÔNICA

IValor a pagar

T8nf.ç.lo TolerOn" /lliquoll'l V.lor
2Ql1JC162512011lO328 tl'l'o 000

1
o.~~-

O,OS

'''.''1/

Descr;ç.lo das siglas uliJ!zadas

flOR. N"'''''I
RED - R<>dlJloda
SRD. 5o...,r R<'duzda

VC1. Lig'ç.:Io p.ro celul.r dentro de are. dl' rnes.m<IDOO
VC2 .l'll'Içao par. ce1ul., oujopnmeiro digllodo DDD seja igual aode OI'ige'"
VC3 • 1..io3CàopaI. celular oujo primei'o dígito do ODD"'i' di!"rente

MIS.M" ••
DIF. [)Ier...-.o'da





SISBB SISTEMA DE INFORMACOES
09/08/2019 - Alll'OATENDIMENTO
1489301489 SEGUNDAVIA

BANCO DO BRASIL
- 15.33.09

0029

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1469-3 CONTA: 34.616-3---~---_. __._-----.--=--=- ..="'--=~-

Data do pagamento
valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

Convenio BRASIL
Codiqo de Barras

TELECOM (SC)
84600000002-2
66377220190-6

10630027715-4 /
70110000000-2

06/06/2019
210,63
0,00

210,63

DOCUMENTO: 080601
AUTENTICACAO SISBB: 4.2B8.BOO.IC3.1BB.OAA



DADOS DO TOMADOR
NomelRaz.10Sodal: ASSOCtACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL PAIS
CNPJICPF; 10.213.17810001_74 Insc. Municipal: 159931
E"der~ço: RUA BOM RETIRO
Bairro: DOS MUNICípIOS
Munidpio: BALNEÁRIO CAMBORIÚ
E-mail: paisbcinclusaosocial@live.com

DISCRIMINAÇAO 00 SERVIÇO

499F3-99D37

Insc. Estadual
N°: 145
Compl.
UF: SC CEP; 88330_112
Telelo~e 4733670894

Numero da Nola Fiscal
636

Série: E

Data Emissão: 16/08/2019

Insc. E.ladual'
N°: 1251
Compl.,
UF, SC CEP: 88330-000
Telefone: 4733984949

7796

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

SECRETARIA DA FAZENDA

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA. NFS_E

DADOS DO PRESTADOR
Nome/Razão Social: lDALECIO EDUARDO EPP
Nome Fantasia: PAPELARIA COR-DE_ROSA
CNPJICPF; 02.486.11710001-52 Insc. Municipal:
Endereça: AVENIDA QUARTA AVENIDA
Bairro CENTRO
Munjcipio: BALNEÁRIO CAMBORIÚ
E-mail' 10'a1 a elariacorderosa.com.br

ALUGUEl DE IMPRESSORA LASER SI\MSUNG

p~
(OOD(kOI~

Item
AlUGUEl DE IMPRESSORA SAMSUNG M]07~N LASERJET Tribulável alde. VI. Unilario RS

S,m l.GO '9ô,l!(líl()
Total RS

190,00

Valor do ISS;
RS4,75

Oulras Relenções
RS0,00

R$ 190,00

RS 190,00VALOR BRUTO DA NOTA
Valor não Tribulável:

RS 0,00
Vaiar Tributável:
RS 190.00

13,04 - Reprograf,a. microfilmagem e dig,tallzação

Valor TOlaldas DeduçÕeS: Desconto Incondicionado; Desconlo CondiCIonado' Base de Cáleulo AljQuota
RS0.00 RS0,00 RS 0.00 RS 190,00 2,5000%

PIS 0.000% COFINS, 0.000% INSS: 0,0000/, IR; 0,000% CSll: 0000%
RS0,00 RS0,00 RS 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00

y.lor AprO,im.do do Imposlos: Federal. R50.00E,'odu.i. R50.00~unidp.i.IU 0,00 VALOR LIQUIDO DA NOTA

ENQUADRAMEN O DO SERVI O

Mês de Competência' 08/2019
Recolhlmenlo: Sem Relenç~o
CNAE; 8219901
OMe~,"çóe.

, , ,
Local do Recolhimento: BALNEÁRIO CAMBORIÚ/SC Data Geraç<io: 16108/201916:35:23
TribUlaçãO: Micro"mpresario e Empresa de PeQueno Porte lME EPP}
Empresa Optanle do Simples Nacional

Im"'essoem: 16/0812019 ás 16:36:57--------------------
Recebi(emos) de. IOALECIO EDUARDO EPP
Os serv,ços COI1SLantesnesta Nota Fiscal de Serviços Ele(rômca.

--'-,,----Oata

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRQNICA
Numero: 636

Certlr.cação
499F3-99037

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



••••T ••• • T"lo .'

l' CIoS.t'\.g~1U;HI.S DallCanas:
lm>'fimir utiliundo \I1N1impl'USOlõllipo;mo d. tinta Oirlk~) ou lu.r no modo I1Orm31d::.Imprusio (nio unl":I op.çio rueunl'lo).
P:lr.Jirl"frimll'o boleto p~ssio~ simull;mullWntt CTRLf F.
~ VCct utilil<j o Mçl1l"'i"oft k11emel &plorer, OOnfj~-or'" \/sar fontes tamiflloo médiQ, 'Caso vOÇ~ use Q NelSC<Ipe tbveg'ltor. eoofig....-e.o pal"il
\/tiliZ:õlros forus deflnidO$ no doClJtnoento. em tamanho' .

Boleto atualizado fiara flagamento alIenas nesta data.

PROGRAMA. PAIS. CNPJ: 010.213.176,(1001.74
RUA BOM RETIRO, 12151•
88330.000

d bradesco 1237-21 23797.Z2305 41392.131540 72001.568806 1 79730000019602
agamento

~" ••ellTlentoBanco B,adesco
061OS1201SPd(J~~1 P"""~neialm~tl1't ru, Rede Br"d'HJC-Q011no Brade.seo é;<lJ~$:Jo.

&t~fieilno: PAPELARIA COR.DE.ROSA. CHPJ: 002.48tl.1171OO01.52 ~ncjllCGdiQO genefl~~í_r;o4AAVENlDA 146. CEIHRO 7223.01 00 1'5688. 46a33Q- 104 BALNEARIO CAMBORIU. se
OlllJ do Doe. H" do doOurTlttlto Elpte.e Doc. Pcelll UJIl..1Procu. NOSSO No:l~ro011OSJ201Q 01OS1Q D~ O 01.()8I201Q 004/1'31iil2131~472. 1Uso do Billlco CJrttirJ El:picll t.btdJ Ouantidldt "'., -) VoIlor do OOoCumlnto004 "' O ''''''','''£

Recebimento alla •.•.es do cheque nO. do Banco
Est.a quitAçÃo só ltld \l'alidade após p.agamento do cl'leque ptlo Blnco pagado._

Recibr>do PiI~<ldor
AutoenlJeaçao Mecanica

1~,02

,

r l)SSO j,jm~H'O

004 J 13Q21315472. 1

OS/ClEl120 19

JIgoinClJ Gdlgo noefiel.!flO
7223.OJOO1~OS8. 4

.(14

( .•.) OlAroS A:~scimos

O:a:a I'OCt$.
011UBJ201Q

1
Tesoure

CPF: 454.Q35.'l9

23797.2230541392.13154072001.568806179730000019602

.~r. ._--:-;;-;-;--__'~__'__.__~
T __ _ ~.'ll\r_i"(,,,,,L r.-"."--'N---ICEH I !FICC QUe O SE-Rvi,~ci._~lJr'~"'--' I C !

I Rt:Gl:B,D0 r" A~.• ITODESTE DOCUMENTO rOl PF:ESTAD(;l.: '-'.:. ;

, :õM --.S).fL...J O8...-..; <29..1c.1_ :I '
I A •.:u,c:
I ('Jome:
I Pre,,.----------- ..ãr-go"A\%"---- ---- --

Eduardo de
t'I'IUU A.M AI.r . 1 .1 1-
RUABOMAET~( ~:B58.()
88330.000

9bradesco

El:ptcito~t-dJ
004 R$

flSln.lÇOU ~ tl:to ~l1ponn I t o ntllCllrlQ
•• VALORES EXPRESSOS EM REAIS m._

c :lg<trT>ento
Silnco Brildeseo
PiI j~1 P~fennc;"'tr!MIe, (I;' Rede Br<HiNcoou (Ir>Bta~3<;o ~$;SO_
&el'>l!lletlflO: PAPELARIA COR.DE.ROSA. CNPJ: 002.48e.111!OO01.52

4A AVEtlIDA 146. CENTRO
8a3J1J. 104 BALtlEARIO CAMBORIU. se

rt" do dóeumento
01081Q

UJIILII U I UI UI! ~II HU IIIIn II I~
Fieh. d~Comp~ns;,ç~tl
Aul.ntic.IIç:iio Mtclnica

egoncalves
Highlight



09/08/2019
148901489

BANCO DO BRASIL 15:33:09
0021

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULaS

CLIf:NTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3---------_. __._--~-------~'"
BANCO BRA.OESCO S.A.

23797223054139213154072001568806179730000019602
8ENEFICIARIO:
PAPELARIA COR-DE-ROSA
NOME FANTASIA:
PAPELARIA COR-DE-ROSA
CNPJ: 02.486.111/0001-52
PAGADOR:
PROGRAMA PAIS
CNPJ: 10.213.178/0001-14

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

80.602
05/08/2019
06/08/2019 ~

190,0 /6,0 _

1 ,02,....-----------------------------_.
NR.AOTE:NTICACAO C.FBF.D42.08B.EB5.645

------ -----



~'A
Rua Sor>Ios So,ar.a,15W.l ArId<u
Eotrelto • Florionopolõ> - se
CNP); 01.4Z1.~l1IOOU-14 - I.E..: l53'.15ml
(NpJdo Io4atriI:QHl1..J.2IfOOQHI

R$ l;g~O,~~/
VENCIMENTO

15/07/2019
EMISSÃO: 0110712019

POSTAGEM: 05/07/2019

ASSOCIACAO PAIS
BOM RETIRO, 1251
MUNICIPIOS
88337-420 - BAlNEARIO CAMBORIU - se

FATURA DE PAGAMENTO: l8809O1663

REF: JUU19 PERfoDO 25105119 a 24/06/19
CPFICNP J: 10213178000174

CLIENTE: 7.1635n4
DEB. AllTOMÃ nco: 0000Q009124864511011

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

Participe do Conselho de Usuórios do 11M.Mais informações: www.tim.com.br/conselhodeusuorios. Desde 06 de Novembro de
2016 foi incluido o digito 9 à frente dos números celulares dos ODOs 41, 42, 43, 44, 45. 46, 47, 48..49, 51, 53. 54 e 55 passando 00
formato: (DDO)9xxu-)lXllx. Mais inforrmll:;Ôes em www.tim.com.br/nollOdigito.

Nossa atendimento: *144 do seu T1M ou 1056 de quolquer telf!'fone.

~
Tesourel '<\

CPF:454.935.299.04

• Visualizm contas dos últimos meses

• Boil(o, e imprimi, 2° Via de Cooto • Realizar pogomentos online

• Acessar gráficos avançados

-_._----_.__ .,r----~-. ~'IP:iT.:'<IAL - (". .-E I
i C,--:P',-W:CCQUE O ~I'=-R\' -o CV~~VlAN I• -" v_ I',' I

I REC-Ef.iOC r. ~....•.r::1TO I
DESTE DOCUMENTG FOI rt:ESlI.,DO ..: r.•....::. !

! SM ---S).&.._I O _/~q i
, ---'I
I ,
\ Nome: -;l _~51L J
-----ttI1r.l'

~ ,~PresiMe
.__ • DÉBITOAUTOMATICO CPF:035.~O((iONTA DIGITALTIM ('rNWW.MEUTlPJI.COM.BR)

Cadastre suo conto no dêbito outomótka
de seu banco ut~izondo o número de
identiflCOl;õOoeste boteto

VlAaANCa

IDENTIFICAÇAO DE OI:BITO AUTOMÁTICO M!!S DE REFERt:NCIA DATA DE EM1SSAo DATA DE VENCIMENTO VAlOR
00000oo91248645110-11 JUU2019 OlJOm019 15/0m019 R$ 150,51

==TI M Pnr1><uo ~ caclclsl.r~<uo conta ~ ~ta autamátko. ~ <N banca. ISIô1izandao "':'~o d< ldHrtiflCoç&air>dicado",,>to
i boleto. Pato maós informtll;Õ<'S.lio]uepora o centro! d~ atondimento nM.

!-------'---------------------.. NOME DO CliENTE1 ASSOC1ACAO PAIS

•
f
; -1-""-soooo--,,,--.,-1150510109011-4 1100388090166-9 1130124864511-3

111111111111111111.11111111111111111111111111
AUTENllCAÇ.l.O MECÂNICA

http://www.tim.com.br/conselhodeusuorios.
http://www.tim.com.br/nollOdigito.
egoncalves
Highlight



Fot",o
FOI"," M ~o: 38809ll1(6)
~~
Ruo Soro•••••SoroiYG,1S1O-2 Andor E<troit<>- FI<lricIno>p<lI5C
OW.t0l.4lU211OOl2-74 - ~ ~1

Página 2 de2

0iMte:7.16lffi4
CPFIOlPJ: 10213178000114

f"-: OUU1l201,)I'oADg<"Ift 05J07n0l,)
Refo:<êno:ioo..lAJ1') Pe<iodo: 25IOStl') " 24J061J.,)
~g~« OOOOOOQ')12~Sll011

Quadt" • impostos KMS """""" '"
C6digo Código Valor

••••d.
AUquoto Volor

•••• do
Aliquoto Valor

••••d.
Aliquoto VolorU, d110l10 d110110 cálculodediente de faturo ., ., " .,

RS " .,
RS " ","'

7.1635724 se 3376616747 2,47 0,00 , 0,00 , O , 0,00 ,~" 0,00

T010l

'"7.163S724.10 se 3876616748 ,..", •••• " D)D , ,., , 0,00 ,~~0,00
TOlol

FUST R$O,68

FUNTTEL R$ 0,.33

Em atendimento à lei 12.74112012
As contribuições 00 FUST (1%) e FUNTIEl (0.5%) não são repassados às tarifas.

F'~

Deflcientu A"ditivos. do Fokllig\le, 0800 741258Q vlo telefone fb.o com TOO
Centro! d. Aten4imento Anot,,~ un. "'"lip Iof.."... O o' do pl'Dtocolo 'ecgm;rodo ••••prutodoro.

((41 nMIJ TIIof - Todo O flrmil 'lS - TeI••filnica - Todo OBrosil '"21. Cloro +Todo O f\l'o$il"31 Telerncr+ Todo O Btosil '14. Oi +SP. PR, se, llS, MS, llA, SP.MG,. 00, FU"1S.
Vipwuy _Código nodono143' ti - A1gar - MG (.etor 1), SP {S<!to<m, MS ('elo< 221, 00 (setor 2S), '9t _IP (QRP - Todo O Iltaoi .as - TeoIecom 6S - C6dígo noci<>noI6S, .49 •
(ombl'idge • SP (""lor 31)' 26 + IOT lll"osII. SP, RI. MG.PR, RS • PR-24 - Se«orntel

Pala o suo focmdade, cadastre wo conta em débito automático ou pogue em qualquet" um dos eslobel.ecirTlentos conv~odos;
• flASA (Banco do A.mozõniol + Bonco do fl.usa. Banpalll' Elonwob' Elonrisul. Ilonsioed • Banco Reogionol de flrmiUo + Ilonco Sof.o' Brodeseo • Coixo
Econômica. Citibank • HS8C • ltoú .lemon Eloflk • Sontonde •• PogFócil- Uniprime 'lnterme<l.ium • Elonesta - Tribonco .Elonco do Nordeste do fI'II'"



ENDEREÇO FISCAL

ASSOCIACAO PAIS
CPFICNP J: 10213118OOOl14
BOM RETIRO,12S1
MUNICIPIOS
88331-420 - ElAlNEARIO CAMBORIU - se

Póyin(ll de 2

NOTA FI5CAL DE SERVIÇOS
DE TaECOMUNlCAÇOES

( NÚMERO: OOO.170.11o-BC )

TIM5.A.
Ruo 5Gntos SoraIYo, 1520 2 Andar, Ftorianopolls se

CNPJ: 02.4n.t.nroou-74 - lE..:2539573U

EMISSÃo: 0lI07n019
REFERENCIA: JUU2019

PERIODO: 2510512019A 24/0612019
CFOP: 5.307

ITEM
1 nm Black Empresa
2 Liberty Web 6GB

K.S
PIS/COF1NS serviço de TelKOm

QUANTIDADE
2
2

AUquotll 25%
Alíquota 3,65%

ICMS

""""
PlSlCOANS

"'""'"
23,70

VALOR
59,80
",00

TOTAL TIM SA.:. 94,80

ReseNodo 00 F1'KO'~E3.Cns.E1DO.81FE.ECAF.064Q.9B5U44D

_, SA NFST 000.127.509-8-63
Av. Madre Benvenuta, 2080, Rorianópalis se 88035-900

DÚVIDAS: 1056

CNPJ:76.535.7~122-66
Inscrição Estadual: 250427648

RESUMO
1 Chamadas longa Distãncia: Oi S.A

QUANTIDADE
1

ICMS

''''
PISICOFlNS

3,65%
VALOR
2,63

TOTAL OI SA:2,63

ICMS
Pl5ICORN5 SeMça de Telecorn

Em atendimento li lei 12.14112012

Base IMcalculo 1l$2.63
Base de C6lcuIa- •••

fie_do 00 Ft5I;Q:A.23C.O0J.3A20.A466.D04A.A3F6.G02F.C36S

TELEFONICA BRASil SA NFST OOO.046.816-G-01
Av. Trompowsky, 154 Salas 901 ti 902, Rorianópolis se
88015-300

OÚVIDAS: 1056

CNP J: 02.SS&.1S71OO13-04
Inscnçõo Estaduol: 2S4433448

-"'.sUMO
~hamadas longa Distancia: Telefônica

TOTAL TELEFONICA BRASil SA: S,61

QUANTIDADE
3

ICMS"•. PISlCOfINS
3,65%

VALOR
5,61

K.S
PIS/COFINS SeMça de T&I..,••••

Em atendimento <liLei l2..1UI20U

Allquota 25%
AUquota 3,65%

aas. eMCãkulo R$S,61
Base 6e C6lodo.

ReseNOdo OI>FIsco: 2264.o154.86Af .B8FB.D3FO.420A.OBAB.88CE



f<It"". lS16616148
n"~
!lua Sorrlos Sor!IiYa,1S20- 2 Andar Esmilo - Aoo ••••••••••• SC
CNPlo 02."lLlol1IOO1l-1~ -I£..: ZSl9'j1Hl

Página 2 deZ

C\H!nt",1.1615nUO
(Pf1(Nf' k I02Ulnc000l1~

EIIli5<6o::01107Q01!1 PD5tagem: OSlUJnl1l9
~ •• ftlàoJ: llM PftiDdr;l:: 2So'OSI19Q 2'1Ol'Jt9

O<'l>itQCIUl~ 00000009l24864stlOll

QUANTIDADE
01 COBRANÇAS DE OUTRAS OPERADORAS
02 ChomodosLonqa~tanda: OIS.A 1
03 Charood05 Longo DiWlr>ticl:TelefÔ/lko 3

DURAÇÃONOLUME

02m36s
01m30s

ICMS PIS/COFINS

2S,," 3,65'fo
25% 3,65'fo

VALOR
')<
2,63
5,61



,,"'A
Rua Santos S<lroivo,lSl11-2 Andar
£Woito - F1orlonopolís • s.c
CM'J: 02.4l1Jol1JOO1l-14 - LE..:2SJ'JS1J11
CNPJ da MatriI::0l.41UlllOOO'Hl

Pógino 1 deZ

R$148,04
VENCIMENTO

15/07/2019
EMISSÃO, 01107/2019

POSTAGEM,05/0712019

ASSOClACAO PAIS
BOM RETIRO, 1251
MUNIClPIOS
88337-420 - BALNEARIO CAMBORJU - se

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

FATURk3816616748
REF: JULJ19 PERIODO 25f05n9 a 24106119

CPFfCNP J: 10213178000174

Q.lENTE: 7.1635724.10

oÉB. AUTOMÂnco: OOOOOOcm24864511011

Participe do Conselho de Usuórios do TIM.Mois informações: www.tim.com.br/conselhodeusuorios. Desde 06 de Novembro de 2016 foi
inc1uldoo digito 9 à frente dos numerosceluloresdos DODs41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 53, 54 e S5 passando 00 formato: (DDOI9x:ux-
XXXll.Mois informações em www.tim.com.br/nonodigito.

~ono atendimento: "144 do seu TIM ou 1056 de qualqlHi!ftelefone.

Acessos:47.9961~3549,47.99614-4758

QUANT1DADE N'DIAS PERíODO ICMS PIS/COFINS VALOR
01 MENSAUDADES E FRANQUIAS 139,80

02 líbeftyWeb6GB , " 25105 1124106 ,,~ 3,65"- 35,00
03 TIM BanclI Premlllm (ind\lSll) , " 25105 11241Q6 9):5"- 14,00
04 TIM fillllOC;os lincl\lSll) , " 25/0511 24106 9,25"- 16,00
OS TIM Bockup 100GB (indllSllJ , " 25J05 1124106 9,25"- 15,00
06 CooectMdode BasiclI de ()o.dO$ , " 251051124106 ,,~ 3,6S'lro 0,00
07 TIm BIIKk Emprl!Sll (081/PÓSlSMP) , 31 25/05 <) 24106 ,,~ 3,65'lro 59,80

08 PACOTES
09 libertyWeb 6GB - 41-99614-3549 60.
10 Tim B1l1ckEmprl!Sll • 41-99614-3549 (OH1lPÓSlSMP)
12 Pct 800 SM5IMMS - 41-9%14-3549 .00

" líbertyWeb 6GB - 47.99614-4758 'G'
13 Tim allKk Emprl!Sll - 47-99614-4158 (081/PÓSlSMp)
14 Pct 800 SM5IMMS. 47-99614-4758 .00

QUANTIDADE DURAÇÃONOLUME ICMS PIS/COFINS VALOR
.s CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM ",O
16 Chllmndas locllis pIIllI Outros Telefones fi~os 7 lSmUs ,,~ 3,65'11 0,00
17 Chomodas lOColSllimitlldos pIIrll Celllklles TI'" " """'" ,,~ 3,6S'II 0,00

" OlOmodllslocois poro Outros Celulo'es 22 33m30s ,,~ 3,65"" 0,00
19 Cham<>dllslD4111imitodos poro Celulares TIM , 01mUs ,,~ 3,65'110 0,00

20 USO DE SERViÇOS TIM 0,00

21 ConI!xl>es Bando largo '" '»M' ,,~ 3,65'll. 0,00

IMPl)STon"'SA AUQuoTA BASl;DfcAlCUl-O VALOR FUST, Il$O,6ll
ICMS ~.. OS"'JIQ 1tS1),1\lFUNTTEL:ll$0,31
Pl5lCOf'N5_~r_ l,6S'lo

"'~()fINS_~_'_ us••.
rm"'_Ol ••U141J1Oll-
•••__ •• RJS1[l'l~RJKTlR llW'oI_ ..., ••••••••••••b>I<riI ••

http://www.tim.com.br/conselhodeusuorios.
http://www.tim.com.br/nonodigito.


,,"'A
R\lGSanlos Saraiw.l~(H Andar
Estreito. F1orionopotis - se
CNP J: 02.421.421iOOI.2.74 -I.£.; 2SNmll
OIPJda Motri:<:QV.l1-U1JOOO1.11

R$ 2,47
VENCIMENTO

15/07/2019
EMISSÃO, 0110712019

POSTAGEM,05/07l2019

ASSOCIACAO PAIS
BOM RETIRO, 1251
MUNICIPIOS
88337--420. BAlNEARIO CAMBORlU ~ se

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA

FATURA: 3876616747

REF; JUU19 PERfoDO 25/05119 a 24/06119
CPFfCNP J; 10213178000174

CUENTE: 7.1635124
DÊB. AllTOMÁ TlCO: 00000OO9124864511011

Participe do Conselho de Usuórios do 11M. Mais informa~ões: www.tim.com.br/conselhodl..usuarios. Desde 06 de Novembro de 2016 foi
indu Ido li dígito 9 ô frente dos números celulares dos 000$ 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51. 53, 54 e 5S possondo 00 formato: (DDD)9xxxx-
XJlU. Mais infOrm<J1;ãesem www.tim.com.br/nonodigito.

'~sso atendimento: "144 do seu TIMou 1056 de qUGlquertelefone.

Acessos:

01 OUTROS CRÉDITOSE DÉBITOS
02 JUROS: (V£NC 15105119, PAGO EM 03106119)
03 MULTAS: lVENC 151OSI19,PAGO EM 03tol'J19)

QUANTlDADE

1,
DURAÇÃOIVOLUME ICMS PIS/COFINS

4,65%
3,65%

í
VALOR

>'''
0>'
',88

IMl'OSfOllMSA AlIQUoTA 8ASEDEcAu:uLo VAlOll fVST: R$o.oo
ICMS o-. Il$MO .SO.OO FlJNTTEl; R$O,OO
PISICOl1NS. ~ r_ o-.
Pl'ilCOFM.~_T_ 0,65'"

£ln0l_~l"U.1O\I'lIl1.l
",~ •• RI5.Tn"lol*su<rm!OS'Il+ /lt._

http://www.tim.com.br/conselhodl..usuarios.
http://www.tim.com.br/nonodigito.


SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO 00 BRASIL
09/08/2019 AOTOATENOIMENTO 1S.33.09
1489301489 SEGUNDA VIA 0036

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

Convenio TIM S/A
Codiqo de Barra~ 84650000001-9 50510109011-4

00388090166-9 30124864511-3/
Data do pagamento 06/08/2019
Valor Total 150,51------------------------------------------------DOCUMENTO: 080603
AUTENTICACAO SISBB: 5.F1B.3A2.14A.723.026



Fatura de Água

Empresa Municipal de Água e Saneamento
CNPJ: 07.854.402IC001-00

4° Avenida, 250 - Centro - Balneário Camboriú - se
CEP 88.33{l.104

www.emasa.com.br
Rol;

..•,."jf jun/19
••••
00785850-71
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SIsas SISTEMA DE INFORMACOES
09/08/2019 - AOTOATENDIHENTO
1489301489 SEGUNDAVIA

BANCODO SRASIL
- 15.33.09

0033

COMPROVANTEDE PAGAMENTO

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3-_ ••••...._---_. ---------"""'~-.....--.•.
Convenio EKASA - BALN CAKBORIO
Codigo de Barras 82600000000-8

00000001078-5
Data do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

05281027000-0
58501906300-7

06/08/2019
5,28
0,00
5,28

DOCUMENTO: 080604
AOTENTICACAOSISSS: 7.C62.63E.568.EF3.DFB



1dfl.:BI»."I1._1AJO",ttar:£ ••••• L.••••••••••••••• "'fU<I ••••YlÇOS~.A>m-:>•••.f«JfA"""""-IM:ICOll<I •••• 'Aln NF-e
'''lA''''--'''''':H1O _1<111 .•• ....,... •••••••••••••••••• ""_ ••• N.000005075

SÉRIE 001

n •.,..m'IC",",M".J ~),<Jn""n.
DANFE

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~ 1I1111~111111I111111PAPELARIA COR DE ROSA LTDA DOCUM£NTOAIJXIUARDA

ME NOTA n."CAL ElLTRÔ~1CA
RUA: 910. 360 SALAS 02 E 03- OJ

,_ ...• '-'".,.,.,..
O-ENTRADA HI90U.<f10191OO0ITl ~500 1000000;01~IO2011 1081CENTRO - CEP:88330-576- I-SAiDA

Baineario Camboriu - SC N. 00000S075 FL.I/I C_do _icidode •• ponllI..o-ol da NF..,

TEL: (47)3398-1689 SÉRIE 001
www.uf~.fan:oda-g•••.brlpoul
••••"noite daScfaz Aw<Iizadnra

J'<A1Ul<':.f•.• "*',.•.•Juo<;Á<, ••"""'-'-" •• "'. AI1IUIlUA<;Ao'" u><,

NOTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 342190110986299 011081201918:15:55
1~"I<l<;M,r,"<T,".J"" I'~"lOIll;"MJ f':<TAI"'Al-J><,••..••• , l.ul [''''O)
256585148 14.470.792/0001-72

•••••••• ,aAlÃO ••••• Al- I~'~ r"T"' •••~
PROGRAMA PAIS 10213.178/0001-74 01108/2019

'-'<'."0;<."0
I~:;:;;IOS I"'~8330-000 DM",Ml[)"">: •• """,,,

RUA BOM RETIRO 1251 01/0812019...""' .••.•.'
1:;:~~498-o518 r~C 1 •••••.•••.•.. "51"""AI 'K>lA '" M!J •••

Balneario Camboriu 18:13:00
CÁLCLIW DO IMI'OS1'O,••..,."",O.I.UJl,,, •• ,,.•••

325,60

325,60

000

000
V•••.••• llOl1'I

000

0.00 000

000

0.00
VAI.O" •••.Hl<ETI'

000

000
TIU.f'<SPO"T"00"1 VOUJMI'S TRA!'<SI'OIlTADOS
1tM.At,,,.,,",

".,." .....•,.,

,

---- . -~,____ ----- ~:ji•.•!?.r'.0=__CúNSTf\N \ r:- i
''í r"EP-I1FICO OUE O SERVIÇO \

\
....- ' ' ~@29 EACC:\TO\
l==t:'TEDOCUMENTO FOI rF.ES,;;'OO.••.•.•..•1C\ \

\
0_0 ~ I~'Ob I ----- !
'
EM - _-'!
1- -- :

\
I
\ \,!r;me. ,"'

~__• '__ p'r~>{d

""'~:s~,..._'" (1'f-:03'),
RCI' Ref., (modelo, 20 RCF, COl COO, 0~93461. (n>del", 20 r.CF, 001 eoo: OS63"11J.
(rno<lelo, 2D r.n', 001 COO: O~7a76), imodelo: 20 !:CF: 001 coa: OS7S01) tlota.
Referente Cupons Fiscais ~.: 59J46.~6377.57678.~7~07 PerRtite Aproveitamento do
Credito do ICMSno valor de R$ • Correspondente a aliquota de 003 termos Art.
2)LCl2J!06 ~ DfITIOO POlI ME 00 E"PPOl'TNlTE PELO snwu:s WlCTCW\L liAO
GRRA DIREITO A CRRDITO FISCAL Df.IPI rER~lT£ O APROvr.IT~~O DO CREDITO
DR ICMS NO VALOR DE RS 11.24
COR!U:sPotlD£NTEA ALIOllOTA DF. 3.4~ l. IIOS TF.m«:lS 00 ART. 23 JJ,Il.LC 123120lJ6

PADOSADK"IOI'lAIS

DADOS DO rtOOIJTO 1st:I\'I{OS

~~OO 1>1-.'''''''''],'' 00 F'ROI>UTO' •••• VIço •••.••'.11 ~~ .~.~..~ -- VAI.", ..~ • .."".
"""'"' , 11l<lTAIu<, =. DI'.""-"'IO CIoI£.1OoI.' 'C""" '" ,= '",- COODAO PI CRACHA CORES ,= "00 000 000 '00 '00 '00 '00." PLASnCO MEDIO. FUROS ,= '"00 '00 '.00 '00 '00 '.00 '00,~UOUSE SI AO NX-1OOOGENUS ~~ ~~ '00 '00 000 '00 '00 '00
= GRAFITE 2.0 Hll FA&R , ~ 00 '00 0.00 00 00 '00." POST.jT 16X 102 AMARELO AOElBAAS ,~ '" '00 '00 '00 '00 '00 '00,= CADERNETA DECORADO ,= ,~ '00 '00 '.00 '00 '00 '00,-, A1'CW1AOOR CJ O£POSITO CRISTAL " 000 '.00 000 '00 000 '00

RESMA PAPEL •••• BRANCO 15GR R1NO = " , 00 '00 000 '.00 '00 '00 000- CADERNETA DE AHOTACOES 98 RS , ~ '00 000 '00 '.00 '.00 '.00,,- POST .IT 38X51 CJ. CORES SUAVES ,= .= ." '00 000 '00 '" '" O",,~ PASTA SUSPENSA KRAFT C/!;lI ,= ~= ~~ '00 '00 '00 '.00 '.00 '.00
lN'lSEJRA20 COffl:':S , ~ ,~ O '00 '00 00 '00 '00

----_.-
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- - - ---------------------------------------------------------------

REnBEYJSllF. PAI'nAO:1Aa.IlI-: .-UUI<. _ ••• ~I •••• VIt';O&COOI'I1_r2U••• ~••A ••••.N. •••••• .."., •••••I.Al., NF-<
•••.'J1llF ••• :t_wn' _~~'~~n •.•n"~••1Jl••

N- 000005075
SÉRIE 001

n ••O'(rl>1<;AÇM) 00' t,...",.;>m< DANFE 1IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIPAPELARIA COR DE ROSA LTDA DOCUMENTO AlIXlIJAR DA

ME N(JI"A FISCAL F.JF.TIIÔ:lõICA
RUA: 910, 360 SALAS 02 E 03- [D

,,,,,,,,,"; ..."""",.
O-ENTRADA ~11\1(1ll1~"101<J1OO0In~SOO lOOOOOSO15102011 1087CENTRO - CEP:8833Q-576- I-SAiDA

Balncario Camboriu - se N" 000005015 FL. I1I (•.......,.,k , tOm' DO~ -=ional ela NF..,

TEL: (47)3398-1689 SÉRJE 001
WWW..Df~.lirn:nd3. 8<w.br 1poo1u1

•••• DO";I<:ela SclU A""".;,Mon
""]l;><'~" ,•..'" •.••••••••••' ••••"'.•.a"•.••"""""'~,•••.UliQ

NOTA FISCAL REF. CUPOM FISCAL 342190110986299 0110812019 18:15:55
''''''-R1Ç''O,,~rAl.''''. I ,""''''çA0" .••,,,,.,,,,,,.,,,,",,,, "'"' In..,
256585148 14.470.792/0001-72

PROGRAMA PAIS

18:13:00

!MIA M/DAI Fl<fIlADA

88330-000 0110812019MUNlCIPIOS

47 98498...Q51 8Balneario Camboriu

RUA BOM RETIRO 1251

Dt:Sl1NATÁIUOIItEMI:ITXT't:

•• _ilA7.N.>MnAL

rÁU1.iI.O DO IMI'OSlll
••••..'lEDI'CALCULOOC'K1oIS VAlJ"~"""" """' •••••u, ..,.,.,.""" VALaI~"""'SlJB<I v •••••• ll" ••••.' •• Hk"Ou'n'

o 00 O00 O00 O00 325.60

0,00 O00 O00 O00 0,00 325,60

"'_"'U"'"'~'

.~.~..~ - v.••• '" VAU"' • .,,"-'
IlNTA'''l) =. ~~ =~ 1.""""- '" ~ •= 0000 '.00 '00 .00 .00 .00 .00

'2'00 15,00 .00 .00 '00 .00 .00 .00
~.= ~oo .00 .00 .00 .00 .00 .00

.00 .00 00 .00 .00 .00,= m .00 .00 '00 .00 .00 .00,= '00 .00 .00 '00 '.00 .00 .00,= um 00 'ro '00 .00 .00 .00

" ',"-00 •00 • .00 .00 .00 .00
~ ,~ .00 .00 .00 '00 .00 .00.~'M .00 .00 .00 '00 .00 .00
~= ~.~ '.00 00 '00 '.00 .00 '00
= ~ •00 • '.00 .00 '00 '00

.._-_ .._--

>.51'1-<.'1 •.

01'.""'",,",''"' •.••••xm" ••••.".'U

•.•'....•.-""..",'

~... . --,-~-~._,-:---'--"""-_.
',. ~",i\.I~,<I•.•l ..••._. ,",';, ~'T"
, "Ef'7IFlrr,. QUE O --;:;--R-'''-:O:O-GlJl'~0 ,.~", r:.

I "'. ,-,v .. .:.>~ !,..... ,
, KcCEtil(iC' •• '.(-';::I"1"C' :IOESTE DOCUMENTG FOI rr.e.sr;.J)0 t:. "" •• _., ~' \

, ~M 06-l--ºi. __J_é1015-!, '
\ ---
\ Nome: ,_
\ ~'e~i,i.;;\:'
'...---- :-'ãriíoã~t""''''

tOU n'~es,Aefl\eBAIMlS,l~ ""~ '"

~", •..•.••.•u.."",_ ('1'\: 0,').8')0" .
EC. Ref,: (lllOdelo: 20 •.cf": 001 COO: 0'>9341,1. (!,.,,,le o: 20 OCI', 001 eoo: 0563771.
(modelo: 20 •.c.: 001 COO: 051616), (:nodelo: 20 OCF: 001 COO, 0'>15011 Nota
Referente Cupons Fiscais N., 59346.56311,51876,51507 P~te Aproyeit~nto do
Credi to do 1045 no valor de R$ , corr.,"pond"ote a aliquot.a de no" terll105 Art.
2JLCI23/06 lXlCUMf7lTODfITIOO POR KE OU EPP OPTlINTE PELo SUWU:S MM:l!I<lAL IUIO
GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE lPl_ ..•... PERMITE O APROVEIT~~O 00 CREDITO
DE ICMS NO VALOR DE R$ 11,24
CORRF.5PUl[)l,;lflEA ALI~l\ DE ].45 t. NOS n:RI«lS 00 ART. 2] DA LC 12Jn006

165S6 CORn/lDP/CRACHACORES
1815 PlASTlCO!<IEDIO.AJROS

093 lolOlJSESI AO Nll.-lOJOGEHIUS
3SJ:l GRAFITE20 HBF-'IIER
23 POST"T78Xl02AMARElOADElBIlAS

CADERNETAOECORADO
10907 I<PONTADORClDEf'OSlTOCRlSTAL

RESMAPAPEI.M BR.OJ«X)15GI{R1NO
.alW CADERNET,l DE ANOT....coES 1I6FlS

12893 rosF/T 38X5\ CI. CORES SUAVES
1794 PASTASUSPENSAKRAFTCI50

l.APlSaR.A l.O CORES

TItANSrol.T ,,1>01./ VOI.I.'!IUS Tll..U'.'iI'OIlTADOS

~"")."'""W.
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Nas Agências Bancarias:
Imprimir •.••iliuooo lIfN Impl'9uor.lllpO jJto dot tinl:1 Oirok jtf) ou bur no modo nOfJTl~dI Imprusio (nio UUI' li opÇio r3lcunho).
P!'1' ir!'f_"'TI;r') ~~') p~~p.,rl'!: :!lm'J!!iIlumentt CTRl f P.
Se yooe UfiliT.I o Il.tçrosoft Internd &:plorff, C(lnfi~ põill"3VS"Jr fOOles 1arnanl'OO mlÍcSo, caso você use (I N'í:'lsC3pe t-QvegJ'lor. c-onrogun!.Q P'"
tJl:ili:aros 10rJIes delil'lidos no documento, em tarrnlnl'lo 1~.

Boleto atualizado I)ara I)agamento apenas nesta data.

PROGRAMAPAIS. CNPJ: 010.213.17e~OO1.N
RUA. flOM RETIRO. 12151 _
86330.000

9bradesco 1237-21 23797.2230541392.13044320003.576400779730000033590
UlC-a1 doe Pa9"me:nto

_m
os...,~co&'acJesco , F",,? 06108120 19p~"j~1P~~eii!llmM~ 07"ReaeBr"ae$cocu no ar••du-eo rU.'lQ.

&tM'tiei!rto: PAPELA.RIA COR DE ROSA lTDA. CNPJ: 014.410.792JlJOO1.72 ~nei!lCódil?O 94.l'Itlieilrio
3 AVENlOA 360 SALA. 02 E 03. CENTRO 7223.01 0035764 2
8l333Q.676 8ALNEAR10 CAMBORIU.se

03U do Doc. fr do doctlT1~o espIei' OI)C. k~. Datll Proeu. Nono iloJmfH'O
011U812011i1 5075 DM O 01,(J8I2t)19 004/1JIiI21304420. g

Uso do 6:tt'lco. ~ntll'J Espiclt lubtda Qu~m~ad. "", (OI) Wor do OooourntntO
004 R> O 3~,90

Receblll'lenlo atr.a'les do cheque c,'6. do Sanco.
Esta qult"ÇdO s6 IU~ .•.••Iid••de ap6s p••gamenlo. do chequt ptlo Banco. pagado,.

Recibr.>dr.>PiI'l.ilrror
Autenucaç.ao. Mecanica

COlt4 ••qui9b~d~co 23797.2230541392.13044320003.576400779730000033590
IõC'ãi~i'i~mento. cmento.
Barrer.>Bradesco 00.0012019
PIl j~1 Prefe~ne;lllmen1e (I.J Rede Brade$CI'.) Oli no Brade$-Co ~S;!lO_

4neflcí no: PAPELARIA COR DE ROSA LTDA_ CNPJ: 014.470.7Q2..o001.72 ~n aI igo B.l!ne CÍ3no
3 AVEIlIDA3&J SALA 02 E 03. CENTRO 7223.01003'7042
88330- 5715 BAUlEARIO CAMBORIU _ SC
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Consultas - Emissão de comprovantes
G338161528822009011

16/081201915:40:05

16/06/2019
146901469

BANCO DO BRASIL - 15:39:51
0025

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIE~TE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 34.816-3

BANCO BRADESCO 5.,11..------------------------------------------------
23797223054139213044320003576400779730000033590
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
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

80.605
05/0812019~
06/08/201V--

325,6010,3 • "

335,90~

NR.AUTENTICACAO 5.EA2.Bll.F6B.7F3.BBl

Transaçao efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCAlVES.

FI,



Consultas. Emissão de comprovantes
G337161702007551013

161081201917:16:41

16/0812019 BANCO DO BRASIL - 17:15:58
148901489 SEGUNDA VIA 002)

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 1489-) CONTA: )4.816-)

16/08/2019
551.489.000.190.140

128,31
PARA:
MOVIMENTO

CONTA: 190.140-0
551.489.000.034.816

DATA DA TRANSF£RENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO
CLIENTE: PMBC FMDCA
AGENCIA: 1489-)
NR. DOCUMENTO------------------------------------------------
IDENTI FICADOR 1:
IDENTIFICADOR ):

83.102.285/0001 07
8)102285000107

NR.AUTENTICACAO C.FA7.986.A4D.682.EED

Transaçao efetuada com sucesso por; JC416513 KARINA GONCALVES.



Consultas ~Emissão de comprovantes
G33521094822443301B

21f08I201910:oo:02

21/0El/2019 BANCO DO BRASIL - 09:59:38
148901489 SEGONOA VIA 0005

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA DO ADOLESCENTE
AGENCIA: 14El9-3 CONTA: 34.816-3

21/08/2019
551.489.000.190.140

11,78

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCtlMENTO
VALOR TOTAL
~~~~~~ TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PMBC FMDCA MOVIMENTO
AGENCIA: 1489-3 CONTA: 190.140-0
NR. DOCUMENTO 551.489.000.034.816

IOENTIFICADOR 1:
IDENTIFICADOR 3:

NR.AUTENTICACAO

83.102.285/0001 07
83102285000107

D.8B7.EDO.E50.274.39F

TransaçAo efetuada com sucesso por: JC416513 KARINA GONCAlVES.
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cPF 035. S8.06lJ.219

As

egoncalves
Highlight



CONTABILIDADE OLlANI
ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL _PAIS

Aviso prévio do empregador para dispensa do empregado

Sr(a), CYLENE PEREIRA DE SOUZA

Pag:

Comunicamos a V.Ss. nossa iniciativa de rescindir seu contrato de trabalho para o que lhe damos o presente aviso

prévio que será indenizado pelo valor correspondente.

Por conseguinte, fica V,Sa. desde jâ notificado de que devera comparecer a ASSOCIACAO DE PROTECAü

ACOLHIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - PAIS, RUA BOM RETIRO 1251 - MUNICIPIOS _BALNEARIO

.II1BORIU~se as 14:00h no dia 23/08/2019 para as devidas baixas nos documentos, bem como o

encaminhamento ao órgão competente para fins de recebimento e quitação das parcelas a que faz jus em face da

legislação vigente.

BALNEARIO CAMBORIU, 15 de Agosto de 201g,

ASSOCIACAO DE PR TECAO ACOLHIM NT~ INCLUSAO SOCIAL _PAIS

Declaro estar ciente do exposto acima e me comprometo a comparecer na dala prevista.

8.A.LN!::..A.RJOCAMBORIU, 15 de Agosto de 2019.

CYLENE-PEREIRA DE SOU Responsãvel (quando menor)

folha sei VISUAL P(ac:tjr.f!



•--- Consultas ..Emissão de comprovantes
G3362OOB220857 42010

20lO8I201908:28:12

15/08/2019
551.489.000.058.299 ~

1.500,00 V

:5/08/2019 - BANCO DO BRASIL - 16:03:33
148901489 SEGUNDAVrA 0032

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE

CLIENTE: CASA 00 ADOLESCEN~
AGENCIA:1489-3 CONTA: 34.616-)

DATA DA TRANSFERENClA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
••••••. TRANSE'ERIDO PABA:
CLIENTE: CYLENE PEREIRA DE SOUZA
AGENCIA:1489-3 CONTA: 58.299-9
NR. DOCUMENTO 551.4.89.000.034..816-~~~--_._--_ -=-_ "' .
NR.AUTENTlCACAO A.F92.D88.47F.314.4AF

TransaçAo efetuada com sucesso por. JC416513 KARlNA GONCALVES.
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PI A IS IAssociação de ProteçãoM Acolhimento e Inclusáo Social

RELATÓRIO DE ATIVIDADES

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO

SOCIAL. PAIS

PERíODO: de 01/07/2019 a 31/07/2019

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

Foram realizados 1039 atendimentos Psicoterapêuticos Individuais, 1174 Atendimentos
Psicoterapéuticos em Grupo, 16 Atendimentos psicopedagógicos,30 Apoios juridicos e 123
estudos socioeconômicos. Foram reatizadas 27 palestras em grupo no Colégio Estadual
Francisca Alves Gevaerd, Ruizelio Cabral e IginioPio, contabilizando 1060 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 terapêutic0
1

Proporcionar atendimento terapêutico individual
l

individual e em grupo para famílias de Balneanoe em grupo para famílias de Baineario Camboriú

Cambonú encaminhadas através dos ÓrgãOS1encaminhadas através dos Órgãos Competentes,1

bompe'entes, demanda espontânea e Poder Judiciário,bemanda espontânea e Poder Judiciário, bem como
Ibem como oferecer atendimentos multidisciplinares qUelOferecer atendimentos multidisciplinares que visem ai

risem a prevenção, o resgate e a diminuição de danos:prevenção, o resgate e a diminuição de danos

psicológicos. (Relatório Diagnóstico da Situação dapsicológicos. (Relatório Diagnóstico da Situação da'
, I
erlança e do Adolescente do Municipio de BatneárioCnança e do Adolescente do Municip,o de Balneário

r"-o>, "" "'" .• " "'"' I"~'""""';.".."'"'
F

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocíal@live.com Balneátio Camboriú, SC, CEP88337-420
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PI 1\ IS I Associação de ProteçãoJ-\ Acolhimento e Inclusão Social

3. METAS/OBJETIVOS ESPECíFICOS:

rtividade prevista
N°de N" de Dados qualitativos Dificuldades

atendimentos atendimentos
alcançados encontradasprevistos realizados

Realizar atendimentos316 1039 Melhora nas habilidades sociais Não houve nenhuma
I ....õ-afM ..••...â't"' ........:ndiv:duais rt~ndimentos/':11\,_leI Clt-' u '••.•v.;> I I

mes

Realizar atendimentos na oficina04 07 i\prendizagem de labor Não houve nenhuma
I

ficinas/mesIleraPêulicase de geração de renda

Realizar acompanhamentol5 16 IMelhora na aprendizagemNão houve dificuldadl

~SiCOpedagÓgiCO latendimentos escolar
i
Realizar orientações jurídicas atraVéj16 30 Não houve nenhuma

~e assessoria e acompanhamentoassessorias

~os casos encaminhados pelo poder1uridicas

~UdiciariO

~ealizarAtendimentos sociaisl 41 123 'Encaminhamento àNão houve dificuldadl

I latendimentos latendimentos
Assistente social

Realizar encontros de grupos com f4 encontrosA 09 lorientação e informações acerca!Não houve dificuldadE

estudantes adolescentes mês ie temas norteadores dd

iadOlescência

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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P 111ç I Associação de Proteção
• I 'J""" Acolhimento e Inclusão Social

4. PÚBLICO ATENDIDO:

c

'" Q)

'"ro <)

'" '" ro -'<)o '" oQ) c -o:c Q) '" .-
ro o > :J E f-
'" "O Q)o "O ro O
ü -o: ~..., <C u.. f-

-
316Número de atendidos pelo projetorrevisto 111 110 32 °

1

63

Irno de matriculados em cursos,Realizado 124136 01 126 87 474
l~ficinas, em outros atendimentos ~ '
outras atividades regulares/fixa
:desenvolVidaspelo projeto)

INúmero de atendidos indiretosl 10 ° ° ° 1° 1°(Outras pessoas atendidas pela
'instituição, que não,Realizado'106 1060 34 153437 1790

cecessariamente sejam atendidas
pelo projeto, por exemplo: famílias,l
professores, pessoas da
:comunidade ou outros beneficiadod
'indiretamente pelas atividade~
pennanenteslfixas desenvolvidas
rela instituição)

INúmero total de atendidos. (somatrevisto '111110 '32 10 163 1
316

das colunas 1 e 2)
I Realizado 30 1196 35 '270 524 2255
(Total de atendidos pelo projeto e
rela instituição)

Número total de atendimentos Previsto 111 110 132 10 ,63 ,316

!(soma dos números
I

deRealizad0230 117435 410 '5652414
latendimentos realizados a cad,J
~essoa atendida pelo projeto
I

100

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251 , Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420

j

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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D A I C' I Associação de Proteçãor M IJ Acolhimento e Inclusão Social

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

6. CÓPIA DO BALANCETE FINANCEIRO:

Observação: Anexar ao relatório planilha de prestação de contas financeira
datalhadô.

Balneário Camboriú, 08 de abril de 2019.

Coord. Tec ssociação PAIS.

n. 10 L

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337-420

, ~"'\-.lj$""1'f3r.,l:'>' ,,~, ")"",' -.. .

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


Protocolo de Envio de Arquivos
Conectividade Social

Prezado Cliente LUCIANO OLlANI- 020040590029150200,

Seu arquivo hhba4anwppiOOOOO.sfpfoi armazenado na caixa postal da funcionalidade SEFIP/REV, na
Caixa Econômica Federal, no dia 24/07/2019 às 16:08.
O número deste Protocolo de Envio de Arquivos é 20B00447.C7A84F1A.ACBD3BAB.CA5DaB18.
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:

NRA:Hhba4AnwPPiOOOOO
Base de Processamento: se
Município de apresentação da RE: Balneario de Camboriu/SC
Competência: 07/2019

Atenção: Este Protocolo de Entrega de Arquivos não garante a legitimidade do conteúdo
das informações,



MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF
GrlP - SEFIP 8.~0 (1~/12/2017) TABELAS 36.0 (18/01/2017)

DATA: 24/07/2019
HORA: 16:08:10
PÁG :

COMPROVANTE DE DECLARAÇÃO DAS CONTRIBUIÇÕES A RECOLHER À PREVIDENCIA SOCIAL E A OUTRAS ENTIDADES E FUNDOS POR FPAS
EMPRESA

0001

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
COM?: 07/2019 COD REC: 115 COD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:

FPAS: 515
N" CONTROLE:

OUTRAS ENT: 0115
NIA4xOw3BKmOOOO~6

SIMPLES: 1 ALIQ RAT: 2,O

N° ARQUIVO:
INSCRIÇAO:
FAP: 1,00
INSCRIÇAO:

Hhba4AnwPPiOOOO-0
10.213.178/0001-74
RAT AJUSTADO: 2,00

LOGRI'.DOURO:RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: al'.LNEARIOCAMBORIU
APURAÇÃO DO VALOR A RECOLHER:

UF: SC CEP: !l!l337-4lU
BAIRRO: MUNICIPIOS
TELEFONE: 047-33984949

CNAE PREPONDERANTE:
CNAE:

8730199
8730199

TOTAL--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SEGURADO
Empregados/Avulsos
Contribuintes Individuais

EMPRESA
Empregados/Avulsos
Contribuintes Individuais

""RAT - Agentes Nocivos
Valores Pagos a Cooperativas
Adicional Cooperativas
Comereializaçào Produção
Evento Desportivo/Patroc1nio

RECOLHIMENTO COMP ANT - VALOR INSS
(-) Retençào Lei 9.711/98
(-) Sal. Familia/Sal. Maternidade
(-) Compensação
VALOR A RECOLHER - PREVIDtNCIA SOCIAL

346,97
4.430,26

814,56
8.105,16

81. 45
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

13.778,40

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

3~6,97
4.430,26

814,56
8.105,16

81, ~5
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

13. 178, ~o--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------OUTRAS ENTIDADES
RECOLH COMP ANT - VALOR OUT ENTIO
VALOR A RECOLHER - OUTRAS ENTIDADES

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--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------TOTAL A RECOLHER 14.014,62 0,00 0,00 0,00 14.014,62--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(*) Os valores de retenção, salârio-íamilia/salârio-maternidade e compensação demonstrados são os efetivamente abatidos.
A DECLARAÇÃO DE DADOS CONSTANTES DESTA GrIP E DO ARQUIVO SEFIP CORRESPONDENTE A CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA, EQUIVALE A CONFISSÃO DE

DíVIDA DOS VALORES DELA DECORRENTES E CONSTITUI (EM)CRÉDITO(S) 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 EXPRESSA¥£NTE A QUALQUER CONTESTAÇÃO QUANTO AO VALOR E PROCEDÊNCIA DESTA DECLARAÇÃO/DíVIDA,
ASSUME INTEGRAL RESPONSABILIDADE PELI'.EXATIDÃO DO MONTANTE DECLARADO E CONFESSADO, FICANDO, ENTRETANTO, RESSALVADO A SECRETARIA DA RECEITA
FEDERAL DO BRASIL O DIREITO OE APURAR, A QUALQUER TEMPO, A EXISTÊNCIA DE OUTRAS IMPORTANCIAS DEVIDAS NÃO INCLUíDAS NESTE INSTRUMENTO,
AINDA QUE RELI'.TIVASAO MESMO PERíoDO.

11 O EMPREGADOR/CONTRIBUINTE RECONHECE QUE A PRESENTE CONFISSÃO DE DíVIDA NÃO OBRIGA A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL A EXPEDIR
:r DOCUMENTO COMPROBATÓRIO DA INEXISTÊNCIA DE DÉBITO, SALVO SE SEU CRÉDITO FOR GARANTIDO NA FORMA DOS ARTS. 258 E 259 DO REGULAMENTO DA
I PREVIDÊNCIA SOCIAL, APROVADO PELO DECRETO 3.048, DE 12/05/1999, E ALTERAÇÕES POSTERIORES.---
~

~



FGTS FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO

GFlP - SEFlP 8.40 (14/12/2017)

RELATÓRIO ANALÍTICO DA GRF

DATA; 24/07/2019
HORA; 16;08;10
PÁG; 001/001

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EMPRESA;ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMPETtNCIA; 07/2019

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 SOC

TOTAL A RECOLHER

3

4.072,84
325,82

0,00
0,00
0,00

325,82

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VALIDADE DO CÁLCULO; até 07/08/2019

RELATÓRIO PARA SIMPLES CONFERbtCIA, NÃo É VÁLIDO PARA QUITAÇÃO.

A(S) GRF(S), PARA FINS DE QUITAÇÃO, SERÁ(ÃO) IMPRESSA(SI SOMENTE APÓS TRANSMISSÃO DO ARQUIVO VALIDADO PELO CONECTIVIDADE SOCIAL.

:!J
I"'-'Occ-
\



MINISTÉRIO DA fAZENDA - Mf
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL
GFIP - SEfIP8.40 (14/12/2017)

COMPETENCIA: 07/2019

DO BRASIL - RFB
TABELAS 36.0 (18/01/201i)

RELATÓRIO ANALíTICO DE GPS

DATA:
HORA:
PÁG :

24/07/2019
16:08:10
001/001

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EMPRESA
VALORES: SEGURADOS EMPRESA OUTRAS ENT

INSCRIÇÃO OUTRAS ENTIDADES
DED FPAS VALOR DA RETENÇÃO JUROS/MULTA

eOD PAGTO
TOTAL

FPAS
REEMBOLSO---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC
4.777,23 9.001,17 236,22

10.213.178/0001-74
0,00 0,00

0115
0,00

2100
14.014,62

515
0,00

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



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 36.0 (18/01/2017)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
pAG :

24107/2019
16:08:10

0001/0005
RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP

MODALIDADE : ftBRANCO~-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858100000030 258201791905 807631050815 021317800011

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
COMP: 07/2019 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:-NoMi-iRÃiÃLHAOÕR--.--------------------------------PISIPÃsEpjci-------------ADMrSSAO-C~T--oêôR--ÔÃTÃjCODMÔVIMENTÃçAO----------cBõ
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL BASE CAL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

- CYLENE -P"Eiú"M- DE- souzÃ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - i4i::;8551- .-7-2--4- - - - - - - - -. - 28 IÔ i/zô 19 - - -0-1- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0422 i
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

---=I€""'



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 36.0 {18/01/2017}

MINISTÉRIO DA FAZENDA - NF DATA:
HORA:
PÁG :

24/07/2019
16:08:10
0002/0005

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
MODALIDADE ; ~BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858100000030 258201791905 807631050815 021317800011

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO E INC INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
COMP: 07/2019 COD REC: 115 COD GPS; 2100 FPAS: 515 OUTRAS ENT; 0115 SIMPLES; 1 RAT: 2, O FAP; 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
TOMADOR/OBRA : INSCRIÇÃO;
NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO
REM SEM lO" SAL REM 13"SAL BASE CÁL 13"SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

CLEUNICE DE MATTOS 129.25222.70-8 13 02516
3.387,47 0,00 0,00 372,62 0,00 0,00

CRISTINA ZANFRA SOARES 126.92549.71-8 13 02515
2.288,60 0,00 0,00 251,74 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

FERNANDA SILVA 126.49239.72-9 13 02515
3.976,65 0,00 0,00 437,43 0,00 0,00

HELENA KRUG LARES 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
2.288,60 0,00 0,00 251,74 0,00 0,00

JOSIANE HO£PERS 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 0,00 608,44 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 lAGLIETTI 209.64232.66-3 13 02515
3.204,32 0,00 0,00 352,47 0,00 0,00

RODRIGO 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

i "TI VANESSA EVANGELISTA 144.91604.27-0 13 02515

t 2.288,60 0,00 0,00 251,74 0,00 0,00
I'
.1 :---I

i~
TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR

44.598,66 0,00 0,00 4.777,23 325,82 0,00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 36.0 (18/01/2017)

MINISTERIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

24/07/2019
16:08:10
0003/0005

l
RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP

RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA
MODALIDADE : ~BRANCO~-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVID8NCIA

858100000030 258201791905 807631050815 021317800011

8730199
8730199

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMP: 07/2019 COD REC: 115 COD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

E INC N° DE CONTROLE: NIA4xOw3BKmOOOO-6
FPAS: 515 OUTRAS ENT: 0115 SIMPLES: 1 RAT;

BAIRRO: MUNICIPIOS
UF: SC CEP: 88337-420

2, O

N° ARQUIVO; Hhba4AnwPPiOOOO-0
INSCRIÇÃO; 10.213.178/0001-74
FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO:
CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

l_

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13"

01 3 4.072,64
13 14 40.525,82

TOTAIS: 11 44.596,66

REMUNERAÇÃO 13°

0,00
0,00

0,00

BASE cAL PREV SOC

4.072,84
40.525,62

44.598,66

BASE CÁL 13° PREV SOC

0,00
0,00

0,00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
Gf'IP - SEFIP 8.40 (14/12/20171 TABELAS 36.0 (18/01/2011)

MINISTÉRIO DA ~AZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

24107/2019
16:08:10
0004/0005

l
RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP

RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA
FGtS

858100000030 258201791905 807631050815 021317800011

8730199
8730199

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COM?: 07/2019 coa REe: 115 COO GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:

LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

E INC N° DE CONTROLE: NIA4xOw3BKmOOOO-6
FPAS: 515 OUTRAS EN!: 0115 SIMPLES; 1 RAT:

BAIRRO: MUNICIPIOS
UF: se CEP; 88337-420

2,0

N° ARQUIVO: Hhba4AnwPPiOOOO-Q
INSCRIÇÃO:10.213.178/0001-14
FAP: 1,00 !<AI AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO;
CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

MODALIDADE ; ~B~anco~-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

REMUNERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO
REMUNERAÇÃO 130 SALARIO

QUANTIDADE TRABALHADORES

VALORES DO FGTS
DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/08/2019

FGTS - 8%
4.072,84

0,00

3

DEPÓS no FGTS
325,82

-

ENCARGOS FGTS
0,00

CONTRIB SOCIAL
0,00

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL
0,00

TOTAL RECOLHER
325,82

\
o

L.5'
I



MINISTÉRIO DO TRABALHO ~ EMPREGO - MTE
GfIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 36.0 (18/01/2017)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

24/07/2019
16:08:10
0005/0005

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
EMPRESA

BAIRRO: MUNICIPIOS
TELEFONE: 0047 3398 4949

NC ARQUIVO: Hhba4AnwPPiOOOO-O
INSCRIÇÃO: 10.213.178/0001-74
FAP: 1,00 RAT AJUSTADO: 2,00
INSCRIÇÃO:

EMPRESA: ASSOCIACAO DE PROTECAO ACOLHIMENTO
COMP: 07/2019 eOD REC: 115 eOD GPS: 2100
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: RUA BOM RETIRO 1251
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

E INC
FPAS: 515

UF: SC

NC DE CONTROLE; NIA4xOw3BKmOOOO-6
OUTRAS ENT; 0115 SIMPLES; 1

CEP: 88337-420

RAT: 2. O

CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

8730199
8730199

SEM ADICIONAL:
ADIC. 15 ANOS:
ADIC. 20 ANOS:
ADIC. 25 ANOS:

VALOR DEV PREV SOC CALCULADO SEFIP:
SALARIO FAMÍLIA:
SALÁRIO MATERNIDADE:
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS eoop TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO

COMPENSAÇÃO
FERioDO INICIAL:
VALOR ABATIDO:

14.014,62
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

FERíODO FINAL:
0,00 VALOR A COMPENSAR:

CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA:
RECEITA EVENTO DESP/PATROCtNIO:
PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA:
13c SALÁRIO MATERNIDADE:
COM PRODUÇÃO FJ;
COM PRODUÇÃO PF:
VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR:

VALOR SOLICITADO:
0,00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30%:

4.777,23
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 CALCULO APOSENTADORIA
15 ANOS:
QUANTIDADE.:

0,00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP:

ESPECIAL/OCORRÊNCIA
0,00 20 ANOS:

O QUANTIDADE:

0,00

0,00
O

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR:

25 ANOS:
QUANTIDADE:

0,00

0.00
O

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES / CÓDIGOS

H , O 11: O 12: O 13 : O 14 :
N2: O N3: O 01 : O 02: O 03:
Q3: O Q4 : O Q5 : O Q6 : O R ,
V3: O W , O X , O Y , O 21:

:TI~
I:--
.~, '=

\ I
• I

o J:
O FI:
O 52:
O 22:

O K , O L , O M , O Nl : O
O P2 : O P3 : O Q1: O Q2: O
O S3 : O UI: O U2: O U3 : O
O 23 : O Z4: O 25; O 26: O



Associaçào de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

G êD eh>=- kr
\b"CV Hefe
(b~CD

Nome: .1\1.., ~: dP"" S..: N° do Caso: .

Encaminhador CRtrP'~&fQni:%eÇ,- Dala~}J.r»:) ..,)Q{9 .
Profissional Responsável pelo Caso: tJe.~hC>- ky..~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: ...J2lIQj ..WJ9........... . .

Mês de Referência: .~1::J...I .J..w.l.1 .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

oiO
O~

-1.S.o'-1

L--L_
FICHA DE FREQUENCIA

-j

Nome: N° do Caso: .

Encaminhador: . ... Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

)JL

Mês de Referência: ........ ,.............. ,............... ,............... ,..... ,.................... i
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente I

--- -J
I
I

.. =3..

I ---1
--- ~fl,_J

Data de Inicio dos Atendimentos: .

I

Fone: (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO 1251. Bairro dOI Municíp,o:.
paisbcinclusaoiocialriVlive.com: Balneário Camboriú, 5C, CEP88337-420



FICHA DE FREQUENCIA

Nome ...J.f<: ....R.:............................................N' do Caso Q4{;/9P.l{
EncaminhadorDef:r0ilç~ ..f~P9'JtSY.'C£ Dala.Z6/ fU lQ.{i
ProfISSionalResponsável pelo Caso .H.~k.l);:;,..k 'r:.'j/J'" .
Data de Inicio dos Atendimentos: ?:::G.l:111~:.t. .

Mês de Referência: ..:J..~..I. ./..:J.:9.:1.3. .
Data Horário Cate aria AssProfissional AssPaciente
dO'} j t-@ '-f
..a tCV Y
50'1-1'1([;0
2?). o~n
:2'70 i- j f- rcD

Rua Bom Retiro, 0°1251 - Bairro MuniCiPiOS._ Fone :(47) 3398 4949
Balneário Camboriu - se paisbcinclusaosocial@Hve com

-



FICHA DE FREQUENCIA

.I

I
~

~

. --'.---_-1

Data

,

Nome .l\,c1s 5 ' ...N0 do casolZjYI:)!)t;s
EncaminhadorE9:J ...........oalaz"i:/9ÍíI2:?1'(J

Profissional Responsável pelo Caso: ~.\.~.~.h£.!."\.~.~ .
Dala de Iniciodos Alendimenlos: ?c.lfç):;!.~J'i, .

Mês de Referência: ..:I.yJh? ~:!.~ .
Horario Cale oria Ass Profissional A s Paciente

Rua Bom Retiro. 1]°1251. BairroMuniciPios1 Fone :(47) 3398 4949
Balneario Camboriu - se _ paisbcinclusaoSOr:ial@Iive.coIY\

--
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PA 15 \Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ,ç.,..,.c:" .eLa. 5.- N" do Caso _ - .

EncaminhadorSc.c,rt;Jc." .;ç., ...ck.f;'ç4.Ç8"S<¥'" _ .Data .~. LQJ,:J8:9/:1 .
Profissional Responsável pelo Caso: .H<..~h:'ê \<,.~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: ?::9l.º-i?.l..cf.:9L'?I .

Mês de Referência: ..0.'::' Y,?( ;t.QtL , , , .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

1
/.

/'

DA /"\..-~j Associação de Proteção
I -J ;Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

__ I

1I ~

r ') ri
.,b .(N¥.O

'-J ,

Nome: º ?: ~ ;,.: N" do Caso: .

Encaminhador: .~1..<---<1u..~l;,~",~ _ .Data::).(,LO':II.';)Qlq _ .

Profissional Responsável pelo Caso: tkknQ.-:. l:<.y..(,-~................................................ FI'"

Data de Inicio dos Atendimentos: 0..+.£.<:1?.!..::J!?..lj _ .
Mês de Referência: .I'::'..iI.~OD..t , .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

ü1 01- 1~'OJ \~cJChC-'- l'\v ~
'f Q:\ 011'-1 00 .k

CiÍo 1- ,tLt E:D He~ "-C ~ 'í

'f G60 + Lj(D 'li k'r<:.--- Kfl/

'f 5 oi- ILlQ) kl'1 [.y
~O~ \1-1'«)

FIr.HAn~ FR~()II~Nr.IA



............. .

Nome: ..k.:..\.:r I':J.................................. .. N° do Caso: .

. C K I>' ':J ' <2'11031 tq
Encamlnhador" , """, " ~. Q~"" Dala '" . ,

Profissional Responsavel pelo Caso . . . .

. . ,' , " 3."0.,, ,I O'i. ,,',,',,1, \~" ,.,Data de Inicio dos Atendimentos: . . .------~

Fone: (47) 3398 4949 t Rua Bom Retiro nO \ 2S1. Bairro cio, Mun,clp'o\
paisbcinciusaosocial@live,com IBalneario Camboriú, Se, CEP88337 420

•• - "'"ji;;;;[ir$tfi4itiatÜ' Li,í)Ju,d$tilC ;ti.~~&i~caua 4.1' t is.,im=,', ••• _"".:1..-2iL,.. ' .

/
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FICHA DE FREQUENCIA

D F, J" ç Associação de Proteçãor ri ..:J i Acolhimento e Inclusão Social

\0 O)

loco

Nome ....f:" .... r ....1::;.•.... 0•.....................................................N' do Caso \\~6.I!?t5!: .
Encaminhador S,;.~y~tc>;~ek,Ç<,L.G.'Pc: I"".-.0 .Data .\1/9 .'jj ~.1~ .

Profissional Responsavel pelo Caso: H.c}~:).", ~.'..~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: ?:,.Ç,dCJ.5j??I.~ .

Mês de Referência: :J.':!.\h9/.?:?1.5 .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

4e.ie Y'C K, . vti~
i-ld(hC k

lOCO ~teleY'C Ky
10'0:> l-lelcre-
IOQ)iera.- r-
lo.([ia i-1ek"=..-
IO'.a; ~b~k

FICHA DE FREQUE CIA

'+" oJ O~
\;/ 'oi
'f c15o.)
'f 150)
\f ISO}

J}O)-

:u.o}

NomeL :F E,Ç....: N' do Caso .\.33.0/09\[
Encammhador .~~ .d& ..~~ ~ Data.Ulo5/19 1$ ... Fi'! l~
Prof,ss,onai Responsavei peto Caso: 11.... .. ;i...... .. --
Data de Inicio dos Atendimentos... z",.t::..lt:J,'3I.:?:9)S............... .

Mês de Referência: :]L4k./20.1.'3. .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

1Q'.Co) I-J.ele ~b'

to '0 -te Ié.-G-

=+-
Fone (47) 3398 4949 'Rua Bom Retiro n' 1251, Bairrn dos Municiolol.
paisbcinclusaosocial(â)live.com! Balneário Camboriu, SC, CEP88337-420 .

lliii'lllt in=_2i1lll2!1liiJ!i!!ll< li'__ •••• " aííl' íilli=.".-LI)bJiílf&ill!i' '111""íII•• - '.$~:'i-'~



!.::'i1 ••• 1lI!-..-.

1:!~~r;1•.•PA- I~'" Associação de Proteçãoii••• ',••• ~,;. • Acolhimento e fnclusão Social

.; -.:.- FICHA DE FREQUENCIA•

Nome: .L.,..f rJPs. ?: ~., N' do Caso: .

Encaminhador:í3.b.I:.º~I(:ç.<;;& Çq:cê.~.~.~'\:,(.:t,,'c, Data:.;"f:,lº~/.~.1 .
ProfissionalResponsávelpeloCaso: .\:-,,;)ç ':-.c.o Ky:~ .
Datade Iniciodos Atendimentos:..i:)..~'!~.!~.'.'J.. .

Mês de Referênci.:l.:::.!.b:::!.J.p.:lt .
Data Horário Ass Profissional s Paci me

'-I-' C107 dSro }-kt vc / n '
'-f cJ() Üí.(ffi He4: _lCv
'--V ÍS0-+ ls Cú \-.ld~"'C-
\f cK 01- eiS.= He lt-'"""'-K:Y'

Í')C} dícD -YC- 1<1
'f lJO} Oow lieiehC- (
'1' J()o). Q<;.á) f-,klec

___ .. - ,O'

DA- IS IAssociação de Proteçãor , Acolhiment9 e Inclusão Social

,FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..1 .Y.., N' do Caso: .

Encaminhador .De~k,.E:;Spºh1:~Data:.'0!j.O]IJP.i':j .
ProfissionalResponsávelpeloCaso: ..%..~ ~.t!T .
Datade Iniciodos Atendimentos: '9..l..l.Q.1../J.D:l.9........................ .

Mês de Referênci.: .:I..o!..I.1:9.1.f2.:.QLc:l .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

\ I'



nA"' I~c- Associarão de ?roteçdor .);Acolhi~ento e fnclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

ü5o:t
050)

ÜCt
19m
'J(,J:J:;J

Nomef~-hQ,cLo::':::'N' do Casol1??I0?Fc.

Encaminhador ..(,;,'J.S;cJ!,'?.Tv!t=.iç,b oata ..?~/1(1d91$.
ProfissionalResponsável peloCaso: I~k.Ix,:!-.'"" KIC\J3 .
Data de Iniciodos Atendimentos: 2,.?,.!QJli:2:?.1~.................. .

Mês de Referência: ..1yU:::9I:J::eJ.1................................. _~
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente I

IbW --jdc"c- \/ y !
1b ''I2-0 f-teknc KYl-

16Q) )~fie tru.:
1(; 'o) 4+LC. K -,
GW

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

~ I

-~ +

-~Q.._- ,

11 'cr:D
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I'W

Data

50).
no}
I £j 01

1
I

' ..•
B n Retiro, n01251 - Bairro MUflIC'P'OS8Rua OI ,. "'C

Balneário Camborlu - v .
Fone :(47) 3398 4949 ....,...
paisbcinclusaosocial@tive com



==- '" =_.U .A I\..; Associaçâo de Proteção
r.t-\ -J 1 Acolhimento e fnclusiio Social

FICHA DE FREQUENCIA

~
I

I

Nome•. S: ~ Jj 1 N"do Caso ç£(j/JJ:)\'6.
Encaminhador •.. 'p~j..h""".'D~~ Data ..~3Li.QI..;t0.f5 .
Profissional Responsável pelo Caso •..H.t::Lrl;g, Kr~........................ . .
Data de Inicio dos Atendimentos•........ :?:I..I..I..:u. ..1;;:'0. .

Mês de Referência: : ,.~kP..I...;J,.:9.J.l .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

''t CS.O} f/:j'CD f-1ele"C I::>\; , ~,JI'M;0~
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FICHA DE F~CII\ ;;::=::===
FICHA DE FREQUENCIA

iL(co
\ I-j ó:J

1~Cb
I'iGO
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1Y'dJ

NomeJ?, I::\,.. G...loh ..t:, ~~~~N" do Ct/f)JSi:/ J~!..í
Encammhador Q'Y9~ ..... SçQ:>.... ..Data . j..IJ.D':7.
ProfiSSional Responsavel pelo Caso: .tk..k.,o.. ..J\~.. . - .
Data de Inicio dos Atendimentos' O~~I,QG.1. .~Y9 .. . .

Mês de ReferênCia.;I,," I.ho ~ ..l."L .
Horário Cale cria AS5Profissional Ass PacienteData
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1.10t
g.O
190
'(,b+

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro MuniciPiOS~ Fone :(47) 3398 4949
Balneáno Camboriú - se U paisIJCinclusaosocial@live,com...-=- o



P ..Li i ç ASSOCiação de Proteção
• ; 1. I -' ] Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome::?J'v1....... N" do casoÇJ?~j:?:Q19

Encaminhador ..P ,9.1... ...\~;~ k;~"'"Data ..?::~/tJJj?::çI D) .
Profissional Responsavel pelo Caso: ..t..e ~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: 9J/'OYj.?::Q.1'3)............... .

I Mês de Referência: S!::'..U::9..l.?::9..l.:1................ .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

OfI 5 00 He te r<..'- Kr
11C) ~ Sro -\.::.~~
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'f '.bO} IS'QJ
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n - ---

FICHA DE FREQUENCIA

I

. 1

I

, "'J-. '-.
lo '<r-C

1DCO
10'08
I()CU

Data

,

NomeJ<. /1J1,' c/; ( N"do Caso 9?)SL.lG1k
Encamlnhador . PcJer:1.."'ç:L:c,0'r'O'...Data1.1jc:>'/jJpIC-).
Profissional Responsável pelo Caso: ..H.,,:.le()s K,.,:~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: ~.1/Q..\J~.f4 .

------1

Mês de Referência: cL,:::1b:<::I~J5... . .
Horário Cate oria Ass Profissíonal I Ass ante _ ~_I

qele I) C--- r '-.o' I
fc.ro KJ c

t v8 t(y~/
li' ill_ t ..'

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro Municípios ~
Balneário Camboriu - se I!i Fone :(47) 3398 .1949

paislJcinclusaosocial@live com
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Nome: ...tL....Is., Q~ N' do Caso: .

Encaminhador: ..ºc~i1J.JC7= ~ata: .

Profissional Responsavel pelo Caso: ff ~ >o ••••• ?J .
Inicio dos Atendimentos Psicológi£os: .J0LQ.J:L~I.J......................

Mês de Referência: .:::r~..tl::Ç?L?:9.j(2L 'm .. m' .. 'm" •...... ,..

Data Horário Cale oria Ass Profissional Ass Paciente
1(0)
K,

31/0)
2Z(o
;)~!of

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: \J" .' .;;r ,"".., ,' , , , , ,.., ,N' do Caso: ,..
li I 30! ., /}C" I~Encaminhador: C;:i,~,CÀT,("", "'," 1 "\" ,.,Data.' ,... .\J~.1"0:.'1. ..""-\ lL I

' . 'c f1.F:t-v c- \\-'11Profissional Responsavel pelo aso:~3";;;'~"i":lJ::~~" ..., , .., ..... ,.... ...." '.'._ _'
Data de InicIo dos Atendimentos. .... .... i 0.0 ••••••••••••••••• •••••• ••••••• ••••••• •••••••• •••••

Mês de Referência: ,~~.J.:9.t:J!?L .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

,S CD J.1e' c. \:.,\ ~{., ~;;;L_
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Escola de Pais

Escola de Pais

Fone. (47) 3398 4949 ! Rua Bom Retiro nO J 25 J, Bairro dos Municipios,
paisbcinciusaosocial@live,com I Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420
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="'- -= = ~I,.,' 1\ I " .Associação de Proteção
Il .t-1. -.J; Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

~ r+ FNome L.fL N' doCaso0$1/J"Q.1[

Encaminhador P01.. Data~;)Li9 L~'01,~
ProfissionalResponsavelpelocas~ili~!X:-'i;r~ .

Data de InicIo dos AtendImentos: +1 , .
Mêsde Referência:..J.'d.J~j?:::.9J1............. .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

L
FICHA DE FREQUENCIA

Nome: N° do Caso: .

---
.......oala: ! i'_! J-..L

.............................................................................Profissional Responsável pelo Caso:

Data de Inicio dos Atendimentos'

cncaminhador: .

................................................................... ................

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário AssProfissional Ass Paciente

.

,

Fone: (47) 3398 4949 . Rua Bom RetirO nO 1251, BairlO dos MunICípiOS.
paisbcinclusaolocialliVlive.com: Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420



VA" I~\..-1 Associacão de Proteção
1- , .J 1 Acolhimento e fnc/usáo Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome Ft E:, /:.' N' do Caso: .

Encaminhador P.A:J Dala 1.:':1Ici)/:JDJ S..
Profissional Responsável pelo Caso: Yc.,.I~bº" Kt.,,'5"""""""""""""""'" .
Dala de Inicio dos Alendimenlos: Qb..LÇfEd.~lS .

Mês de Referência: .I.':!J..:::~:.L~º.IS. .
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente
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FICHA DE FRE

Nome:i'0 ç:, ..'::(\.......::.................... N' do Caso: .

Profissional Responsavel pelo Caso: ..... o •••••••••••••••• o •••••• o ••••••••••••• '" •••••••••••• o ••••••••••••••••••••

Encaminhador: Oala: .. \ l3
r'i~__
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ri\
J'I
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,I,( \,A

Data de Inicio dos Atendimentos: . .

Mês de Referência: iJ..\\')q I.:9.0L':L .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Fone: (47) 3398 4949 ; Rua Bom RetirO nO1251, Bairro dos Municíp!os
paisbcinclusaosocial@live.com: Balneário Cdmboriú. SC, CEP88337-420
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FICHA DE FREQUENCIA
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Dala

OJ 01-
C~Ot

NomeG.0.R,~: N"do Caso

::;:::::,:~~'f::~,~~:ikk~J'i'..•?(,(<£/J9I5
Data de InICIodos Alendimenlos: :?JI9G ~.I.'i.

Mes de ReferenCia::;[.':-'. ..(L~~L~{..
.................................Horário Cate aria Ass Profissional
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FICHA DE FREQUENCIA

Nome JLk.F.':ifl................N" do casoü;,}I}ptCC

EncaminhadorSe.c. .. ci£.<Jnc{"s c:o..... ...........Oala .\1:11~1~ºJt
Profissional Respons.vel pelo Caso: .tkk.t::Q., tK~..t.c.be5 .
Oôl' de Inicio dos Atendimentos: 1J-l4J.&l2:0.l.t .

Mes de Referenc;,: .:J.;J.JhP/:bQ,::l.l......................
Data Horário Cale aria Ass Profissional Ass Paciente
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Nome ..L r,;,.. N" do Caso Q'ilJ.'J,o.J'i
Encaminhador SJ,'->n:<'i1~ f,)fUlt~.... Dala: 0V01f()(:/1 ...
Profissional Responsável pelo Caso: Jkk.f:\.Ç., ..Kr.;?} .
Dala de Inicio dos Afendimentos: .f»/Qf;;lQt(L .

Més de Referéncia: Ç[~JI::o..J.oL~ .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
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FICHA DE FRE ENCIA

Nome .1..c' .? .,,' NOdo Caso Q/j?!9:9../.9
Encaminhador: n.\:~b.4.<d..ESp;;!o1Cêr.£c Data 'C:!!:{ 0'1.1'?::9.1':1 ..
ProflSsion~1 Responsável pelo Caso: H~~~--~f;i/"'". . .
Delta de IniCIO dos Atendimentos: &J /1.!2 . .. . ,.
[ Més de Refe rénci a: -:r..~.\ .~.I.d.:9.1.. '3.........................................

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente.-
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Fone: (47) 3398 4949 iRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com; Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420
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nA/CrM/.J AssOciação de Proteção .
Acolhimel1to e Inclusão SOCIal

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

P'1\ IS IAssociação de Proteçãor; Acolhimento e Inclusão Social

~. O J ..........N' do casoQ~9Id:~:I~NomecJ•.. 5 .
........ ('. I. Edu~~ Dala: .

Encaminhador: .~~: ..CJt,..... ..,. k .
L \e k.1"G \'U (A........... .. ..f . ai Responsável pelo Caso: L : '"

Pro ,ss,on '. 11') Icl/JQJ1..
Data de Inicio dos AtendImentos. , \

I . ::J v lb :lO 1~t...DO. n...iviês de ReferênCIa: :-.. : :............ Ass Paciente
Data Horario Ass Profj~s\onal .
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Profissional Responsável pelo Caso: .~~r':'ky* .
.. . z..2-!Osl:Jol~Data de In,c,o dos Atend,mentos: ............•...•................•...•..............................

Mês de Referência: ':!.~.L J.:-ºf1.. .
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente
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• - FICHA DEI'Kt:UUt:NI,;IA

Data
03cj'j.
/00.
lo

), I-j 0=1-
'10).
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r. .
Nome: (.S: r-::. : :'S .: ~.: N° do Caso: .

Encaminhador . .t1.P.8.ç .Data 3(2!q LjJJ!? {~i..
P ,.. IR . I I C \ Ic.!",c- V"L-Y.rollsslona esponsave peo aso: D. .L .!\ S .

. ' '. 1JJoGjJDt9Data de In leiO dos Atendimentos o •• O'" •••• o •• o" •••••••••• O" ••••• ," •••••• O" •••••••••• o., '"' o •••••

Mês de Referência: .:J.. '!...I.b9..?!?/S .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
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Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 . IRua Bom Retiro nO \ 2\ 1, Bairro dos Municípios.
paisbcinciusaosociai@live.com I Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420a'-rir-- . ""'-T: T---........_ ..... m• . ••• • •.•.• • •••••••••••••••••• ~,
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FICHA DE FREQUENCIA

Nome }\;:rk'Qb~ N°d
Encaminhador: ..P.'~.l o catso/:"'0 .~.::::.

. 1 '..... oala !s: 0.1 ,LUf q
Profissional Responsável pelo caso)~(;: ..e~~k;~ ••....•••..~..'•••..•••.r•••••
oala de Iniciodos Alendimenlos: ..... 'l.1!.Çf(I?::Q.'.9 ...

Mês de Referéncia:J.\!.J4?:+::9.t.5... ... .....
Horano C t . • .•.•••.•..•..•.•••...•

I
. a.e ona Ass ProfiSSional Ass Paciente
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P')\ IS '1 Associação de ProteçãoM AcolhimenfdCM~1i8l;QJJjjNCIA

nlC10 dos ten Imentos SICO OÇjICOS: ...•.••. . ........... .. .. ... .... ... .... ...........................................

Mês de Referência: .J.v..i!:e.!~.~.5...........................................
Data Horário Categoria Ass Profissional Ass Paciente
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Nome}\L .. I::\:.C...E)....... ..N°do Caso;J,£Lt9J.l.dD 1'1
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P'A IS i Associaçâo de Proteção
J'-\. I Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

r /) L
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31

Nome: .£.: ~.: J? ~:L.~L N' do Caso: .

Encamlnhador. C~B? I2 Da1a... . .

Profissional Responsável pelo Casa!::~.l!,' l.'~ !:.;f? .. .
Data de Iniciodos Atendimentos' .."..,z,,::J.:.l.9.G...1. .)C!19 .

Mês de Referência;[Y...l.kl.~ºL .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
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I Escola de Pais

I Escola de Pais
I
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Fone :(47) 3398 4949
pa is b cínclusaos aeia l@liv e _com
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Encamlnhador t:.:J'\EA:-S"... . . Dala.. .
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IJYO} ):ro 'f \-\'e"Q.. ) \.J' tL'0'Lw A _ I
O) iJ't:(Y) -kle. \ 'I ú'()[~ I '" cu'') :i.jJ;~

(W t ~ fDUA~DA',
'110) I). 'o) CMvl~ Glo5.-"~
I O). )<fXJ
[1)Of jro



........""-,..~.
-400 _ '9 !,!,.Il~.=.,- _o,. = .•s- ee.', ••
: a '11' •.~....:...•'.:.~.

•
P~'1\ /'"C j Associação de Proteção

1-\ J! Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

.' .... ,IA r ..'.-

Nome .G~ L.. .dt, ~:~ N' do Caso~ ':1.Ii::c9.[3
Encaminhador Q..jX'C'OhC{Q".~" fQ1:Jê,Jy",=.. Dalai::,Jo.51,j-ç: 11.
Profissional Responsável pelo Caso: .H::,..(b.<:b j<t~\d\ .
Data de Iniciodos Atendimentos: 7/j.1.9."))09..I.'5......... .. .

Mês de Referência: óI<:o..U.:9. .. ?:Q:!.S .
Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente

\. ç,3 'O} !ICW ;(ti.c k,
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FICHA DE FREQUENCIA

----_.
Nome: N° do Caso: .

Encaminhador: '"' o ••••••••• , ••• o" •••• o •• o." •••••••••••••• o" o •••••• o ••••• o ••• "" ••••• o •••• Data: o ••••••• o •••••••••••••••••••••••••••••

..................................................................................................... -

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

-

._-

I - .

Profissional Responsavel pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos'

Fone (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios.
paisbcinclusaosocial@)live.com : Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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Nome: '..n
lYl

........t;;i~" N° do ca~~ ~.~. ~,I,\d:91S
Encam hador. ti .Dala 1. .

Prolissional Responsável pelo Caso: .~ !~ .
Dala de Inicio dos Alendimentos i','!19"' ..\..i.'\...................................... .

Mês de Referência: : ~ ~ 0?'.':\ ---I
Data Horário Cate aria Ass Profissional Ass PacielJie----I
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, " I

. ~l",,-\Ll\!J~
í\c~ \~_J

Fone: (47) 3398 4949 i Rua Bom Retiro 0° 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcíoclusaosocial@live.com I Galoeário Camboriú, SC, CEP88337.420
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PI 1\ 15 'I Associação de Proteçãoj-\ .AcolhimenHC:HtAJlE;1i8EQIAENCIA

Nome: .fI.., N° do Caso: .

Encaminhador: .D. f .Data: ..!í1.0.J9.\J.J.1.':> .

Profissional Responsavel pelo Caso: ..-'V º~ " .
Inicio dos Atendimentos Psicológicos: 9.:3.I.o..I.I ..1"i.. .
I

Mês de Referência: ..................: ,illy........~.l::t...........................
,
I
I

Data Horário Cateaaria As Prafissional Ass Paciente.
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PA IS I Associação de Proteção
I AcolhjmenfJ~"QE;IlRi:QUENCIA

't'
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.-, ,
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Dala

Nome: .5., ..~.........0.: N' do Caso: .335.: 91..1.);)~1
EncaminhadorCr0>" n .Dala: .

P f" IR . I I C . ''!-} .)~ro ISSlona esponsave pe o aso : ~ :-: .

1"dAd' P'I" rJ-'1JU'li"nlCIO os ten Imentos slca o ICOS: :r !, •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••..•••••••••••••••••••••..•

Mês de Referência: ~.;\.n:Q (ip.I~t .
Horário Cale cria As rofissional Ass Paciente
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J-4101
";1V..
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FICHA DE FREQUENCIA

r1CHA DE FREQUENCIA

Nome !0.J 'f.:,....: N' do Caso: ()I?,!.~.I",
Encaminhador: :?~.9c .Dala: ..? '5..1..':<.1.'.' .
Profissional Responsilvel pelo Caso: .:+.l ..Q~~q,J .

.. I I 'B
Data de Início dos Atendimentos: dX?Lj ~ , .

I Mês de Referência: : I;; )r?~.~ .
Dala Horário As Profissional Ass Pacienle
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Rua Bom Retiro, n0125l. Bairro Mur.iciPíosl Fone :(47) 3398 4949
Balneário CamboriLI - se U paisbcincILlsaosocial@live.com
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Escola de Pais
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Nome .K,'('I :')7) N' do Caso .rJ'tJ 12çJl S .
Encaminhador :t<i Data 2Jj0./IS .
Profissional Responsável pelo Caso: 'lJ :?o"c~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: y/9.<p.itL .

• • . ~ : "18 (WiQMes de Referencla: 1.. :(, 1... .
Data Horário Ass Profis na! Ass Pacienie

cI

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n° J 251, Bairro dos Municipios.
paisbcinclusaosocial@live.com, Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420
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PI "IS I Associação .de Proteção.M. Acolhimer;to e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

t P' I' .d

. N k r N' do Caso: .3Ú)L,J;?I'1 .Nome .

. Sy'~. J .• ',. lO D t . OSicc I,"Encamlnhador: ~ '!,),,!,,,.,\::vo;:.0~"""'" a a 1 .

Profissional Responsavel pelo Caso: ., .

c2'iJo+ \ 1':\Inicio dos Aten Imen os SICOOQICOS;...................... .....................................•.............................

. .. \ 'ú& Joi'jMes de Referencla: ............. :. h............,..................................................
Data Horário Categona (4..ss Profissional Ass Paciente

y:dú~ % '\.! J ..QoOIi':L (, ~I.,.-/" ,
• "'""..A...' "'"\...\í\J.:.-L.L:. '.T...•.

~ ~. 'i'h f: l,. , 1- > .'-1Jl..(lü' q,)v'rl
~. I~ o ( . r..,.31101 '1 h \j/ -J) c:: \'--j ",

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com,


FICHA DE FREQUENCIA

J \}O:JNome :. . N° do Caso: .

Encaminhador: 5~ ~ Dala: '~.~..\..I.\.I.I} .
'r).Profissional Responsavel pelo Caso: :~L~~ ,..

Alhi,h
n\\

J ~ 1'\
!i'n

01/01-
Oq[Ü1

;GI01
,)3/0':(

30/01-

Data de Início dos Atendimentos: .

.rk., .1.'10,. -.-1Mês de Referência: \~.\!. ~ ,...........................
Data Horário Cale cria Ass Profi sional Ass Paciente

Rua Bom Retiro. n01251 ~Bairro MUniCjPiOS~ Fone :(47) 3398 4949
8aineério Camboriú - se _ paisbcinclusaosocial@live_com

DA" Im ç :Associação de Proteç~o .I -J )Acolhimento e IncfLlsao Social

FICHA DE FREQUENCIA

JÇ;h
jÇ,h

J(; \I
AG\\
0\)30

leIo i-
IP/Oi-
J:3/01,
.:,uloi

I 1-""0':1H--

Nome: ...A -!:: 0.: F.: N' do Caso: .

Encaminhador: I:! 9 .Dala: .

Profissional Respansâve\ pela Casa: ..~ Q~....................... . --.

Dala de Inicio dos Atendimenlos: )9..1.9\\.'.~ .

I D~:s de R~~~~~~cia:------A.~i ~.l.j..----A~;.p~;i~nle



-AI-' Associaçâo de Profeçãop .) !Acolhimento e fnclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .o. ..:0.º ..~.................... N0do Caso: .o;::G.()\.i,)0\2

Encaminhador: r.~ o •• o •••••••••••••••• '" •• Data: .. o •• "'" •••••••••••••• o •••••

Profissional Responsável pelo Caso: ~ Q~ , o., ..........•..

Dala de Início dos Atendimentos: . o ••• o ••••••• ~.1.1.0 ..1..~.~o" •••••••••••••••••••••••••• o •• o ••••••••••••••••••

Jllo i AS h c .

09\0, !Sh cC
GI()'1 .1-5h & !J <L/UI 'I
,i <:,!Ol 1- , . 'iI~ "c)J:

13/0~ 15 'l
3010i J5'h

,
. . '. 'r& 10lQMes de Referencla : , .

Data Horário A s Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Lei de Utilidade Pública Municipal n' 359412013
Lei de Utilidade Pública Estadual n' 17.39512017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ~.: N° do Caso: .

Mês de Referência: , , ""
Horârio Cate oria Ass Profissional Ass Pacje te

. / /
(../ /

I .
/

Encaminhador: ç. :E:.... . ..........0..... ..DalaC><1.IO .1.1.' ."~

Profissional Responsâvel pelo Caso: .:~ :..~:'~~.~ _.

Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: 9.~J.9\Lt.?x .

I
G9/ O 'é
AGia j
l~Jm
,3010+



;; • o. r-~_...,s-!. ..".~~;: .;;- lUA- /"ç Associaçào de Proteção
~': 'li! e -J Acolhimento e Inclusão Social

~'.~ FICHA DE FREQUENCIA

N~me %c',~:HN" do C~~1~311 , .
E cammhador. 'HH'~HH H"HH.HHHHHHHHHH.H.HH HHH.HHH.HData HH HHH.::L

Profissional Responsável pelo Caso: H~,J2~H'H'HHHHHHHHHH'HHHH'

Dala de Início dos Alendimenlos: HHHH'HH.,:r">.',".?.\..I.'\HH'HHHHHHHHHHH"HH

Mês de Referência: , o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Dala Horario Ass Profissional Ass Paciente

J-- ~&
')

0110'1-
0'110+

,161D1

cJ 3/0'-1
~OJo'i

FIr.HA DE FREOUENCIA

I
DA'"(-;AS"Soc;açéio de ProrcçàoJ j AcoH1imento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

0)10+ Oh
0'1 \()':. 1\ 'n
.( Ic;~ )/\'1 ri,,\ .;:,

d.'tm 11 ri,
, 10':( Il1l:)'0

Nome~'H~/'H'::0... HH.HH'H" ..H N° do Caso:O:Yj)/,iP.'('

Encaminhador. HScu.,HHH~\.>f,f;LÓ:LHHHH'H"HDala: H9.'i.I()}tlq ..

f" IR . C ~1OJ:vPro ISSlona esponsavel pelo aso: \ ~ W .

Data de Inicio dos Alendimenlos: HH'H'''H.Q1NõHU.$HHHHH'''HHH''HHH'''H

"Mês de Referência: ::s:r. .
Data Horário Ass ofissional Ass Paciente



J

J

,

~J~ NO do Caso: ,zS,'\Id0\'\Nome: -:.l., .
Encaminhador: 'O' i?..~ i?~..Dala ..)II().SII'\ .

Profissional Responsâve! pelo Caso: ,-- ..

Data de Inicio dos Atendimentos: " ,.A.?~J~.0..1..\.~ . --"~'-l

Mes de Referencia: .\4~d.:9.\j ~~_ _~~_ \
I I I ~ I -I

-I

i
Dala Horario Cateaoria Ass\Profissional Ass PaCiente. .

0:1.\0 '\ C Yi '{J r \~1.ú\ '.1':1; '- .
} .

. ~' . I .. '" " lU r,.\:":l'v .•. ~: \ .1<\.".7 ..•(

AQlo+ 8" '0 ( , I~.:itr~~~.___..
'"b~ 3'1\ \j.J ( 5 Q FI . o~o>._ J

30fU':j. 8\\ \jJ rP. S{lf IA :;.';,
Q

.

Rua Bom Reliro. n01251 ..Bairro MUl1iCipiOS. Fone :(,n) 3398 49.19
Balneario Camboriu ..se &: paisbc:nclusaosocial@live.com

~-----------r:FTCIC:nHIAA[DIFE'i=F"'REEQr=iiU;;;E:;:N;;:C:;';IA:======-_-----_~.J--

•-.

- .. i..

I
--~-_!

. .

;--'-, -

Nome){Jve '
Encaminhador: /;7Ü(: ,.... ....N° do Casc:QI.9JJDlj

..... \)/D 11 "
Profissional Responsavel pelo Caso: ..~::::.??~""'"Data: ...0. .... _....~..

. Oala de Inicio dos Atendimento /Q.i i .
s' 01'o ••••••••••••••••• !... J ::. ("í

Mês de Referencia' \'1~~.......,~"'."''''=cc.c=~,..,. --,..
Data . ................. . I'iHorário ......................................

Ass Profissional ...........................
üll<J~ 10'<'\ ck. . AssPacienle

0""0 v
lo' ri "yV'cLc *11 1 ~ l~

){jjC+ )0 li ;}.. .j~~--'=~-'v3/c':/ 1'0h (X/ --I ~O{O':í . ~.-.-
Jol[ L--f.o' . ~~-_._.-

- Escola de Pais - '-~--..r _________.._

Escola de Pais - _.

ti' -..

mailto:paisbc:nclusaosocial@live.com


.._ .... -_ ..._--_ .._ ...

Nome: .l..l~ N' do Caso: .':'..'::\.1. /2'.':, .
Encaminhador: ç ::: Data: ,.~I.(j'\ \.. \.~ .

P f" IR . I I C . '-l! t7~ro Isslona esponsave pe o aso .

Data de Inicio dos Atendimentos: ~,.I.?I.l.'.\ .
'"' :,\. . .' JJ-v ;).DI'\Mes de Referencla: , , , , , .

Data Horário Ass P fisslonal Ass Paciente

olloi- lA\"\ cf. .1ui-tu
o€!c :; ;f 11 i1

/ JI/[1":)101

.202)01 JA'r\

-li! Iln

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MunicíPios.-
Balneária Camboriú - SC

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

".- s ••..•• ",-&. '...- ...
0- .••••''--=; -:;s ec: li=' ., •••••••••. . .- ~• ~. .iiiJ '>fi.'.~.•••

•..•.• ',-..IA .. dSSocJacao e ProtecãoJ-'14 .) I Acolhim~nto e Inclu;áO Social,

FICHA DE FREQUENCIA FI,_13L
-'

Nome: ..~ .. .9.: q N0 do Caso ()J"O ' ..'.)qIj.
Encaminhador: D.. ~ '71' Data: ~.2i()\..l..i:.~ .
Profissional Responsável pelo Caso: ~ :.<~ .
Data de Inicio dos Atendimentos:.. ilc1CJlI 1'\

I
.

~ ml" ..
I Mês de Referência: , :. ! •••••••••••••••••••Y. •••••. J .

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente
o ;!o(f 1011

00 \01 ,O \\
J51o:r ,o 'f\

.,110"\ )0 \\'" '",

)'1/01 Joh

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


--.- ••• '.-~'- I I'\L.\.>(UCI~""IA

----_._--
d-ol'\Mês de Referência: ,

Data Horârio Ass ofissiona! Ass Paciente ._.1
~---.-:OIIOll.

'110 ~

91\
C(\-\

Jloi q \'\
c19loi ! '"1Y\

CJ8io 1
'.:10,.

Nome:3.,c:;.b......:.............. ..N, do Caso:0Y;l~.\)11¥JI~

:n~aminhador Jiº-'~i)~Dalalé"IIIIJL
ro ISS lonaI Responsavel pelo Caso: . .

...,..J. J.-, .. 1..Ü.'..?>' \.. 1..,\.'.Dala de Inicio dos Atendimentos: .I

"""' __ "'W_.' •.- - - ...•.,.-.... -"', '--..- " -

Fone: (47) 3398 4949 í Hua Bom Retiro n' ) 251, Bairro dos MU!licie;,,\\
paisbcinclusaosocial@live.Com iBalneário Camboriú, se. CEP883r

J
2n ' .

P'J\ IS IAssociaçdo de Proteção .
1-\ IAcolhimento e fnclusão SOCIal

FICHA DE FREQUENCIA -
, , (J)\ - '\ \ ;).oh<:. \J 'S ,N' do Caso: Çó .Nome::::L, :..b:L... 0<01, \ I I"

0. D~~"".." ..Encaminhador:"..,Qi" .. , ,,.. ,.. , ,,.. , ,, ?:j..,,.., ,..,.., .
ProfissionalResponsávelpeloCaso: ::+J : ~ , .

)8101.~q.. . "'.,:]Data de Inicio dos Atendlmen os: ......
• •• 0 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

I
'.~" jU)\~" , \1 \9. ...............................

-Mês de Referencla: : ........................... :.................... . Ass PacienieI Data I Horârio Ass I'" ofisslonal

'i? h C . S.~0\ IOq. .
IOJ10't 2'n (' ;: 'iJ""",.-

5/0 'l pn út • s ~. J,,
: c1lo,:\ 8\-\ rP.. \VW;",.-

0/ j~U;,X '1/0'1 1'\\

--



i------1

,___ _J
I

v (.() .~_J

0:210 i

Nome )~G: O ............................ N° do Caso: -..

Encaminhador: C&I~.'? 7T Da1a: .p2'1lo:')i.!~..
Profissional Responsavel pelo Caso: ~ !.~~ ,. . .

Data de Inicio dos Atendimentos: 3.q.l\J'i..l..l~....... . =,,"-'---
I " " . ':Y} d-úH
I Mes de Referencla: , " .

Data Horário Ass Pr issiona! Ass Paciente
I : 'InCL L \

0'1101 ir" Y\ ~ L
)(;/0. !IGh ~ d _
J310~~,_d~_-'-'L.l'~-
ROI !«-I'.roll-.JeLc'lC1( u-
~6f 11..{ . E cal ,depaif(

Escola de Pais
-~----_._------ ._---

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO12SI. Bairro cloó r,IU'1ICip,ol
paisbcinclusaosocial@live.com IBalneário Camboriu, SC, CEP88337.420

••
: .'.,T-.'. ',.t.fU,2.,W, -..•U.L..•. _i L...•.;.; , I' ' ~ , .. --.~. __ .~ ._._-- ".-.- ,. . . -_ m. 111,. ~_.~ .••. : 2':Aa £ I 2 iQ!A~iJiI;UfttQiJ.~".i"càul $ fi Hn~"AF_,,",m ~,; .

.-.-

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


''I-' ~ ,
'!J .-.-.-í '

~
\

'1/ ---li

Data

Jilo,

0'-\ 01

li? iO}
.2.-:5/0 {.

Nome} .,~. :.~ ,.,.,.,,.,, ,.,,.., , ,,N° do Caso: "J ,5."\99'1 ,.,'
Encamlnhador ..,.J2q;"", "';J" i?~',.,,."Data .,,.,Q~jp::;,1.1,"""",.,, .
Profissional Responsavel pelo Caso: ,..,,..,, ,.,' ., ,.." ,.,,..,,..,..,..,", , , ," ,.,,.,.,' ,.," ,.,' ,.,, .

Data de Inicio dos Atendimentos: ,~J,\??.\.\~., , , , , ,
,,", J \'

Mês de Referência: ,.. ,: ç;!Ç ..\ , .
._--------

Horário Cate aria Ass ~o~nal . Ass Paciente

)S 'r\ '\J c{ " oJ:fu
J5Y1 V
15.;j,cY\

j 5i1

1'$ ;)

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinciusaosocial@live,com Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337-420

----------------------------
FICHA DE FREQUENCIA

Nome ,º,',I? , .. ,0." ", :: " ..,.. , ,,.,'",N° do Caso: .f2.~}I.:J0\~=
Encamlnhador: ç::r. , ,, ,.~"I'I~" Data: 0.\1Q'i IIQ) ,,..,"

ProfiSSional Responsavel pelo Caso: .. o ••••••••••••••••••••••••••• o ••• o ••• o •••••• , •• , ••••••••••••••• o •••• o ••••••••••••••••• "'" •••••

Data de Inicio dos Atendimentos: ,~,I~CDI.:'~ ,.., ,...... .

[ Mês de Referência: ,..,', ..~ "" ..~~ "'~,~S ,
Data Horário Cate aria Ass rofissional Ass Paciente

ü'i/O 't
)j le '}

6'iü'
,15 IOf

5}oi-

Ut-I A

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municiplos
paisbcinclusaosocial@live,com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420 '

- "T' Y T'- iIul- 4



!t .:~,~ =
•• o-. ..••o
o •o ••

PI J\ IS ~Associação de Proteção
M J Acolhimento e Itic/u'ião Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: (..1 O. o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• N° do Caso: .

Ass PacienteAss Profissional
.. ...I...J,o..',;,~ .Mês de Referência: ....

Data Horário

Encaminhador: o ••• "'U o •• "" ••••••••••••••••• o •• o ••••••••••••••••••• o •••••••••• o ••• Dala: . o •••••• o •• ", •• o ••• " ••• o ••• o •••••••• " •••••

Profissional ResponsaveJ pelo Caso: ~~ .

Data de Início dos Atendimentos: .Q.6 :..9 éS ..: ~~ .

, .,
I

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .o ••••••••••••• o ••••••••• "'" ••••• o,, ••••••• o •••••• "" o •••••••••••••••••••••••••••••• " •••••• N° do Caso: .

Encaminhador: . o •••••••••••• o ••• o •••••• o •••••• "" o ••••• o •••••••••••••••••••••••••••••••••••• Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: . - -_o

es e e erencla: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

I I

--

I

Data de Início dos Atendimentos: .

I M- d R f - . ~

Fone (47) 3398 4949 I Rua 80m Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios, ._
paisbcinciusaosociai@iíve.com 1 Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420 ~,oJ"

\' •• _ li;
..• z:;.~':V".>;.;~



PA I C' I Associação de Proteção
-J IAcolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

i~Ulrle:..1-. 5" ..ç.: o ••• o •• o ••• o ••••••••• . N° do Caso: _..

Encaminhador: .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: 'S:9.~ .
Dala de Inicio dos Atendimentos: ~.!..J.o.~~ .

Mês de Referência: ,:~R~.!..çb...~..3. .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ...1 ( N' do Caso: . ---
Encaminhador: o •• o •••••••••• '" •• "" •••••• o •••••••••••••• o ••••••• o •• ", •• Data: o ••• o •••••• o •••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ..;:.r.2~j~ .
Dala de Inicio dos Alendimentos: MA!..../ ..oh.::/';, .

Mês de Referência: ~L?b ..à;) .
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

••

QZ)
~
Escola de Pais

Escola de Pais

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios.
paisbcinclusaosocial@líve.com! Balneário Camboriú, Se, CEP 88337-420

"tu'
------------ - - -

. ,
-_._--



DA- '-5 -Associr.rção de Proreedor l Acolhimento e fnclu;õo Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: O..:..t . . N° do Caso: " ..

Encaminhador: o ••• o., •••••••••••••••••••••••••• " ••••••• " ••••• o ••••••••••••• " •••••• o ••••••••• oata: .

Profissional Responsável pelo Caso: 5-M~ .

Ass PacienteAss Profissional

FICHA DE FREQUENCIA

Mês de Referência: .
Data Horário

Data de Inicio dos Atendimentos: .

~-

L

Nome: , N° do Caso: . -----~.---
Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: .

D~:S de R~~~~~:~cia..........A~~.p.;~fi.;;i;~~I.......u..... u.A;;..p~;í~nd
I

--
.

! I --j
Fone: (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO 1251. Bairro dos Munlci:; ".
paisbcinclusaosocial@live.com; Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337.420

.._.~-. __ ..._._--_ ..._ .._-•.._ ....•_" '--"'---' _._ ..- --- ..•..-_ .•.,

.'. '.' .. _'
tnI_. J:iOW\:iO

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com;


-- ~ - ----------~----

PI1\ IS IAssociação de ProteçãoJ-i. Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: A ..1 .R.., N° do Caso: .

Ass Paciente

,

. ......1.;;o..,!;,,~ , .Mês de Referência: .
Data Horário Ass Profissional

EnGôminhador: 0'0 o •••••••••••• o •• 0'0. o •• "" o ••••••••••••••••••••••••• o ••••• 0'0. o •• ", 0'0 o ••• Data: .

Profissional Responsavel pelo Caso: .'5:,.9~ .
Dafa de Inicio dos Atendimentos: i:,..S.: " ..:?..:..:;,~ .

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

_.~.
Nome: o ••••••••••••••••••••••••••••••••• : ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• N0 do Caso: ~

Encaminhador: o •••••••••••• o •• o •••••• o •• 0_' o •••••••••••••••••••••• 0'0 o •• o •• o.,. o ••••• "0 .Data: 0.0 ••••••••••• o •••• "'" __

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos' , ... ... ... ..

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

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 J



i\))OIW~Ú{) de PI~'feçi...io
Acolhimell1U e Inu'u5óo Sociaf

FICHA DE FREQUENCIA

Ass Paciente

.d. - .
P--. '/c...tc.!e::t. /"f)::

-::::5oAO

Ass Profissional
............../..;?ç..";;;.'d .Mês de Referência: .

Horário Cate oria

cf
i
~

'f

Nome: r6 ~.o. 0. N0 do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pejo Caso: ~Q~ .
Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: ª/t..:...<?~..:..~.~ .

Data

0:"/0
0:2/01-
~ :+
I t

Nome: .

FICHA DE FREQUENCIA

............................................ N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .I
Mês de Referência: ........................................................... ,.... ,....... ,,........

Dala Horário Categoria Ass Profissional Ass Paciente

..
I

RI;.?30~rl 2-:::1(0~lJ l?S 1, Bainll !In, tvi[i'liriPIr)<
[~alr:r:árlOCarnboriu, Se, CEP ,1,13)7.420



-----------. -------------
-----

P'A 151"AS50ciação de Proteçãor; Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCrA

. .

0'0 ••••••••••

1". ,

. 4~/
~JXr I

Mês de Referência: ..I.0a.~.~ .
Dala Horário Ass Profissionai Ass Paciente

Nome: t:L P..., /(j, N' do Caso: .

Encaminhador: .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .J'JA.z .
Data de tnicio dos Atendimenlos: ;".q 2..(o :...i>.~ .

Escora de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

I
--!
I
I

Escola de Pais

Fone (47) 3398 4949 !Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios
paisbcinclusaosocial@live.com IBalneário Camhnrililr. {CD ~P1 17 "O j

07- 6=
~Jo1 -..,;.~ a-fi J( ')C 0

Escota de Pais

Nome: ...!~:L.O' !Jà.,.,: N' do Caso: .. ~ ~

Encaminhador: '~jf'.0.";/ .Dala: .

Profissional Responsa,el peio Caso: ~ ~................................ .. .

Dala de tnicio dos Atendimentos: Jg.: ..º.ç1.:.~:;)... .
------,Mês de Referência: '. o.", ••• , •.•• , •••.•• ~ .•~d , .

Data Horário s Profissionat Ass Paciente

5--o--.-~,__ =-- . ._~.__...__....•,~. __ .
li .,. ..,.

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


DA," I;.- j. Assoe/açáo de Pyoteçáo
J .M ...J. Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

NomeB.F .. t'............................ N0do Caso: .

Encaminhador: ..", " o., •••••..••••.•••••.••••••. oala: ", .

Profissional Responsável pelo Caso: ~p...:.~~~'!._ .

Data de Inicio dos Alendimentos: ~.J':..:.Q.6.:: ..~.;:) .

Mês de Referência: }. h.~.L;;;..o..'::,'!) .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

-_.-
Nome: N0do Caso: .,

Encaminhador: ... o.,. o •• ' •••••••••• o ••• "' o ••• " •••••••• o •••••••• o •• o •• o •••••••• o •• "" ••••••• Oala: o •••••••••••• o ••• ", ••••

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos'
••••••••• ••• • •••••• •••• ••••• •• o ••••••••••••••••••••••• o ••••••••••••• o ••••••••• o •

••••••• o o ••••••••••I

Mês de Referência:
., o •• 0 ••••••••••• o •••••••••••••••••••••••• ,., •••••••••••••••••••••••• o o ••• , •••••••

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

.

.._- .~ I

Fone (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro na J 251, Bairro dos Municípios.
paisbcinclusaosocial@live.com i Balneário (amboriú, 5(, (EP 88337-420

- •••••••• IIIíIIIiI ••• ~!Ii.. ",,~-.' .1IiiI--_-_-.~-iiíiiiiiiIl- ~""".---~--•••-Iiiiiíi~-"~-l"'"- . ••••••••••••~••••••••••••••••••••' ",.

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


.._._------ -----

Lei de Utilidade Pliblica Municipal nO3S94/2013
Lei de Utilidade Publica Estadual nO17.39S/2017

FICHA DE FREQUENCIA

11 r,~i")

. '0 r', ( t'(i I},L'~

Ass PacienteAss Pro.fissianal
................l7b.::;,:) .Mês de Referência: .

Horaria Cate ariaData

Nome: ._ ! .!~~ NQ do Caso:

Encamínhador: . Dala:

Profissional Responsável pelo Caso: ..:5/)..4{k.~ .
.. d A d' P' I' . M•.•• I \. ~~IniCIO os ten Imentos SICOo ICOS: ~.L.~ .

Nome: ...J~

FICHA DE FREQUENCIA

............................ NQ do Caso: __

o::Y (lC) ~ '" ,
;Q) "'(

..cp ~

Dala

Encaminhadar: ..Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: frJ~~ , ,
Data de Início dos Alendimentos: ~ /ç)o.~.~ _.

Més de Referéncia: ~ ....I. ili..~;) .
Horário Cate cria Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro. n01251 . Bairro Municípios"
Balneario Camboriu - se li Fone :(47)3398 4949

paisl)cinclusaoSOcii'lI@livp ~()m



--~ o •• _~~.,

0A" 1"5: Associação de Proteç~o
f j Acolhimento e IncJuséio Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: 9 v: ~.;: N° do Caso: .

Encaminhador: o •• o •• o •••••• o •• o ••••••••••••••••• o ••••••••• o •••• o •••••••••••••••••• Data: o •••••• o ••••••

Profissional Responsavel pelo Caso: :~5J.~ . _._
Dala de Inicio dos Alendimentos: ;;,~ 9..,;,.~d................................ .. .

Mês de Referência: .l.Jo.>.0"2 .
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .......................• ,- ;, N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: . --,
Mês de Referência: ..................................................................................

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

. -1
,

I
,

I

=JI,
I



~-_._._._ ...._- ."-- ..

Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ç.:L.C, NOdo Caso: .

Encaminhador: o •• o •••••••••• "." ••••••••••••• o •• , •••••• o •••••••• o ••••••• o •• "' o •••••••• Data: o •••••••• ,, _

Profissional Responsável pelo Caso: ~.01.~ .
Data de Inicio dos Atendimentos: t..6..:7..9..l\: ..';0 .

[ Mês de Referência: ~J~'~":>.m .
Data Horario 55 Profissional Ass Paciente

%i: ,,,'<I;Ll;:)

~3/üi

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: (; C : N" do Caso: .,

Mês de Referência: .._.~';f..\:::..::;:i.............................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

i

()~il.\ jSh r
IJ\ lJ,t, r. I t,,..

~"' lo ). r-, \1 j~
"- 'ú, A 8£, C LAv

I
I

I

,

Encaminhador: o •••••••••••••••••• , ••• o ••••••••••••••• o ••••••• o ••••••••• o •••• o ••• Data: " o ••••• " •••••

Profissional Responsável pelo Caso: .¥;.;::r;'; ..~:..:<,c~...,.,.;-;-::h.':!..-..~'.'-;.; O"~ •••

Data de Inicio dos Atendimentos: l ..i..c,..h,..'.li.h .
,-~ 'J

Fone: (47) 3398 4949 iRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Munlcip'c
palsbCJnclusaosocial@live.com i Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420

,.1,"'"1:'. ,.- ----~-., w.---.-.------ -- -"_.. --'--'-;-'óiEiõ:i- ... -_.,._-.... ;;w,;;..•. - _. _

mailto:palsbCJnclusaosocial@live.com


Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: "')\.J:..~.- " N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

P I.. IR . I I C "J-<J~~,ro ISSlona esponsave pe o asa: Ç!. _ .
,,,

Dala de Inicio dos Atendimentos: !:o..~.:º ~..:~.d .
Mês de Referência: ,l., : / ~ ..)~ .

Data Horário - ss ProJissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: N0do Caso: .

Encaminhador: Data: .

. .Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos' ....... ..... ............ ...... ...... .... ..... ...... ..... ...I
Mês de Referência: ..................................................................................

Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

Fone: (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municíp'os.
paisbcinclusaosocial@live.com: Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com:


.... '-.E1I1I •• Sllll ••.:,-~••..seI •••• B.SI ••••••.-.- .•..
••• ~II •••••••.s.

o ••
Pi 1\ IS IAssociação de Proteçãor; Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .J.l.tJ;~ '}; N0 do Caso: .

Encaminhador: o •••••• ", •• " •••• o ••• o ••••••••••••••• " •••• "' •••••••••••••••• "0 ••••••••••• Data: " " .

Profissional Responsável pelo Caso: :5:.2..é:J1.."d'.. .
.. . li rl .• ~

Data de InicIO dos Atendimentos: ,;:,Q ...'..Q.L. .,\ .

Mês de Referência: , , , .
Data Horârio Ass Profissional Ass Paciente

~) 'm +
.l c,.:.;::::J c: ----- ;l I\ 'vJ)J)J,j~ ~

')3/ q.. I ~ /I"J:)

/01 ''',.=

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA
J 51-
--Nome: N0 do Caso: .

Encaminhador: " o •••••••••••••••••••••• " •••• o ••• 0 •••••••••••••
0
•
0

•• Data: "" O".

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio 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 nO 1251, Bairro dos Municipios.
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário (amboriú, 5(, CEP 88337.4;>0

---- ••• IUX ..• ]-_.. ....[--.--- ..... ,,..,, .... _. ''"-l ,

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


.......-..•f.ç •• :.~fill,••••• Ii••
fiI •••.•••
• ••• ••••.•.~..•••• c•••o ••

PI A IS IAssociação de Proteção
;; Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

0<=

. '=o

1-
4-

- , -'-/0 r-

Nome: ;t..!,!... s." N0 do Caso: .

Encaminhador: .Dala: ' .

Profissional Responsável pelo Caso; . o ••• ~~JJf.':-L o ••••••••••••••• o •••••••••••••••••• 0.0. o ••••••••••

Dala de Inicio dos Atendimenlos: ~.~ 9.1..: ..~.d .
Mês de Referência: "'"Ç!.'f2.L.;;Q ..~" .

Dala Horario Ass Profissionai Ass Pacienle

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA
FI"_»3

Nome: ", o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o ••• o ••••••••••• o ••••• O" ,N° do Caso: o ••••••••••••. -----
Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: 0.0 ••••••••••••••••• "" ••••••••••• " •••• ", ••••••••••••• " •••••••••••••• o ••••••••••• ", •••

Mês de Referência: ..................................................................................
Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

.

Escola de Pais

Escola de Pais



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

n1\15 ' A~,;(JCiaçâo cI~ Prl'lleçiinrr\ _:1\C<1lhim~~!oi! Jn(lu~ã{) Sncia'

lei de Utilidade Publica Municipal nO 359412013
lei de Ulilidade Publica Estadual n" 17.39512017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..1:\...\\ . . N° do Caso:

Encaminhador: . ,Data:

( ("..'. ó;.

Ass PacienleAss ProJissional
Mês de Referência: .
Horário Cate oria

,'=
Data

Profissional Responsável pelo Caso: .~ .

Inicio dos Alendimenlos Psicológicos: .... JfJ';),/.iJo.f:".~

{"'- !,O\ . o.. . ........_ ~.~~ .

: I
'9/0
:;j,lo 6

FICHA DE FREQUENCIA f-'c_I.sL
-------_.

. N° do Caso:
Nome: ... 4.....9.. .
Encaminhador: . , .Data:

Profissional Responsável pelo Caso: ..~~ .

Data de Inicio dos Atendimentos: ..r.~...I..;9..~', , .

Dala
Mês de Referência: ..!
Horário Cate oria

',=
Q:)

:>:::>, co

~'OO

'1- ~O.=

......................

r

Ass Paciente

----
Rua Bom Retiro. n01251 ' Bairro Muniçipios 11-

B81neario Carnboriú - se S Fone :(47) 3398 4949
P8Isbcinclusaosor::ial@live,com

J



}JA. /"c~Associação de Proteção
J 1 Acolhimento e fJ1clusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome •..... \J,..R.,.C ' . . N° do Caso: .

Encaminhador •........ '2..1\.1 Data •..........

Profissional Responsável pelo Caso•....5-~~ .
Data de Inicio dos Atendimentos •....~.>9 ..:? :..)":;>.......................................... . .

Mês de Referência: ..•....~,j,0?.:~~..,.., , ,',..
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

ro

-.

Nome: ~ , N° do Caso: ...

Encaminhador: o •••••••••••••••• o., "'" ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Data: o •••••••••••••••••••••••••••••

Profissional Responsavel pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos: .
I

Mês de Referência: I..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

,

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

I
Fone. (47) 3398 4949
pai 5bci nclusaosoci a1@live,com

Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos MunICIo'
Balneário Camboriú, SC, CEP88337~420



PI J\ IS IAssociação de Proteção
J'-\ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: V "i2 .l1_ r.L _ _ N' do Caso: .

Encaminhador: _ Dala: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~4-r;;~ o •••••••••••••• "" o ••• o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

I - . d AI d' t P - ,- . ''o o '7 . ~'J
nlCIO os en Jmenos Bica0 ICOS: h.L •..• : ..•...•••.•••.•••••..•...••.•••.••..••..•••.•••..••••..••..••.....••...•.........•

Mês de Referência: C,. ./J.>::,)d. .
Data Horãrio Cate oria Ass Profissional Ass Paciente
I '/

'f/o 1
~~ ("''.... ..,
;; 1-+

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ." o •••••• o •••• o •• "" o •••• o" '," •••••••••••••••••••••••• "' •••••••••••••• o •• ' •••••• o •••••• N0 do Caso: " " o •••••••

Encaminhador: - _ Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ", ' .I

Data de Inicio dos Atendimentos: _ _ .

Mês de Referência: .................................................................... ,.............Data Horário Caleqoria Ass Profissional Ass Paciente

-

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO] 2S1, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420 ...d

- - ---.---..---'-.'''--' ----.- ..-._.-.~.-....-----.-.. --"'-'-"~EE'-' . '_r

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


••••. lil •• !iI•• ~O...•~..-.I •• a••••••• ••••••••••• ••••...~..
•••••;,~.

• FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..D, ,V ,£\.. ..1)" " "..,"' , "..,',,N' do Caso: , ,", .., ,', .." .

sI- 1 5:J.J:O . ,t.:; .

':IbIQ'~ !'>

2210 'f bJ-,
"}!o 1- ,Ibhro .' .

Encaminhador: ,.., " .., " .., ,' ,..;, " ,.." .., ,Data: , , " .." " .

Profissional Responsável pelo Caso: .~QY.-:'.~ o ••••••••••••••••••• o ••••••••• o ••••••••••••••••••••••••••••••

Inicio dos Atendimentos Psicológicos: ~:;') ..: º..t.:, ~S,, , , ,",, , ,'
I Mês de Referência: ~I....",k,..f;,,~ .

Data Horário I Cate cria i Ass Profissional Ass"Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: o •••••••••••••••••••••••••••••••• :: ••••••••••••• o •••••••••••••••• o •••••• o ••• o •••••• ,N° do Caso: . o ••••••••••••••

Encaminhador: o •••••••••••••••••••••• o ••• o •• ".". " ••••••••••••••••••••• " •••••••••••• "' •••• o •• Data: o •••••

Profissional Responsável pelo Caso: ,., .

Mês de Referência: ,.., ,
Ass PacienteData Horário Cate~oria Ass Profissional

-

Data de Inicio dos Atendimentos: , , , , , ,.., , ,., ,.,., , ,..

I

-- Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, Se, CEP 88337-420

, .
'-' - '- :,.-'!-"

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


._--.'------ ---

Pi /\ IS ,Associação de Proteção
/-\ Acolhime.nto e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

~ r -
Nome: ....ç.....~..r •••• 1, •••.••.••.•..•••...•••.•••...•••••••..•••..•••...••.•.••••..•••••••.. N0do Caso:

l
Ass Paciente I------ -..,

I' ~ I

f'nnIf./ mil-
-------......---'-1- __

.. ""LY.:o..!;,?2......... ,.
Ass Profissional

Mês de Referência: .
Data Horário

Escola de Pais

Encaminhador: Data:

Profissional Responsável pelo Caso: ..~9.~~~ .
Dala de Inicio dos Atendimentos: ::,6..~...9l:C..;,..'º .

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

,
---.~,

Nome: ,CCT.,. . N° do Caso:

Encaminhador: . .....Data: .

,
•~---'--"

J
, ,x.'):,\ ()'- ~ ~ :~\F"'",,\.v~~_.- i

----
lfCQ~

Escola de Pais

Mês de Referência: .
Data Horário

___ .__ . - 1 Escola de Pais

t{!ó 'Cf

'3 '1
J(.i '~
l 'f
, /4

Profissional Responsável pelo Caso: ..~~ .

D d I ' 'd A d' ., b. o Lj . !õ. o,ata e nlCIO os ten Imentos ~ ~ .

I

L_

Fone: (47) 33984949 ! Rua Bom Retiro nO 1251. Bairro do" ~'!~~:clp.v;
paisbcinclusaosocial@live.com I Balneário Camboriu, Se. CEP8833,42::'--_._-----_. "~.-,-.Q"=.--,.,---,.--_._".

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..iJ} [I: .!Z; 9.:..Y.: N' do Caso: '...') .
Encaminhador: t .1'\:.1 Data: .
P f' R . I I . r;?n ,'A.""" JQo,,i," _ ..ro ISSlonal esponsave peo Caso ~"., ..\ .•...:" r y.,~ .

In icio dos Atendimentos Psicológicos: Q.':j.l.9."!..!A.S .

/
.4 P' li15 'Associação de Proteção

ri. J Acolhimento e Inclusão Social

Mês de Referê"c ia: ............. ;J..U..0.H.9../.? ~~. ~ ............................. 1Daia Horário Cat"@ria Ass Profissional
Ass PacienteO"/) ':I J f,o;)

~ Y/. rJ iC.

'<-!x. ;o~i

I

-

I
FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..........................................•................................................. N' do Caso: .

Encaminhador: Daia: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

lMês de Referência: ..................................................................................Daia Horário Ca~ria Ass Profissional
Ass Paciente

.

--

n
Fone: (47) 3398 4949/ IRua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@/ive.com Balneário Camboriú. se ("FP RR] n.AJO

mailto:paisbcinclusaosocial@/ive.com


-- _. _.-.- -- ._---_._-- ---- ~--_ .._-------~--_.__ .. -
.- - .. --_.~----_ ..

riA" I"S-:, A5sociaçâo d~ ProreçdoY;o _ \ Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

. .

. .... . .... . "

FICHA DE FREQUENCIA

........... ................................................................................... .....

Mês de Referência: ....... .."J1e.......................... ...
. - 'J AssData Horario Profissional Ass Paciente

I [110011\ q ~~ rY1. lc~ .r P(Ál.~. I
J

-,

--

I
I I

--

Nome: ..i<.~.., f: ~..ç:; ~ ' ~ N° do Caso: ..

C2. O C



Nome fJ ..[>r.C\ N' do Caso

Encaminhador: o •• o •• 0'0"'. o •• o ••••••••••••••••••••••••••••••••••• o" o" o •••••••••••• Data:

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: "

I Mês de Referência: 0j.\-:¥.i...l.~'Ol.i .
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

F'-'.D 'Jl.\ Iv",
-"0 f,l \o~

~.:\

0"

I
_J

Fone: (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos ivlunl(ip'o,
paisbcinclusaosoc;al@live.com i Balneário Camboriú, Se. CEP 88337-420

~~~- ~ ___ ,'. 1'_.'.

F\S_\~'

mailto:paisbcinclusaosoc;al@live.com


IObll.\ Jbt\

FICHA DE FREQUENCIA

Nome b..d.J ..,.D N"docaso.L.lf.~5J?c?I.'i,

Encaminhador: .:).r;:.cx.e.trL'C.\Q>. dc:C':: ~.0.Y.""r.J)ata: .

Profissional Responsávelpelo'Caso: :~::~:>;::':-.0-.:Ç.~f:::~-:7" .

Data de Inicio dos Atendimentos: I.~:çt.:r..I..~.:; .
Mês de Referência: ~.!.bº " .

Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

Rua Bom Retiro. n01251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneario Camboriú - SC

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

r-:,_L~~

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


I:b/o'

FICHA DE FREQUENCIA

N I - l-o . . N° do Caso: .ame: 'd.,:.. . ... .

M" d R f " '. :l'-'\"'-res e e erenCla.•..................•.•.•..............•..•......................................." ..
Horário -- Ass Profissional Ass PacienteData

(, ';)Í,_ \ I-=,h r,
. I~(.\(,I. I I."!/7, -

,!J~I":) );" /~
"- ú, 481r/1; LA

V

/,

Encaminhador: o ••••••••••••• o •••••••••••••••• o •••••••••••••••• o ••••• Data: o •• o •• o •• o ••• o ••••• o ••• o ••••"--p , \. . , .!., . kn •.Profissional Responsavel pelo Caso o.. • ••• :\ .':>. ••• :;.-h-.....,.,:-;-;::. o •• o ••••• , •• ':'> ••••••••••• o ••••• o •••

Data de Inicio dos Atendimentos: J .!.~..I:\..~.d.!..~ .
I .

-----"
Fts

Fone: (47) 3398 4949 Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-

;-----1------.1 ;- "---'iliiIIlKUTTU" '.ri" '4 C""".J

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


----_.-~

.' ,,'1-0\'

.

Fone :(47) 3398 4949
pa \sbci nc1usaos ocial@\iv e .co m

J

FICHA DE FREQUENCIA

FICHA DE FREQUENCIA

lei de Utilidade pública Municipal n' 3594/2013
lei de Utilidade pública Estadual 0'17.395121)17

nAIS \Associilçâo de proteçãoí /'1 Acolhimento e Indusão Social

D

C(

•

IL<l.D

I[."v'
jGev
/[:=

, _.'

Rua Bom Retiro, n01251 ~Bairro Municípios.
Balneário Camboriú - se 11

Data de Início dos Atendimentos' -

"Nome: o •• o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data

Mês de Referência: , .
Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

'.C& li
25d,.H
c'.rei.l'i

/,0
•J"l"

Nome: .t.1"rR.O~..b N" do Caso: /~ .

. . Vf .Encammhador '" '" Data " '" .

Profissional Respon58vel pelo Caso: 'J?:~.:~.~~J.~~ .
Inicio dos Atendimentos Psicoló icos: 2.;?,,: ..qw. J':? .

Mês de Referência: '"-"'.!d?.../'i. .
Horário Cate cria As' rofissional As Paciente

.~.-':."".



Associaçào de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA
{[.L',

Nome: J.-+7::t~~~..................... . N°do Caso: .

Encaminhador: (J;ç .: t!c.k.K.v.;..:~ .Data: . . .

fi. I R . I I C f., .\C~,-c.b..;;.: \ \JC~Pro ISSlona esponsave pe o aso: .

Data de Início dos Atendimentos: :k.,.G$.::...\.':i .
c \ l<ú 19Mês de Referência: . .

Data Horário ss Profissional Ass Paciente

<....

~

, ~- -(-",;;1---..
I~,.

07:~

çç,.h O,:&::>

\\ Clt\- 01:Q;.

Cid \'1 "'6.'cc

03 0'1Ir Ol00

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: N° do Caso: .,

Encaminhador: Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: ... .. .... ......... .....,

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

---

J

I

£ ,£.UNi. 5iZ

Fone: (47) 3398 4949 Rua Bom Retiro n" 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.cüm Balneário Camboriü, S(, CEP883] 7" 20

:1 2&tri~1i$QQ~irlfT~"- = I •••••• +.••• _



I
FICHA DE FREQUENCIA .J

,

1-_-'---
Rua Bom Retiro n' J 25 J, Bairro dos MUllicipios.
Balneário Camboriú, Se. CEP 88337"20

'--
Fone: (47) 3398 4949
pa isbc inc Iusaosociai@Jiive.com

o CUr Ii C::;

/).
i1QJ

(r {XJ

IlCb

Oe7-.I\'
!c. 01 lI'
n c"llç

-<.--l,
I)l ,.CC'

j\o
Nome ~?º..fí" , N' do Caso: .

Encaminhador: Jf7I Data: .

Profissional Responsavel pelo Caso: ~..I.f.~'Y,;.'.\C4~.I.:..(A .

Cata de inicio dos Atendimentos: I('~YC:.Y1?i.'léJ....!S'. ="-="C.C=:.: ..:c._,

. . 110 19Mês de Referência: I

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente -":'=1

Fi';_\~
..---

mailto:saosociai@Jiive.com


FICHA DE FREQUENCIA

P-A" 15 j Associação de Proreçêio,~ l Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Data de Início dos Atendimentos'

,-c
"l,}"j\p,q

Nome .thh\,),\QA,)V.,VQ. ..................N' do Caso JS(.~I~
Encaminhador: h~gp...Q..\.)~.,..Q\q, Dala: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~ \~ ..~,\.\9."':-:,<::!cl: ..Sz:::\.~.~:-:- .
~,)05 19................................................................................

Mês de Referência: ........"u ...l..~':2......LS.........................................
Dala Horario 55 Profissional Ass Paciente

O)Cll~ H:Q:J L t . J ""ili.I! 'c I~i-- ,

\O ,;J, \ !(,Q.;) O~L '"I) ,r,i--

1r;;:(D () i
\'lC5\, I,? .c- f---- •. ..o -:&

(1

L

-----
Nome: N° do Caso: .

•.
Encaminhador: o ••••• '" , •• o ••••••••••••••••• O" •••••••••••• o ••• O" •••••••••••••••••• Data: .

.. . . .. . ................ ............ ..

Mês de Referência: ••••••••••• , •••••••• o o ••• o o ••••••••• o •••• o •••••••••••••• o o. o 0.0.0 o ••••••• o o o •• o.,.

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

--

Profissional Responsãvel pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos:

. - .~.. ' .'~~;- :,,:.: ;', ; .',.i;:; .... '.~~:.. ,.

Fone: (47) 3398 4949
pai sbci ncl usaos ocial@live,com

Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municip'os,
Balneário Camboriú, Se. CEP 88337-420



_._.__ ..- -------------------

P'A IS IAssociação de Proteção
f-\ AcolMmento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

'" .
JS=ç,,=
JS,Q)
jS' c:"

156llj' jt,' CC

~Wl.l'? ISeu

\J
. \0,&lt \L<"

Nomel\or. ~\':\~!'J..QJ,:~ .N° do cas~ ... ..•.......

Encaminhador: ~;::, ~+ .Data: .J\,ç.!? •..:2ç.I.'\ .

Profissional Responsável peta Caso: ~.~.::>S>.""d9.i,;,;. 1;.1..,"", .

Data de Inicio dos Atendimentos: ,.".,:::t,~,:,c.!.o.,.:,.\.'5.,',.,"',..".,""",.,',.," ..,"',.,"',., .

Mês de Referência: ''','''''','''' '" ,~b?".\.~"""""",'"..\.~",'.3,
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .......................................•.............................................. "O, ,N° do Caso: ." .

FI, l\L-Encaminhador: "" "" "" " o•••••••••••••••• Data: " "o •••••••• "o ••••••• '" ••••••

Profissional Responsável pelo Caso: ", " .

Data de Início dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais

. i ___~._, n_" :-

Fone: (47) 3398 4949 I Rua 80m Retiro nO1251, 8alrro do< MllnlCipios,
paisbcinclusaosocíai@live,com Balneário Camboriú, Se. CEP88337.420

'j .._- ....-F~....-- - o, ;;;. -...... ."4=" . --,-..- .



FICHA DE FREQUENCIA

,-
Nome~4<+,.é~~I\JÇ~cN' doCasoQLIQ::J..:.,I'L

Encaminhador: 78.r .Data: .

Profissional Responsavel pelo Caso: ~.~.~.)Ç.~ ~ ..!..~~
Data de Inicio dos Atendimentos: Q.Y: q~.f... ! ..9 .

Mêsde Referência: L+..Lk,../..9. ::: I~ t;?), .. ' , ..Ir
Dala Horario Cale oria 55 Profissional Ass Paciente

.,

nLi.011r o'j.'O 41
011 ç' 106'co

J 3 o~-Ir obC:J I.f
,'501'1'? 01:O-J I.{

O) <:g.l\' ..QJco

Rua Bom Reliro. n01251 - Bairro Municipios'-
Balneario Camboriu . se li

J
1vc - 5 I

rue .J,t" I. hJ

Fone :(47) 3398 4949
pa isbci ncl LIsaosoci a 1@liv e _com



• J
1L1Q)

\U. <:.D

jl{w

Data

11\:..1\\

;J li 0-:\ \<.;

0c71?

lê:"

Nome: 'b..\1-x;.~\.0.f''''';\. o••• O" •••• o" O'" ••••••••••••••••••••••••• o' •• o •• , •••••• N° do Caso: o" •••••••••••••••••••••••

Encaminhador: .c",~ Data: .
~\) . . c\-. . ,I.:. .".'-Co '--..Qc ~ vI.....:--ProfiSSional Responsave\ pelo Caso. ," o •••••••••••••••••• o ••• o ••••• , •••• , •• '"' o •••••• o ••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••••••••••

• ' dA d' t P' I'" 1-v.01.\c;Ir\lCIQ os ten lmen os SICOo ICOS " .

Mês de Referência: ..............• ''',.\\~ ...\J. .
Horario Cate oria 55 Profissional '\ f Ass Paciente, /]

'-

PA IS 'I Associação de Prote£ã2 ..
, AcoJhimen£lGl;Iltlil~ENCIA

" •..•....-.-....:'..-.
I ••••••.•••....~..•••••••-,fi. ~1I •..~.~.u• ••

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: o ••• o'" •••••••••••••••••• O'" ••••••••••••••••••• o' •• o •••••••••••••••••••••••• O'" ••• ,N° do Caso: .o •••• , ••• o." •• o ••••••••• o ••••••

Encaminhador: , .Data: .

............................................................................................ " .......

Mês de Referência: ••••••••• " •••••••• o••• ," •••••• o••••••••• , ••••••••• o' •• , •• ," •••••••••••• o••••••••••

Data Horário Cateaorta As, Profissional Ass Paciente

Profissional Responsâvel pelo Caso: '" O'" ••••••••••• o" o ••• o" o •••••• "" ••••••••••••••••••• o •••• o •••• '" ••••••••••••••••••

Data de Inicio dos Atendimentos'

---_.
Fone: (47) 3398 4949 \ Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municinins.
paisbclnclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, Se, CEP88337-420' .
..- .. - F T T r- ..-- v' Tri T 11 i,"- ~

mailto:paisbclnclusaosocial@live.com


P' I' .

FICHA DE FREQUENCIA

Início dos Atend\mentos Slca oaICOS: ........••......•.. :... o ••••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o." ••••

\ \~ \4Mês de Referência: ........... L- o., ••••••••••••••• 0.'.0.0 ••••• 0•00•0 •••••••••••••••••••••••• ,

Data Horário Caleooria Ass Profissional Ass Paciente!

Q)R;\V i':j"<o ~J "V-
,AI/('!J-F' u:~

,)jo) li' (lco 4' "';1 ç:v.'í' T", \~)
v

C"?

Nome: 0..u,!>.~0.? .Q.é. :!:;q'3 N' do Caso: .

Encaminhádor: d<.:.": ~:ç,.lv...~ .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~~.fl~ :i.;.I..~ .
,)3 <:J:::" \"

PA 'S \Associação de Proteção.....• I Acolhimento e Inclusão Social

••.• D •••• -.- •...~..a.•••••••••i1 r•. :I! ~ ••• ~.."..•....~..•••••'U• ••

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: N' do Caso: .

Encaminhador: '"' "" o ••• o •• o., ••••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••••••• Data: o •••••••••••••••••• o •••••••••••••• o •••••••

.... .... ...... ........ ..........................................................

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Catenorla Ass Profissional Ass Paciente

FIo_tiJ_

Profissional Responsavel pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .. .

i .

Fone: (47) 3398 4949 . \ Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municípios,
palsbclnciusaosoclai@live.com Balneario Camboriú, SC, CEP 88337.420

"T ~. rJ [ na' .f ;;[1';; ''71" .

mailto:palsbclnciusaosoclai@live.com


PA IS I Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

l \Lk" r -1;;0
Á-..:::. ' . t("D
V

Ass Paciente
1.

Ass Profissional
. ,Mês de Referência: .

Horário Cate oriaData

cll.c)! . IGc(b ~,

" "......lI( I, . l<\" L''1.1 ll; 'ÇQ

ko~.I~1(;, Q:J li
J30l!y jG:.Q:, 4'
;'301/1' /60 ({'

:;pol \1' ,J&:Q:> ~

c/L .
Nome +ç~ ~~:~~~,N° do Caso .

Encamlnhador. 1.5 o •• te. o •• o ••••••• '.' ••• ; ••••••• o ••• 0.0 ••••••••••••• "" ••• Data. ", o •• o ••••••••••••••••••••••

P f" IR 'I I C . - r?n'\Ce-ccrL ç'\VCro ISS lona esponsave pe o aso. , ~ ~ ~ .

In ieio dos Atendimentos Psicológicos: (\:<;( <:;.1..1.\ ,., .
llc I'?

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: , N° do Caso: .

Encaminhador: Data: .

............................................................ ............ .............. " .

Mês de Referência: ............................................ ,................ ,....................
Data Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

.
c'. -fi~.k,b-- .-

Profissional Responsável pelo Caso: .

~. Data de Início dos Atendimentos'

---_ ..-
Fone: (47) 3398 4949 'I Rua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-42ú

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


.
!

FICHA DE FREQUENCIA

Z::,Clr< I) =
. Ol\f Jó.Go

tI
tt)~'

\a\C
I '\' I

Nome:Jê\~~)<\.: I\).i.Ç,.> .. \Ç'cl()(j N" do Caso .

Encaminhador: ??..:r:. Oala: .

P f" I R . I I C . ~"" ,-,---d- '-o \'Ve-ro ISSlona esponsave pe o aso Vw ~ .,.,..M.,................. . , .

Data de Inicio dos Atendimentos: ..1.\..9..2.0.15 .

Mês de Referência: ""'.\,\Y.? ..J5 .
Data Horário A s Profissional Ass Paciente

(/ I "
q- :.I"e-!

£.
f

===-".."..= .- ..uA I \. AS50CIOçao ele ProteçCiOr- _ ..J ~Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: .... ....................... N° do Caso: .

--_.--
Encaminhador: Oata: ~ .~. li3
Profissional Responsavel pelo Caso: , o •••• J.t~ _. _

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: .....,............................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

--

Fone: (47) 3398 4949
pai sbci ncl usaosocial@live.com

Rua Bom Retiro nO125 I, Bairro dos MUnlCipiol.
Balneário Camboriú, SC, CEP 883J/.420

mailto:ocial@live.com


.'

., .

,",".,..

,01",7 12-

--rrr;1...- ()li

FICHA DE FREQUENCIA

~'•.:.'~j.~.
., '-'~.,

~:~' Iu'Q:) 4'
. ,.:: jLi,CO' LI" .

!-, ,~ .• ,_.

,,',,',?!~" \ LI Co Lv
. ,': . : I •.

OqC-J.1r N éD ~,
:-:•...:-. -..
'_"",\-'. \l C\11'( J '-i C0 4'
...; ,.. - -;;JÔ'1d,?/q.D::, L'

i.,. ,'~:C:,1~I~-f(r~ V . .~. ' .
R'ua Bom'Retir~; n01251"- Bairro MuniCiPiO~.. Fone :(47) 3398 4949

Balneário Camboriü - se' paisbcinc1usaosocial@live.com
J •. , ,

y
u.')'-'

~¥>

" ,''',. . Nome: "",:Y.J~::c\h~"",.,I:::S<:::kLH,:&9,~do Caso: .".,<"".,,"""'"''''

:','"~::.:;..f/~:;Êncam;nha~o~: : ~ , Dala: ..,. . .
:''':\,( .. j'-','f.:','' P fi' IR' á I I C ' ::::K"~~SI \J"-'--""::"Jt ¥.~;"I" :"':~~ ro ISS lona . espons ve peo aso : .': .
',c.:,;"::"":"'.'' ...' ',' '.- ', .. , . ,J) 0<; \0 ..
; .' ",.. , . '''; Data de Infclo dos Atendimentos: : :..•.........: .\ : : .

". .. Mês de Referência: ,,: = ,,,.,,~~..1::9. ..I.5..,,,~:,,,,..: ",,,,,,\.\.\0.\"
Data Horário Cate oria Ass Profissional Ass Paciente

--------~.

mailto:paisbcinc1usaosocial@live.com


P'1\ IS I Associacão de Pro tecãof-\ Acolhimento e Inclusão SOCIQ/

Data Horário categori"-I . Ass Profissional
I'

C) .s,;l 1\ C() IV +-
0\ c'-l! \~ I \\CD \\' 4-

Ibcl.\<;, \ I.Q -, ~ li-
KC1\~ \\.'0.? 't'

~
.4-

ooJ).olW II CO IV ~L-- t...;):,Ql \« \ lCO ~,

i."' ••• ~ .-;0-.
,&.~•• ;la

\••• g.l&a'lii •••••••••••• •• •'5.~..."".!4•••o •• FICHA DE FREQUENCIA IJ
\pI{L'"

Nome 2>clL-':~').L..~,"'l.-,:;>.:(0.~,do Caso: ............•..................

Encaminhador: ç .Data: .......•..•......•.....•...•.......•

Profissional Responsávelpelo Caso: •..•. J:Ç..:;..'Y?~~ ~.;,.;...\\J~: .
Inieio dos Atendimentos Psicológicos: ..•.J~).?.<l::J.).'\. .

Mês de Referência: ••.••• 11..•• .\.\9...\5 .
Ass Paciente

I'" L. ~o llc } 3 .
"L- UI, .. 11//l'v ...,-~~..... LA- -J-h"4";..f,J

~I T' I

.'~~~'=j
....:I2J '-c__'1,,,- h I

i
}.JC- -:, I ~(g

FiCHA DE FREQUENCIA

FI,_!5~
Nome: .•••.•••..••..•.••.•.. ,;.•.•••..•.•.•..•.•.••.•••••...• N' do Caso: .••••.••..••...•.•.

Encaminhador: . o., o ••• '"' o •••••••• o' •••••• o ••••••••••••• O'"., . o ••••••• " ••••••• o •• o., •••••• oata: o ••••••• o., •••••••• " ••••••••••••••

ProfISsionalResponsável pel, Caso: •••••.•.......••.••.•......•...•..••••......•..••.•.••.•..•.........

f- ..
'Cãie~oria_l _ As~.rgflsslDala Horário

-----+--_._--,,
!

------

._------

___ o

L I -'-"

Data de Inieio dos Atendim; otos: ••....•.•.••..•..•.....••..••...•.•.••...•..•..•........•....•.•..•••.......

I Mês de ~e~erência:....H' ••.•.••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••• " •••••••.••• =.. ~--,- .
anal 1~..__A~~eiente . \

,

•
:z -~

Fone: (47j 3398 4949.. \ Rua Bom Retiro nO .1251, Bairro dos Municipios,
palsbclnciusao50cla!@llw. ~í)m; Bâlneano Catnboriul se, CEP 88337-420..i!._,,_._ .•..•ih"."'foI••l5Q"'i"'ij;"'.,"'l'ilIlII.~~ \"~2'-~'



••.....~.-,,-.
•• ~ •• 111:.

I•••••••••• •••••••••••••...~...'1. e'!l••••••
PA IS IAssociação de Proteção

Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

('p,~
Nome: ~"!'.~:': N° do Caso: .

Encaminhador: &.::.: 0..rJ~rs.~: Data: .
.... . . . C' -P4~_<.J-P6_ .L/~_r'roflsslonal Responsavel pelo aso o •••••••••• o •••••• o •••••••••••••••••••••••••••••••••••• o ••••••••• o •••••••

d' P' I' . ~ vJ.. J<iInicio dos Alen Imentos SICOoOlcas: ...........• ••••• ••••••• •••• o ••• o ••••••••••• o ••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••• .......

Mês de Referência: .......................•. k..I!.£ ....!f ...............................
Data Horário Cateaoria Ass ~rofissional Ass Paciente)

:1... c?' ". lo.c:.....? Cf 4- /,;1: ::\ L "~'=:::il
J IJ

I

FICHA DE FREQUENCIA c.'c_l't_~
------"

Nome: ,c N° do Caso: .

Encaminhador: o •••••• o ••••••••••••• "" o ••• o ••••••••••••••• o •••••••••• o •••••••••••••••• Data: .

Profissionai Responsável pelo Caso: , .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Cateaoria Ass Profissional Ass Paciente

Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municípios,
paisbcinclusaosocial@live.com. Balneário Camboriú, 5C, CEP88337.420

.. ; . u_: '~T'-F'r..~:~'TT ~..... :~~~ '-' .•"" ••.

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com.
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PA 15 I Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Início dos Atendimentos Psicolóqicos: ............. :....:...:................. o ••••••• o ••••••••••••••••••• o •• o ••••••••••••••••••••••

i
~cllo ,lqMês de Referência: ..............• ...................................................................

Data Horário Cateooria Ass Profissional Ass Paciente

3.,c~ti' (/1' :'Cl--.: l( i. ~ . .;] Qr;:(')PEl)r:lr
~' " -1(k...-. ¥- 2-., rix~c\.\, {,!'"\:C::;:; --- é

.j

[Lo?

Nome: ,"~?::- ('~~ N' do Caso: .

Encaminhad~r: ~ç, L~ç.L,::,-[q'",;~",,,,,,,,,, .Data: .

P fi. I R . I I C so' ~,.,c> ..-L, "" I \JGro ISSlona esponsave pe o a .t~...': ~.~ .." .

3cô~ t'i

FICHA DE FREQUENCIA

- "

Nome: ,' ,.,', ..,', .." ,.." .." ..,:,-, , ,.., , ,.., ,..,.N° do Caso: , ,', .

Encaminhador: , " ,', ..,..,..,', .., ,', .., , , Data: , , , , ,.." ..

Profissional Responsávet pelo Caso: .

Data de Inicio dos Atendimentos: .

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Cateaoria Ass Profissionat Ass Paciente

_ .-
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcínclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420

0'0 -"'-,n'1r-_. _



FICHA DE FREQUENCIA

j,\':9.\5uuuu.
Ass P cienteS5 Profissional

FICHA DE . EQUENCIA

UI. .~\(b
0)0->

o :Q:,

Mês de Referência: .
Data Horario

IICfc.l'I O{,:m

J.[Oh Ir c/:Co

lO .\v

lC<o
\ \.cc

NometD6(U~6S,>Ç~~~~}J~)N' do caso~.u.
Encamlnhador: ." ,.."" o ••• o •••••••••••••••••••••••••• o •••••••••••••• o" •••• Data: o •••••••••••• o ••••••• o •••• " ••••••••••

Profissional Responsavel pelo Caso: ~.'.~.~\<,.9s::;;,;.\.\J.~ .
Data de Iniciodos Atendimentos: }S.:.ç':?.:...I8., ..u.,..,..,..,"', ..,.."."." .." ..,"", ..,',.,""", .." ..,'

. ,J.Quu:':uuu.

P'A I.S IAssociação de Proteção
.t-\ Acolhimento e Inclusão SoôaJ

...- ---•••••••••___ • P!. .11.
1•• &8111 ••• -•••••••••••••••...~.,.

•••••o ••O ••

Nome: ....u,..uuuu...,u..uuuu,u,u,,,,,u,uuu"u...,,,,..uuu...uuu.N' do Caso: uuu.u." u" uu,uu.uuu

Encaminhador: .'. '".. o ••••••••••••••••••••••••••••••••••• o •• o ••• o ••••• o ••••••••• o •• 0'0 •••••• Dala: .. o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: F!~_ )':t~
Data de Inicio dos Atendimentos' .....................................................................................................

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

Escola de Pais

Escola de Pais



FICHA DE FREQUENCIA

"- ...-

NOme~\~?*~\'!<-:::-..N0 do Casoº~L9:?\Y

Encaminhador: ?~:.+ Oala: "' .

ProfissionalResponsável peloCaso: ~::.':":'?\~..~..\.'!.=::: .
Data de tniciodos Atendimentos: :2.:?..:'?..?.:.J.f .

Ass Paciente

110 19
Ass Profissional

.."' , .Mês de Referência: .•......
Horario Cate criaData

OI.04.\~ I\:co LR
'71 ) lfI

b-c~\.11' Jlco lf '/J L-
.)( 01-/1' 110D 4' £. ).i(,

.dl/r /1:0::0 y

,
Rua Bom Retiro, nC1251 - Bairro MuniCiPiOS.- Fone :(47) 3398 4949

Balneàrio Camboriú • se paisbcinclusaasocial@live.com

mailto:paisbcinclusaasocial@live.com


••
Associação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Data de Inicio dos Atendimentos'

Nome:Lb.l~ N' do Caso: .

Encaminhador: ~ .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: r..~..I)ç.~~~ ..~q;,.\.~,ç" .
,J:>. lo. I ci'.............................................

I Mês de Referência: ....... '" ~.<".!..!9....!.'I. ................................................
Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

060'1.1'1 \l(.Q) <t- A., .J

/0Clli( luCg i- A '//7

lJo1.IQ J4:QJ ,~ \)c - U.o In
j\' Q~.I\, II.\:Q) c- A ,.; .J,t

L i
FICHA DE FREQUENCIA

FI'~lD2.--Nome: N' do Caso: .
-'

Encaminhador: o ••••••••••••••••••••••••••••••• o •• o ••••••• o ••• o." ••••• o ••• o." ••• o •••••••••••• Oala: o ••• o ••••••••••••• o ••••••••••••••

Profissional Responsável pelo Caso: o •• o ••••••••••• o ••• o •••••••••••• o ••••••• o •• o •••••••• o ••••••••••••••••• o •••••••••••• " ••

Mês de Referência' ..................................................................................
Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

l
--l - -~

Data de Início dos Atendimentos: .

I

Fone: (47) 3398 4949 Rua Bom Retiro nO125 I, Bairro dos Municip'os,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420

&»~:AJ$SI.SlLKlt';LF"" :'t{

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


PA IS I Associaçâo de Proteção
i Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

cU",
Nome: C)(; .•"f : ~~.\\c....................... . N' do Caso: .

Encaminhador: ~.c.: 0.c:J".\.,ca:,;,.'..... . 'Oala: .

Profissional Responsável pelo Caso: ..~ ..0.'~.""Q.lq, ~1y.0 .
Dala de Inicio dos Atendimentos: ;:>.':1:..9.),.15...... . .

1

FICHA DE FREQUENCIA

,

Mês de Referência: ......... .1•• \'"º \'i I,•...~.......... ,................................................. ..Data Horário 55 Profissional Ass Paciente I

II:Q) í
\!C ..~\ b \clt,,)J"(C) \ Lt-

'v \ \ ,
I.._--!
I._---_.-
,
,

~
I
i

Escola de Pais
_.-

Escola de Pais
'--

Nome: " . ............................... ..N° do Caso: .. ...............~-_..~--_..-.
Encaminhador: o •••••••••••••••••••• 'Oala:

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos' .................................... ........ ... ................................. ......

Mês de Referência: ,.................................................................................. ---------- --Data Horário Ass Profissional Ass Paciente .._-- ,
i

I
I

--"
I
I---,
,

.. _- ...

Escola de Pais -1
Escola de Pais ---1

.- ,
--- -

Fone: (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO 1251. Bairro dos Mim"i"""
paisbcinclusaosocial@live.com i Balneário Camboriú, Se, CEP88317420 ..

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


-..=--- -----------:-JI----------
FICHA DE FREQUENCIA ¥rf

Nome?Cif)úJIç, . .JY.o.l:'p' kQlJ!?I.i. N°do Caso .

Encaminhador: 7(1:+. Data: .
P fi. I R . I I C . ---Ien .~.-., u.;h. .'> 'Iuc..-ro ISSlona esponsave pe o aso ~ ..•.•...............~ .
Data de Inicio dos Atendimentos' 2 ':I.C{',. f<j. ............ ....................................................................................

Mês de Referência: ............ /M".l.~ºJ9.......................................Data Horârio Catenoria I Ass Profissional Ass Paciente
21 01/9 lo. i£) ~) /

q\sc.-\\~ \J~""'\'(-J' .\-Jq nJ Iq ID.Q:] tI ::: PnSc.l\Ô ,i I. 'K;.,. -..fé~

, ..
]

Rua Bom Retiro, n01251 ~Bairro MuniCiPiOS.. Fone :(47) 3398 4949
Balneário Camboriu - se paiSbCinClusaosociar@live.com

-'-----

mailto:paiSbCinClusaosociar@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

PA IS IAssociação de Proteção
. Acolhimento e Inclusão Social

, . ) O' . --::l +
Nome' .. C:ylh;,,,,~ '.S~\Jê~... \Cç, IOt.... N° do Caso'

Encamlnhador. :c, t, , ~~.<;;~.,..\\.S-i.b " Dala: .

. . I C -fi ,,\t \.c..L.',--'-C;.\u.. <J \ '- '- __Profissional Responsavel peo as _..... . .

..J'i 0'.1. 'QData de Início dos Atendimentos' ...\............................... ......................... ..

Mês de Referência: . \~................ .l...•............................................................,'
Dala Horario As Profissional Ass Paciente

J\','.l \'i ti,= \.~ f'J C- . f .ll", Llt.0hl!
\ I •

Escola de Pais

Escola de Pais

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: <, ..•.•........•..• ........................ N° do Caso: .

Encaminhador: " .

Profissional Responsável pelo Caso:

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 nO1251. Bairro 110\ML'n!ci~;8~.
paisbcinclusaosocial@live.com! Balneário Camboriu, SC, CEP 88337.420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com!


E

Escola de Pais

030l (q Ü :Qj

I .01 li CRw
,)1. f)). If C\-,"L.:o £,:f OI Ir' 'ÜfU-::J

Nom~-~~(/~?~~\~\~~NO doCaso

. Encaminoador: 1:1.+ Oata: . .
. -.'-:- . C I"'.'I~--eh .s:.:I '-"c-ProfissionalResponsavelpelo aso: " .

Datade InleiõdosAlendimentos: .../.:'>.:.9.1. ..1.'1 =.= ,r . c", 110 \ 'i'
N!ês de Referência: l".J.; ...•............................•...............................

Data Horário' ss Profissional AssPacienle _

cLo'.19 C'(:Q.:, v f:cw1[) p i

--------------- .•• FTCIC;.fH.lJAnJOrEE.1F.lR.JE:1U:rOOI:EflNCCVIA\----~=~ -r.:===C---
~~.Y'

Fone: (47) 3398 4949
pai sbci nclusaosoc'lal@live.com Rua Bom Retiro na 125 I, Bairro dos Municipios.

Balneário Camboriu, 5C, CEP88337-420

mailto:soc'lal@live.com
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o ••o ••
P' 1\ IS IAssociação de Proteçãor;, Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Inicio dos Atendimentos Psicolóaicos: ................ :... o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Mês de Referência: ............... b.(!.e j 9...............................................................
Dala Horário Cateooria 55 Profissional Ass Paciente

11: d 1<;; I ~. ""J ~ r" A.i', I l,r,

te--' li' '4'O-J \:( ;Co ,'~ "JL I,
I.... ••.. " I ." l '

_ •.• 'I ,

/ /

Glf'
Nome: ...J-:~~....,ç\êq.~i.v..ºº ~.\.\/~~.N0 do Caso:.....................

Encaminhador: ~+ " .Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~\~ ..~ ~d..'!<::::: .
) 0 01 I'í'

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: o.' • o" o ••••••••••••••••••••••••••••••• o ••••••••••••••••• o •• o •••••• o •• O'" ••• N° do Caso: o •••••••••••••••••••••••••••••••

Encam\nhador: , Data: .

---_._'

.... ........ ......... ......... ........ ......... .......... ....... .... .....

Mês de Referência: ..................................................................................
Data Horário Cateqoria Ass Profissional Ass Paciente

I
~I"- F().J-

Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos'

Fone: (47) 3398 4949 \ Rua Bom Retiro nO1251 , Bairro dos Municipios,
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, Se. CEP 88337-420 :<1

• I

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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•• ~I! •••••••••o ••

PI A IS I Progra"!.Q de ~co/h;mento1-\ e Inclusao SOCIal

Balneario Camboriú. 16 de agosto de 2019.

A Senhora

Haydée Assanti

Gestora de Projetos do Fundo Municipal dos Direitos da Criança e Adolescente-FMDCA

Balneário Camboriú

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS. É uma entidade não
governamental, sem fins lucrativos. inscrita no CNPJ de n. 10.213.178/0001-74. com sede a Rua Bom
Retiro. n.1251 - Bairro dos Municipios - Balneário Camboriú - SC, neste ato representado por sua
Coordenadora Geral. Karina Gonçalves. portadora do CPFIMF sob o n' 935.473.749-87. vem através
do presente oficio encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

Segue fichas de comprovação do projeto ANJOS SEM ASA

Conforme consta nos RELATàRIOS DE PRESENÇAS (no qual comprova os atendimentos) no
projeto desenvolvido no 12' batalhão da policia militar. estabelecidas no plano de trabalho foram
cumpridas. Referentes a parcela 07 do més de julho de 2019

Aguardo analise da gestora.

Certo de sua sensibilidade social,

Atenciosamente,

\
Coordenadora Geral da Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social

---
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Municipios.
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, 5C, CEP88337-420

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
egoncalves
Highlight



nJI/r I Associação de Proteçào"I-t _~ ArnJhiml'ntr> •• (nr/li""" .V>r;i11

Lei de Utilidade Pública Municipal n° 359412013
Lei de Utilidade Pública Estadual 0"17,39512017

LISTA DE FREQUÊNCIA

ANJOS SEM ASAS

MÊS JULHO DE 2019

CONFERIDO:

n SEBASTIÃO Vieil1l
Ma]. bCmt 12~BPM

Mat.925837-0

Raissa Taglietti
Psicóloga

CRP12/15229 FIo,_\lL

Rua Bom Retiro, n01251 - Bairro MuniCíPiOS.-
Balneário Camboriú - se

Fone :(47) 3398 4949
paisbcinclusaosocial@live.com

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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DA" /'"c i Associação de Proteção
f J i Acolhimenro e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

~ O':'>/o':f. g.CO ~

\.Y jolo':f ~l00
) .1':cf lo '1 G2." co rT. ,)1(,.

'\"
~ ;)'-{/o'f "1;= ( q
y ~II 900 -rfr, ,s'hiç;.".~lF-..

J~

Nome: ..0 2:..H..: N"do Caso: .

Encamlnhador.u ••••• •••••• • •••• Çh~:::1~ala,ili;.
Profissional Responsavelpela Caso .L ~ ~.......... . .

Dala de Inicio dos Alendimenlos: .J:;?/!??ll~..:.........................................
Mês de Refe rência: .i.\.-! t.::.~.?..I.:?:.?+'S..............

Data Horário Ass Profissional Ass Paciente

FICHA DE FREQUENCIA

---_ ..
Nome: " N° do Caso: , ., ,

,
Encaminhador: .o, •••••••••••• o •••• o •••••••••••••••••••• o •••••••• o •••••••••••••••• o •••••••••• Data: o •••••••••••••• , ••

Profissional Responsãvel pelo Caso: .

]Mês de Referência: .... ,..,................. ,........................................................,
Ass PacienteData Horário Ass Profissional

I
-

Data de Início dos Atendimentos: .
I

Fone: (47) 3398 4949 Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos Municip"]'.
paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337-420

••••• _r ••••• -- _C-.I-_FlilÍ2uC--jjj-._"_F_T""--I---'" '--'--'_'TT -,- •• __ .____ __ _I _ •• I. 1lJI. -&Ú.'-'""""m:r .
~----------------------------~--- --

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


(

Nome &,rYl..e, : N' do Caso Q'??I2QJ5.
Encaminhôdor ~:,:-:~~.ç.;.~. .. .Data' . . .

P f . I R . I I C . ''ÍJr{Ú,,;S CVê,qjL: ~--i:P\'ro ISSlona esponsave pe o aso fi,::;b......... . .. . ..l...... .. . .

Dala de Inicio dos Alendimentos: .. f5!º.":J/l':J........................... ..---l
Mês de Referência: lvt.~H9.!~ºX?.......................... I

Data Horario Ass Profissional Ass Paciente

'+' 05/j'f- )008
\t' lJ, (U )0:00

y JOI/O':/ 10, ","0

Fone: (47) 3398 4949 : Rua Bom Retiro nO1251, Bairro dos Munlcipm,
paisbcinclusaosocial@live.com i Balneário Camboriú, SC, CEP88337,420

\~'-I;'15_. __

-'.-

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com
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P'1\ 15 i A!;:;oó"çâc d~ Proteç.i'lr1. .; Acoll;ime:1to e 1l1Qusão Soc:ra!

lei de Utilidade Publica MUllicipalno 3594/2013
Lei de Utilidade Pública EstaduafnolU95/2017

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ..,M.: M.: G..: N° do Caso: .

Encaminhador: P.ttt /-; : ~.Dala:.~.~ .

ProfISsional Responsável pelo Caso: ~Jl~ O~ .

_, 1'.
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FICHA DE FREQUENCIA
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DA' ,"~- Associaçóo de Proteção
I J .Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Nome: 2..,i.", o ••• ", ••••• o •••••• o ••••• o., •••••••••••••• o •••••••••••••• o •••••••••• N° do Caso: .
. O'Encamlnhador: ......•. Jh5. Data: .

Profissional Responsável pelo Caso: ~I<00j\!>\.I:~].~~:.W! .
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FICHA DE FREQUENCIA

Nome: ... ..................................: N° do Caso: .
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Profissional Responsável pelo Caso: .

Data de Início dos Atendimentos' ........... .......................................... .................... ......................

Mês de Referência: ..................................................................................
Dala Horário Ass Profissional Ass Paciente

Fone: (47) 3398 4949 ; Rua Bom Retiro nO 1251, Bairro dos MuniciplOs,
paisbcinclusaosoc;al@live.com i Balneário Camboriú, 5C, CEP 88337-420
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PA IS I Associação de Proteção

AcoJhimenro e Incfusão Social

FICHA DE FREQUENCIA
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FICHA DE FREQUENCIA
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paisbcinclusaosocial@live.com Balneário Camboriú, SC, CEP 88337.420 ,

•

mailto:paisbcinclusaosocial@live.com


FICHA DE FREQUENCIA

1

\
:.l'í ' ••

x11:00

1100

11: JJ

11: oa
Dala

Encaminhador: 7.).' : Oala: . -.-

Profissional Responsavel pelo Caso: : kªA:/,if?J.~Q1'c,l,;tI?: .
Data de Inicio dos Atendimentos: . .

Mês de Referência: .iVI"H91.2NJ9 .
Horário Cale cria Ass Profissional Ass Paciente

r.-L-

Rva Bom Relim. n"1251 - Bairro MvniciPIOs'
8allleario Camboriu - se __

Fone :(47) 3398 4949
paisl)cinclusaosocial@live.com

mailto:paislcinclusaosocial@live.com


PI II /S IAssociação de Proteçãof-\ Acolhimento e Inclusão Social
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P'A IS I Progra~a de ~colhimentoM e Inclu saa SOCIal

Balneario Camboriú, 16 de agoslo de 2019.

A Senhora

Haydée AssanU

Gestora de Projetos do Fundo Municipal dos Direitos da Criança e Adotescente-FMDCA

Batneario Camboriú

A Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social - PAIS. É uma entidade não
governamental, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ de n. 10.213.17810001-74, com sede a Rua Bom
Retiro, 0.1251 - Bairro dos Municípios - Balneário Camboriú - se, neste alo representado por sua
Coordenadora Geral, Karina Gonçalves, portadora do CPFIMF sob o n' 935.473.749-87, vem através
do presente ofício encaminhar a Vossa Senhoria o que segue:

Segue fichas de comprovação do projeto PAPO RETO

Conforme consta nos RELAT6RIOS DE PRESENÇAS (no qual comprova os atendimentos) no
projeto desenvolvido nas escolas as METAS estabelecidas no plano de Irabalho foram cumpridas.
Referenles a parcela 07 do mês de julho de 2019

Aguardo analise da gestora.

Certo de sua sensibilidade social,

Atenciosamente,

Coordenadora Geral da Associação de Proteção, Acolhimento e Inclusão Social

FI,_J:u.i\

Fone (47) 3398 4949 I Rua Bom Retiro n' 1251, Bairro dos Municípios,
paisbcínciusaosociai@live.com Balneário (amboriú, 5(, (EP 88337-420
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ESTADO DE SANTA CATARINA

, SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
.. , ' . GERENCIA DE EDUCAÇÃO

EEB HIGINO JOAO PIO -155063

" ..: ~el"ção de Alunos(as)

08108119 14:55:27
SISGESC

MatrizJCurso

2910-ENSINO MÉDIO

N° Aluno(a)

1 4546680642
2 4546667565
3 4546745574
4 4546666887

5 4546669185
6 4547759749

7 4546668278
8 4545151620

9 4546669495
10 4547766621
11 4546671210
12 4S4bti73~19
13 4544669340
14 4546686004
15 4546674839

16 4546703324
17 4546671937
11;1 1000118651
19 4546672631
20 4546670604

21 4546688163
22 4546673891
23 4546688031
24 4547217997
25 4546677730
26 4546670078

27 4546670302
28 803335598
29 4546671341
30 4547642868

31 4546681223
32 4546687132
33 4542837490
34 4547788544
35 4546881923
36 4546667646
37 4501445903
38 4547643856

39 4546685946
40 4546679890
41 4546671252

AGATA RIRAN SERRA SAMPAIO c... C
AMANOAOASILVASEHNEM c... L

BRENOA CRISTINA LOPES SERPA C. ~

BRUNO ARCANJO DOS SANTOS C. L
CAMILE ROZ\NI DA SILVA C c.

DOUGLAS DE LIMA SILVA c.. c
EDUAROA VITÓRIA VAZ.COUTINHO C. L

ERICA FERNANDA FRANCO DOS SANTOS<-- '-
ESTER ROZINI MESCHKE C ç.
GABRIEL FERNANDES DOS SANTOS C. c..
GABRIEL FRANCO VAlMARATHC C.

GAl:lkiELLE LEÃO SOUZA c.. "-
IGOR HENRIQUE MAURICI PIRES C L
ISAOORA 8ENCKENSTEINS c...

KAIAN DE AQUINO MARQUES CAFE C. L

KARLANA MALAGUINI PAVINATO C (..

KAUAN GABRIEL REALi DA ROSA C- L
KAVE HENRIQUE SOUZA RINALDI c.. r-
KAYAN DIAS RODRIGUES C. L
LETlCIA PAREIRA DA CRUZ C. (".

L1LiAN DUMES BITTENCOURT C. L

LUANA ZEFERINO DA SILVA G <;-

LUCAS SCHUL TZ C. L-

MANUEL ESTE8AN CORREA PEREZ C c..
MARIA EDUAROA BONINI DE CASTRO C. I..

MARIA MADALENA PEREIRA 8ERNARDINOc <..
MARIANE 8ASSEGGIO c... "-

MARYA EDUARDA MACHAOO BRAGA C. t

NATASHA MESCHKE FOGAÇA C- L

OTAVIO FERREIRA MEDEIROS DE SOUZAc.. l

PAMELA VIDAL MGAUSKAS ARAUJO c. lo.-

PEDRO B1LHARBA DOS SANTOS C l.
PHILlPE ZANON GR08ES C (
SAMAMSILVASOUZA L.- L

SIMONE SILVA DOS SANTOS G- L
THIAGO FEliPE NAGEL c.. C-
VICTOR AUGUSTO CARPEGGIANI L <-
VICTOR DE SOUZA QUINTAS C. C
VINIClUS AUGUSTO JACtNTHO c.: c..
VINICIUS FERREIM CHUMA c.. l..

VITOR VIERa VASQUES '- L

Turno SÉRIE
VESPERTINO 1

Sexo Dala Nasc.

Fem 23/0512003

Fem 17/01/2004

Fem 20107/2003

Mas 04/08/2003

Fem 19/10/2002

Mas 28/11/2003

Fem 09/1212002

Fem 29/09/2001

Fem 24/06/2003

Mas 11/11/2003

Mas 24/07/2003

Fem 27/03/2004

Mas 05/11/2003

Fem 25/0212003

Mas 02104/2004

Fem 12/08/2003

Mas 2210312004

Mas 17/0612003

Mas 28/01/2004

Fem 02104/2004

Fem 26/10/2003

Fem 15/11/2003

Mas 19/08/2003

Mas 20/09/2002

Fem 24/03/2003

Fem 28/1212003

Fem 24/0212004

Fem 24/01/2004

Fem 08/11/2003

Mas 23/0512001

Fem 0110112004

Mas 31/12/2003

Mas 03/1112002

Fem 0811112003

Fem 2711112000

Mas 2810712004

Mas 1210812003

Mas 15/0412003

Mas 19105/2003

Mas 25/09/2003

Mas 15/02/2004

Turma Anual
101 Regular

Identidade

7377565

7830079

7348186

6.446.398

574729811

5908531

7231896

6946510

568620616

6824489

8196292

7508356

6865032

26926180

7503083

6916484

7805814

7521130

270305758

7619263

7965471

5558885

7723806

7022261

7690343

5494300

7359072

524390484

134303638

7377090

08082012

9251311

7899801

6294151

6712190

390492401

7726526

6.774.430

Sala

13:30 as 17:30
Matricula em CPF

04/02/2019 623.062883.05

04/02/2019 129.952,009.06

01/08/2019 141.413,869.52

04/02/2019 115.039.019.04

04/02/2019 093.928.419.73

11/0712019 468.834978.54

04/0212019 124.728.949-45

13/0212019 129.956.709.61

04/02/2019 105.039.319.85

16/07/2019 494.873,528-<l5

04/02/2019 122.652189-44

04102/2019 600.673,980.H

06/05/2019 086.321.379.05

04102/2019 020.206.600.24

04102/2019 067,261.201.17

22102/2019 121.025.569-30

04/0212019 131.137,869-32

0410212019 130.211.369-<l7

04102/2019 121.517.119.60

04/02/2019 161.696,157.02

04/0212019 124.164139..Q2

04/02/2019 129.944,559-43

04/0212019 135.617.779-45

14/0212019 094.026,309.29

04/0212019

04/0212019 129.981.359.35

04/0212019 130.395,529.61

0410212019 075.399,259-06

04/0212019 128.213.439-55

06/0512019

0410212019 113.375,269.16

04/0212019 129.794979.08

0410212019 100.352.339.(l7

30/0712019 049 120.572-40

1510212019 131.468,019-55

04/0212019 128.264,789-07

15/02/2019 097.890.369.22

06/05/2019 524615.118_29

04/02/2019 127.813.959.19

04102/2019 123,972.659.74

0410212019

AsseSSor. ,,' '1:,:
Matr. J.. :..",

Fis

egoncalves
Highlight



;;} ESTADO DE SANTA CATARINA-#l: JIl'~ SECRETARIADE ESTADODA EDUCAÇÃO
~~. GERÉNCIA DE EDUCAÇÃO

~ EEB HIGlNO JOAO PIO -155063

08108119 145527
SISGESC

l.lmri;:,'Curso
2910.ENSINO MI::DIO

N° Aluno(a)

1 4546680642
2 4546667565
3 4545745574
4 4546666887
5 4546669185

'3 .d~7759749
7 4546668278
8 4545151620
9 4546669495
10 4547766621
11 4546671210

12 4546673719
i3 4544569340

14 4546686004
15 4546674839
16 4546703324
17 4546671937
18 1000718651
19 4546672631

20 4546670604

22 4546673891
23 4546688031
24 4547217997
25 4546677730
26 4546670078
27 4546670302
28 803335598

29 4546671341
30 4547642868

31 4546681223
32 4546687132
33 4542837490
34 4547788544

35 4546881923

35 ';5';66<37646
37 4501445903
38 4547643856

39 4546685946

40 4546619890
41 4546671252

AGATA RIRAN SERRA SAMPAIO c.... C

AMANDA DA SILVA SEHNEM c... C

BRENDA CRISTINA LOPES SERPA c.. ~
BRUNO ARCANJO DOS SANTOS c. L

CAMILE ROZINI DA SILVA C C.

OOUGL/I.S DE LIMA SILVA C. C

EDUARDA VITÓRIA VAZ COUTINHO C. {..

t:RICA FERNANDA FRANCO DOS SANTOs6 "-

ESTER ROZINI MESCHKE C ~

GABRIEL FERNANDES DOS SANTOS C. <-
GABRIEL FRANCO VALMARA THC {.

GABRIELLE LEÃO SOUZA C. L

IGOR HENRIQUE MAURICI PIRES c.. L

ISADORA BENCKENSTEINS e.-

KAIAN DE AQUINO MARQUES CAFE C. l..-

KARLANA MALAGUIN\ PAVINATO c. c;.

KAUAN GABRIEL REALI DA ROSA c.. L

KAUE HENRIQUE SOUZA RINALDI c. r--
KAYAN DIAS RODRIGUES C. C.

LETICIA PAREIRA DA CRUZ C c;.

U:"IAN DUMES BlnENCOURT C L

LUANAZEFERINODASILVA c.. ~

LUCAS SCHUL TZ C-- <-
MANUEL ESTEBAN CORREA PEREZ C L

MARIA EDUARDA BONINI DE CASTROC. L

MARIA MADALENA PEREIRA BERNARDINO c L

MARIANE BASSEGGIO '-- L

MARYA EDUARDA MACHADO BRAGA c.. L

NATASHA MESCHKE FOGAÇA c.. <-
OTAVIO FERREIRA MEDEIROS DE SOUZAc. <-
PAMELA VIDAL RAGAUSKAS ARAUJO C- <-
PEDRO BILHARBA DOS SANTOS G L

PHILlPE ZANON GROBES C. L

SAMARA SILVA SOUZA G L

SIMONE SILVA DOS SANTOS G L

THiAGO FELIPE NAGEL C C-

VICTOR AUGUSTO CARPEGGIANI L <-
VICTOR DE SOUZA QUINTAS <- C

VINICIUS AUGUSTO JAC1NTHO '- L

VINICIUS FERREIRA CHUMA L- e.-

VITOR VIERO VASQUES L. '-

Tumo St:RIE

VESPERTINO 1

Sexo Data Nasc,

Fem 23/05/2003

Fem 17/0112004

Fem 2010712003

Mils 0410812003

Fem 1911012002

Mas 28/1112003

Fem 09/1212002

Fem 29/09/2001

Fem 24/06/2003

Mas 11/11/2003

Mas 2410712003

Fem 2710312004

Mas 05/11/2003

Fem 25/02/2003

Mas 0210412004

Fem 12108/2003

Mas 22/03/2004

Mas 1710612003

Mas 2810112004

Fem 0210412004

Fem 2611012003

Fem 1511112003

Mas 19/08/2003

Mas 20/09/2002

Fem 24/0312003

Fem 28/1212003
Fem 24/02/2004

Fem 2410112004

Fem 0811112003

Mas 2310512001

Fem 01/01/2004
Mils 31/1212003

Mas 03/11/2002

Fem 08/1112003

Fem 27/11/2000

Mas 28/07/2004

Mas 12/08/2003

Mas 15/04/2003

Mas 1910512003

Mas 25109/2003

Mas 1510212004

Turma Anual
101 Regular

Identidade

7377565

7830079

1348166

6.446.398

514129811

5908531

1231896

6946510

568620616

6824489

8196292

7508356

6865032

26926160

7503063

6916484

1805814

1521130

270305758

1619263

7965411

5558885

7723806

7022261

1690343

5494300

1359072

524390484

134303638

7317090

08082012

9251311

7899801

6294151

6712190

390492401

7126526

6.714.430

Sala

1 13:30 as 1730
Matricula em CPF

04/0212019 623.062883.05

0410212019 129.952009-06

01108/2019 141.413.869.52

04102/2019 115.039.019-04

04/0212019 093,928.419_73
••.n--"~".n _~~~~. ~ .,,,',,.~v,,'~Vv,""~."'''.",~
04/0212019 124,728.949-45

13/0212019 129.956.709-61

04102/2019 105.039,319.85

1610712019 494,873.528_05

04102/2019 122,652.189",14

0410212019 600.613.980-14

0610512019 066.321,379_05

0410212019 020.206600.24

04/02/2019 067.261,201.11

2210212019 121.025.569_30

04102/2019 131.131.869 ..32

0410212019 130211.369 ..07

0410212019 121.517,119 ..60

04102/2019 161.696.151-02

U410;:iluj~lt".H,4,'J~.U~

041021'2019 129.944,559-43

04/0212019 135.617,179-45

14/02/2019 094.026.309.29
0410212019

0410212019 129,981.359-35

04102/2019 130395.529_61

04102/2019 075,399.259-06

0410212019 128.213.439-65

06105/2019

0410212019 113.315269_16

0410212019 129794,979.08

04/0212019 100,352.339.07

3010712019 049120.572-40

15102/2019 131468.019-65

04/0212019 128264789_07

15/02/2019 091,890.369,22

06105/2019 524,615.118.29

04/0212019 121,813.959 ..19

04/02/2019 123972859.74

04102/2019

egoncalves
Highlight



Cf ESTADO DE SANTA CATARINA
.,' SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

_.v', GERÊNCIA DE EDUCAÇÃO

EEB HIGINO JOAO PIO -155063

Relação de Alunos(as)

08108i19 15,02:50
SISGESC

Matriz/Curso

2910-ENSINO Ml:.DID

N° AllIl10{a)

Turno SERIE
VESPERTINO 1

Sexo DataNasc.

1

2

3

•
5

6,
8

9

10

11

12

13

"
16

17

18

19

20

21

22

23

"25
26

27

28

29

"31
32

33

"35
36

37
38

39

40

4547324130 ANA CAROLINA NOLDIN CESARIO PAREIRA C L Fem

4546669177 ANA JULlA AGNE SEVERIANO C C FBm

4545895912 ANDREY JÚLIO LAMIM SCHMITZ C. C Mas
4547512344 ANTONIO VINICIUS DA SILVA SOARES Ç.. (...- Mas

4541265183 AUGUSTO GABRIEL DA SILVA DE MELO NERY ~ c.. Mas

4546518044 BRENDA GABRIEL! DE LIMA DOS SANTOS e..- c. Fem

4547678170 CAMILEREMUS C '- Fem
4546679920 CAMILI CRISTINE DE L1ZLEMOS <.. C Fem

4541404299 CARLOS ROBERTO RODRIGUES DE SOUZA FILHO c.. F Mas
454n58316 DANILO MENDONÇA ALVES c... c..... Fem

4544668890 EDUARDA BRITTO CZARNECKI DE ALMEIDA (...:.. Fem

4547303583 EMILY ALANA RODRIGUES e...- c Fem
4547333903 ENZO ELY PIMENTEL ..:.. c. Mas

4547814286 GABRIELWAlDECKSllVA L c.. Mas

4~5~~3215 GUSTAVO GABRIEL MARMITT PRADO Co- L Mas

4546756126 ISABElLA ZAIONZ DA SilVA c.. G Fem

4546685890 JOAO VITOR SIQUEIRA DOS SANTOS OTTO C- <:..- Mas

4546719727 JULlA VIEIRA BASTOS SILVA L L Fem
4547312876 KAROLlNE REGES c.. C Fem

4547259371 LAURA NASCIMENTO SILVEIRA CC Fem

4547395062 LUCAS MACEDO MELLO C L Mas

4541255986 LUIZ GUSTAVO NASCIMENTO DOS SANTOS Cc. Mas

4546532449 MATHEUS CRESTANl ZAGO (. C Mas
4547269709 MATHEUS EDUARDO WEBER DE ABREUt:;. C Mas

4546767180 MILENA GOMES RIBEIRO C- <- Fem

1001106242 NATASHA VITORIA STOEKlE C e..- Fem
4547279445 NICOLY CAROLlNE MUNTZ DOS SANTOS C (.. Fem
503831425 PASlO SICHLlNG GUSE C. c::... Mas

4546738888 PATRICK STOPP DE AGUIAR (.. C Mas

«501037953 N\FAEL STEINCK DA SILVA C- C- Mas
4546677170 RAPHAELI ANCEL AREVALO C c::. Fem

4547393361 RIAN LUIS GONÇALVES SilVA G':::"- Mas

4546685008 ROBERTA CRISTHINY DE LIMA SANTOS C c::. Fem
4543995278 THIAGO CESAR FURLANETTO VALIMc.. c.. Mas

4547289971 VICENlO BATISTELLA BAGGIO '-- c... Mas

4547380065 VINICIUS LOPES GOMES G- c.. Mas
1000864429 VITORIA CAROLlNE CARVALHO t:;. C- .•• Fem

4547393337 VITORIA CRISTlANE ANHAIA DA SILVA C C Fem

4544927853 VITÓRIA FLORES FIGUEROA C- c o:. Fem

4547540607 WESLLEY NASCIMENTO DA SILVA L C- Mas

TU/ma Anual
105 Regular

Identidade

12104/2004 6682277

17/1112003 6983858

09/12/2002

1311012001 1669018148

01/02/2002

15/04/2004 7263210

15/12/2002 15.218.370-4

07/03/2003 6937755

15/10/2002 101486281

0510212004 128759808

02/07/2002

20/03/2004 7817098

21/06/2003 6634350

14/06/2003 568442

24/03/2003 5.492.483

1410812003 6991735

20104/2002 7921336

05/03/2004 8139739

27/05/2003 7721727

29/12/2003 8177783

18101/2004 5811311

07101/2004 8029998

19/11/2002 8120330736

09/03/2004 1268278975

23/04/2002 7664219

19/0512004 7318265

04/08/2003 7802270

10106/2002

07/07/2003 7745611

19/03/2004 7446530

27/02/2004 7.570.775

04110/2001 7397662

21/0712003 7530655

29/04/2002 7040156

26/0212004 6717018

23110/2003 6824147

15/0912002 5415480

30/0312002 7714162

16/04/2003 7947655

14/12/2002 6692247

Sala
9 13:30 as 1730

Matricula em CPF

0610212019 088.577.119-27

01/0812019 129.552.779-08

11/0212019 121.648.079_60

07103/2019 092,626.625-05

11/02/2019 071,094.789-55

26/06/2019 059279,441.59

12/06/2019 087.02577g.(l9

12/03/2019 129.991,199-4.

13/02/2019 061.879.699.10

06/0212019 094.708.949_79

1310212019

06102/2019 467,686.748-46

08102/2019 086424.239_51

07/08/2019

09/0212019 060.163,319.915

12/02/2019 094.510,379-42

05107/2019 134.211,069.24

1510212019 130.159.369.99

07/02/2019 091.917.279_28

06/02/2019 093,798.169.95

12/02/2019 137521,129.30

08/0212019 137.655,369-46

08102/2019 037.024.330.74

14102/2019 044.654.170.20

07102/2019

16103/2019 115,631.449.64

06/02/2019

11/0512019 083.914239.Q5

07/0212019 128 .• 29959--63

12103/2019 013,313.829.12

20/03/2019 130.128.809.84

12/02/2019 123.786.219-14

12/0212019 121.757,279-1"

13106/2019 107.600.729.57

06/02/2019 097.159.869-00

11/02/2019 120.521.729-{)4

08/02/2019 058.889,199.18

12/0212019 121.880839-{)3

1110212019 044.982.900--62

18103/2019

04 \0+
, t \ .••..•..••
! ,\'v "t

Co""'f"\ ""õ:o
'lJc:s"\". {"c- c'e- s,o.\,;" tc,~ ~?:~é

Assessora de Direç20
Matr. 327-244-3-["l~
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fiESTADO DE SANTA CATARINA

. SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
~;:s>. GERÊNCIA DE EDUCAçA0

EEB HIGJNO JOAO PIO -155063

Relação de Alunos(as)

08/08119 15:02.50
SISGESC

Turno StRIE
VESPERTINO 1

Sexo DataNasc.

Matriz/Curso

291 O.ENSINO MÉDIO

N" Aluno(a)

1 4547324130
7. 4546669177
3 4545895912
4 4547512344
5 4541265183
6 4546678044
7 4547678170

8 4546679920
9 4541404299
10 4547258316
11 4544668890
12 4547303583
13 4547333903
14 4547814266
15 4545613216
16 4546756126
17 4548665890
18 4546719727
19 4547312676

20 4547259371
21 4547395062

22 4541255986
23 4546532449

24 4547269709
15 4546767780
26 1001106242
27 4547279445
28 503831425
29 4546738888
30 4501037953
31 4546677170
32 4541393361
33 4546685008
34 4543995278
35 4547289971
36 4547380065
37 1000864429

38 4547393337
39 4544927853
10 45475406Q7

ANA CAROLINA NOLOIN CESARIO PAREIRA C c... Fem

ANA JULlA AGNE SEVERIANO c c. Fem
ANDREY JÚLIO LAMIM SCHMITl t:. C Mas

A:'-lTONIO VINICIUS DA SilVA SOARES c L- Mas

AUGUSTO GABRIEL DA SILVA DE MELO NERY ~ c:.. Mas

BRENDA GABRIELI DE LIMA DOS SANTOS c.. C Fem

CAMILE REMUS \...L Fem
CAMILI CRISTINE DE L1ZlEMOS c.. C Fem

CARLOS ROBERTO RODRIGUES DE SOUZA FILHO C. F Mas

DANILOMENDONÇAALVES C c.. Fem
EDUAROA BRITTO CZARNECKI DE ALMEIDA (.. ~ Fem

EMILYALANARODRIGUES e..-c Fem
ENZO ELY PIMENTEL ..:. C Mas

GABRIEL WALDECK SILVA L e.- Mas

GUSTAVO GABRIEL MARMITI PRADO c.. L Mas

ISABELLAZAIONZ DA SILVA C. C. Fem

JOAO VITOR SIQUEIRA DOS SANTOS OITO C.L Mas

JULlA VIEIRA BASTOS SILVA L C. Fem
KAROLINE REGES c... C Fem
LAURA NASCIMENTO SILVEIRA C-C Fem

LUCAS MACEDO MELLO c L Mas

LUIZ GUSTAVO NASCIMENTO DOS SANTOS C<:. Mas
MATHEUS CRESTANt ZAGO C. C Mas
MATHEUS EDUARDO WEBER DE ABREUt:: t::. Mas

MILENA GOMES RIBEIRO c.. <.. Fem

NATASHA VITORIA STOEKLE (. c.. Fem
NICOLY CAROLlNE MUNTZ DOS SANTOS c.. <:. Fem

PABLO BICHLING GUSE C. C- Mas

PATRICK STÜPP DE AGUIAR L C Mas

RAFAEL STEINCK DA SILVA c... t:-- Mas
RAPHAELI ANCEL AREVALO C C- Fem

RIAN LUIS GONÇALVES SILVA c...e.- Mas
ROBERTA CRISTHINY DE LIMA SANTOS C G Fem

THIAGO CESAR FURLANETIO VALlM(.. G.- Mas

VICENZO BATISTELLA BAGGIO £-- o::... Mas

VINICIUS LOPES GOMES (.. C Mas
VITORIA CAROllNE CARVALHO c. c. á- Fem

VITORIA CRISTIANE ANHAIA DA SILVA C C. Fem
VITÓRIA FLORES FIGUEROA t. c <L Fem

WESLLEY NASCIMENTO DA SILVA L C- Mas

12104/2004

1711112003

09/1212002

13/10/2001

0110212002

15/04/2004

15/1212002

07/03/2003

15/1012002

05/0212004

02/07/2002

20/03/2004

21/0612003

14/06/2003

24/03/2003

14/08/2003

20/0412002

05103/2004

27105/2003

29/1212003

18/01/2004

07/01/2004

19/11/2002

09/0312004

23/04/2002

19/05/2004

04/08/2003

10/0612002

07/07/2003

19/03/2004

27/02/2004

04/10/2001

21/07/2003

29/04/2002

26/0212004

23/1012003

15/09/2002

30/03/2002

16/04/2003

14/12/2002

Turma Anual
105 Regular

Identidade

6682277

6983858

1669018148

7263210

15.218.370-4

6937755

101486281

128759808

7817098

6634350

568442

5.492.483

6991735

7921336

8139739

7721727

8177763

5811311

8029998

8120330736

1266276975

7664219

7316265

7802270

7745611

7446530

7.570,775

7397662

7530655

7040156

6717018

6624147

5415480

7714162

7947655

6692247

Sala
9 13:30 as 17 30

Malri(;Ulaem CPF

06/0212019 088.577.119.27

01/08/2019 129.552.779-08

11/02/2019 121,648079-60

07/03/2019 092626.625-05

11/02/2019 071.094.789.55

26/06/2019 059.279,441-59

12/06/2019 087.025,779-09

12/0312019 129.991199-41

13/02/2019 061.879,699-10

06/0212019 094.708.949_79

13i02i20;~

06/0212019 467.686.748-46

08/02/2019 086.424,239.51

07/08/2019

09/02/2019 060,163.319-96

12/0212019 094.510.379-42

05/07/2019 134211.069.24

15/02/2019 130.159,369.99

07/02/2019 091.917,279.28

06/02/2019 093.798.169_95

12/02/2019 137,521.129-30

08/02/2019 137,655.369-46

08/0212019 037.024,330.74

14/02/2019 044.654,170.20

07102/2019

16103/2019 115.631.449-64

06/02/2019

11/05/2019 083.914,239.05

07/02/2019 128.129959-63

12103/2019 013.313.829-12

20103/2019 130.128.809-84

1210212019 123786219_14

12/0212019 121.757279-12

13/06120\9 107.600.729.57

0610212019 097,159,869-00

11/0212019 120.521.729-04

08/02/2019 058,889.' 99- 18

12/02/2019 121.880.839-03

11'02/2019 044,982,900.62

18/0312019

Oll 10+
) A \0 '"

Co""'f"\ "õ:o
'VéS'i'J ..<>e- OCScl;&f~

'..
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•

ESTADO DE SANTA CATARINA

• . SECRETARIA DE ESTAD_D DA EDUCAÇÃO

. "". GERENCIA DE EDUCAÇAO
'. -c '.- • EEB HIG1NO JOAO PIO -155063

08108/19 14:5943
SISGESC

Relação de Alunos(as)

Malriz./CursO

121.335,739.0\1

136.82643\1-56

126,037.819-52

131.170.479-56

110,194.369-64

128.571,299-47

131.836469-86

120.066489.26

131254229.22

139.409009.90

104,856.039.26

129,954,059-14

131.232.949.19

322,066.829-15

045.922.592.89

129.518.239-40

125.372,669.86

121.354.119-06

110.114,909-43

129.566.649-99

088.831,479.52

098,960.219-29

135.706,219-28

073.022.939-45

129.576.349-45

145468.299-06

132.515,869.58

130888.399-42

151.162.347-03

131,227.149.30

131.085.459.90

064.239679-99

113.697489-06

122,646.209.00

Turma Anual Sala
11 13:30 as 17:30

M<ltriculaem CPF

0510812019 063.590.682-14

04102/20\9 129.928,089-70

0410212019 079.986.559.17

0410212019 139.904.939.90

0410212019

04/02/2019

31/0712019

04/0212019

04/02120'9
1410212019

04/0212019

20102/2019

0710212019

04102/2019

04/0212019

04/02/2019
04/0212019

04/0212019

04/0212019

28106/2019

04/0212019

2210412019

7863278 04/0212019

7826751 0410212019

219761639 06/02/2019
7797878 04/0212019

7047301 04/0212019

7561214 08/0312019

7251085 04102/2019

6710764 1310212019
50575564-6 04IO?I?()1Ç! ~()1 H'<;411't_f11

7682761 0410212019 126,304.399.25

6937366 04/02/2019

6661539 1410212019

8202104 04/0212019

7676213 09107/2019

7838117 25/0612019

6100508 04102/2019

7633947 0410212019

7858385 04102/2019

7.473.521 01/0212019

71436~5 24105/2019

3eb.
. \r Usne\( 8ede

A ao ,_n;.",diO
Assessora (1'" •.• " -,

•• , 321_244-3-0~",3 r.

Fh_JjL\_

8044335

8062733

5990940

8056923

6823004

5360710

7190706

7761851

7656047

147952848

1702143

6781180

6192620

7516731

8053563

5394067

6951155

8744222

7958295

6687963

103 Regular
Identidade

Fem 25/08/2003

Fem 05111/2003

Fem 10/11/2003

Fem 0710912003

Mas 27103/2002

Fem 2610512003

Fem 03/02/2003

Fem 0310612003

Fem 22/09/2002

Mas 01/0412004

Fem 11/12/2003

Mas 30/10/2003

F!lm 01/03/2003

Mas 31/12/2003

Mas 03/07/2004

Mas 29/0312003

Mas 09/06/2003

Fem 10/03/2004

Fem 10/09/2003

Mas 2810712004

Fem 12109/2003

Fem 13/08/2002

Fem 25/02/2003

Fem 14/06/2002

Fem 04102/2004

Fem 07/09/2003

Fem 15/01/2004

Mas 0B/l1/2003

Fem 04/01/2001

Mas 14/0612002

Mas 16/04/2004

Fem 17/1012004

Mas 05/01/2004

Fem 11102/2004

Fem 22/08/2003

Fem 25/0712003

Fem 23/07/2003

Fem 15/12/2003

Fem 24/08/2002

Fem 13/01/2003

Fem 04/07/2003

Mas 04/01/2004

Tumo SÉRIE
VESPERTINO 1

Sexo Data Nasc.

ALICE SILVA DE MORAIS C-
ANA FLÁVIA MEDEIROS DA SILVA c.-

ANA LUISA SILVA DE OLIVEIRA .,;:

ANA LUISA ZUCONELLI c..,...
ANDERSON ALEXANDRE JOSI:: DA SILVEIRA G-

8EA TRIZ PEDROSO INSAURRALD (.

CAROLlNE RODRIGUES FLORES (..

EDUARDA DE OLIVEIRA SILVA C-

EMILY OLIVEIRA DO NASCIMENTO ç:
ERICK EMANUEL MARCONDES FAGUNDES c..

FERNANDA CANOIDO RODRIGUES c....

GA8RIEL CAMPELO MOREIRA (..

GIOVANA DI DOMENICO C-
G10VANE SPONTON L

GUILHERME CAMARA DE SOUZA C
GUSTAVO LUIZ DE FRANCA CARVALHO •...

GUSTAVO SILVA HEIDMANN o:-
ISABELLA CAROLINA BRUSCHI c..
KAMILE JURIE LOPES DE ALBUQUERQUE (...

KAUÃ VASILAKIS DE LIMA (..
KELLY MAYARA MEDEIROS DE ANDRADE L..

KELl Y MILENE PEREIRA NUNES C
LlslA GA8RIELLI DE LIMA FALCAo (.

LUISA PRAZERES DA SILVA (..
MARIA EDUARDA DE SOUZA MARTINS (..

MARIA EDUARDA MELO DE SOUZA L.

MARIA JULlA FERREIRA GARROS L

MAXIMINO KUNEN JÚNIORc..
MIMEL BUSSULARO DE SOUZA L.-

NICOLAS CONSUL RIOS C.
OT/\'.'IO SANTOS BARBOSA DE OLIVEIRA L.
PÂMELA DO REIS BARBOSA c....
RICHARD WllHLAM KElLERMANN JUNIOR c..

SARA 8ECKER c...

STEPHANIE FRANÇA SANTOS c..

STEPHANIE GA8RIELA ZEFERINO L-

STHEFANY KRISTHYNE DA SILVA (.

THAMIRIS TAVARES DE OLIVEIRA C.

THIAGO ULR1CH e.-

VITORIA DE FARIAS BORGES C-
WENDY NAIARA MEWS BUENO C.

VAGO FA8RINOM LOPES MARCONATO

4546828232

4546833341

1000127394

4546754140

4546790561

4501225881

4546812956

4546806190

4546829379

4546674570

4546709705

4546822404

4546828836

4546754395

4547733413

4546756959

4547620376

4545833937

4546756649

4547341566

4546809122

4546810040

4501638353

4544701545

800101715

G

k \lo'\- ,Ve.&,,\_"'~C-- eX- ScJ.;",çc.~

';546798473

4545930572

4545933547

4545216195

1100068250

4547316863

4546829980

4546821700

J2

33

34

35

36

37

3B

39

40
41

42

17

"10

20

21

22

""25
26

27

28

26

30

"

"12

"""

2

3

4,
6

7,
9

10

2,?10.ENSINO MI::DIO
N' Aluno(a)

4546786378

4546787510

4546827120

4546819705

4546824130

1000585554

4547401429

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



,#~~ ESTADO DE SANTA CATARINA
,~ SEC~ETARIA DE ESTADNO DA EDUCAÇÃO

.iW~~GERENCIA DE EDU CAÇA0

~ EEB HlG1NO JOAO PIO. 155063

08108119 1<1:59:43
SISGESC

Relação de Alunos(as)

121.335,739.09

136,826.439.58

126,037.819-52

131.170,479.56

110.194.369-64

128.571.299-47

13'.836.469.86

120,066.489.2G

131254229.22

129.954,059.74

131.232.949.19

322.066829.15

0<15.922.592.89

129.518,239-40

125.372.669.86

121,354.119--06

110.114,909-43

129566649.99

088,831.479.52

098.960,219.29

135.706.219.28

073.022.939-45

129.576.349-45

145.468.299.06

132.515,889-58

130.888.399-42

151.162,347.03

131.227149.30

131.085.459-90

084.239679-99

113,697.489-06

122.646209.00

501.185.438.81

126,304399-25

Sala
11 13:30as 1730

Matrícula em CPF

0510812019 063,590.682.1<1

04102/2019 129.928.089.70

04/0212019 079.986.559.17

04102/2019 139.904.939.90

04/0212019

04/0212019 139409.009'90
]lIU'II~Ul'd lU<l,Ij~b,Uj'd.~b

0410212019

0410212019

1410212019

0410212019

20/0212019

07102/2019

0410212019

04102/2019

0410212019

04102/2019

0410212019

0410212019

28/0612019

04102/2019

22/0412019

7863278 0410212019

7826751 04/0212019

279761639 0810212019

7797878 04102/2019

7047301 0410212019

7561214 08103/2019

7251085 0410212019

6710764 1310212019

50575564-6 0410212019

7682761 04/02/2019

6937366 0410212019

6661539 14/0212019

8202104 0410212019

7676213 0910712019

7838117 2510612019

6100508 0410212019

7633947 04/02/2019

7858385 04/0212019

7.473.521 0110212019

71436~5 2410512019

'j,clJ .
. ',r Usnek BedeA ao -
Assessora de Oireçao

321_244-3-03 I""t,. . jl ....Fn ..>- ---

8044335

8062733

5990940

8056923

6823004

5360710

7190706

7761851

7656047

147952848

1702143

6781180

6192620

7516731

8053563

5394067

6951155

6744222

7966295

6667963

Turma Anual
103 Regular

Identidade

Fem 25/08/2003

Fem 0511112003

Fem 10/11/2003

Fem 0710912003

Mas 27/0312002

Fem 2610512003

Fem 03/0212003

Fem 03/0612003

Fem 22/09/2002

Mas 0110412004

Fem 11/12/2003

Mas 30/1012003

Fem 01103/2003

Mas 31/12/2003

Mas 03/0712004

Mas 29/03/2003

Mas 0910612003

Fem 10/03/2004

Fem 1010912003

Mas 28/0712004

Fem 1210912003

Fem 1310812002

Fem 2510212003

Fem 14106/2002

Fem 0410212004

Fem 07/0912003

Fem 1510112004

Mas 0811112003

Fem 04101/2001

Mas 1410612002

Mas 16104/2004

Fem 17110/2004

Mas 0510112004

Fem 1110212004

Fem 22/0812003

Fem 25107/2003

Fem 2310712003

Fem 15/1212003

Fem 2410812002

Fem 13101/2003

Fem 0410712003

Mas 04/01/2004

Turno SERIE
VESPERTINO 1

Sexo Dala Nasc.

ALICE SILVA DE MORAIS c...
ANA FLÀVIA MEDEIROS DA SILVA C-
ANA LUISASILVA DE OLIVEIRA ~

ANA LUISA ZUCONELLI ("...--
ANDERSON ALEXANDRE JOSE DA SILVEIRA (...

BEATRIZ PEDROSO INSAURRALD L.

CAROLlNE RODRIGUES FLORES (...
EDUARDA DE OLIVEIRA SILVA L

EMILY OUVEIRA DO NASCIMENTO y
ERICK EMANUEL MARCONDES FAGUNDES c...
FERNANDA CANDIDO RODRIGUES e..-
GABRIEL CAMPELO MOREIRA {.

GIOVANA DI DOMENICO L-
GIOVANE SPONTON ••••
GUILHERME CAMARA DE SOUZA L
GUSTAVO LUIZ DE FRANCA CARVALHO L

GUSTAVO SILVA HEIDMANN c:.
ISABELLA CAROLINA BRUSCHI C.

KAMILE JURIE LOPES DE ALBUQUERQUE L

KAUÃ VASlLAKIS DE LIMA '--
KELLY MAYARA MEDEIROS DE ANDRADE L-

KELI..Y MILENE PEREIRA NUNES L.
LlslA GABRIELLI oe LIMA FALCAo (.

LUISA PRAZERES DA SILVA c:.
MARIA EDUARDA DE SOUZA MARTINS (.

MARIA eDUARDA MELO DE SOUZA ••••

MARIA JULlA FERREIRA GARROS <.-

MAXIMINO KUNEN JÚNIORc..
MIKAEL BUSSULARO DE SOUZA L.-

NICOLAS CONSUL RIOS C.
OTAVIO SANTOS BARBOSA DE OLIVEIRA L-

PÃMELA DO REIS BARBOSA c..
RICHARD WILHLAM KELLERMANN JUNIOR c..

SARA SECKER t...-

STePHANIE FRANÇA SANTOS c..
STEPHANIE GABRIELA ZEFERINO c...

STHEFANY KRISTHYNE DA SILVA c..

THAMIRIS TAVARES DE OliVEIRA G

THIAGO ULRICH e-
VITORIA DE FARIAS BORGES C.

WENDY NAIARA MEWS BUENO L

VAGO FABRINOM LOPES MARCONATO C-

f lb" :ycscv;SC- &- Sc..kÇc.:f='

2910.ENSINO Mt::DIO

N' Aluno(al

1 45<16786378

2 4546787510

3 4546827120

4 4546819705

5 4546824130

6 \000585554

7 4547401429

a 4546798473

9 4545930572

10 4545933547

11 4545216195

12 1100068250

13 4547316863

14 4546829960

15 4546821700

'6 45<16820533

17 45<16822404

18 4546828836

19 4546754395

20 <1547733413

21 4546756959

22 4547620376

23 4546833937

24 4546756649

25 4547341566

26 <1546809122

27 4546810040

28 4501633353

29 4544701545

30 800101715

31 4541487054

32 4546828232

33 4546833341

34 1000127394

35 4546754140

36 4546790561

37 <150\225881

38 4546812956

39 4546806190

40 4546829379

41 4546674570

42 4546709705

Matriz/Curso

"••a.

egoncalves
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egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



obi •• a.-.- •.. ~....0..1ft.!,: ••
• •••••00.0.~..-•••••••

o ••O •
O

PA IS IAssociação de Proteção
Acolhimento e Inclusão Social

FICHA DE FREQUENCIA

Atendimentos Individuais
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Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO12SI, Bairro dos Municip'os,
paisbcinclusaosocial@live,com Balneário Camboriú, SC, CEP88337-420
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Il:'<:! .tii.. _.~~-• ~ REGISTRO DOCUMENTAL

(uso restrito da psicologia conforme Resolução CFPn.Ol/2009 e OS/2010)

NQdo caso-----
EVOlUÇÃO DE ATENDIMENTOS:

Nome:
,r.' ,

~Cbt{~), I

-,

fl"_~\t
Fone: (47) 3398 4949 IRua Bom Retiro nO Il-S-l-,Bairroti'os Municípios,
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,. tI ~ ESTADO DE SANTA CATARINA.~it'r-<:' SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
~.~ .. GERÉNC1A DE EDUCAÇÃO
~,g.a. ;.t~EEB RU1ZELlO CABRAL. 69973

Relação de Alunos(as)

07108119 14:07:53
SISGESC

Turno SERIE

VESPERT!NQ 1

Sexo Doia Nasc.

Mall;zlCur$O

2910.ENSINO MEDIO

N' Aluno(a}

4546761014

2 4546951891

J 454676>1805

4 4547091500
5 4543164554

6 4546948238

7 4546895096

8 4546941703
9 4546893565

10 4546950720

11 4547271495
12 4546952626

13 4546964209

14 4546949447

15 4545877934

16 4547091055

17 4546951280

18 4546954190
19 4546953613

20 4547760380

21 4S46!147096

22 4541195649

23 4544865560
24 4546876199

25 4546884175

26 4546896645

ADIANE DE LIMA ZAGO C C. Fem

ADRIEL ALVES DE OLIVEIRA c... C Mas

ANA CAROLlNE BATISTA DA ROCHA C. C Fem

CARLOS EDUARDO RODRIGUES VARGAS C c.. Mas

CRISLAINE ARAUJO e..- 'C.. Fem
DARLlANNE VITORIA CARVALHO CAVALCANTE C c." Fem

DIOGO NUNES DE SOUZA L c.. Mas
FABIANA WALDOW DE AMORIM C. C- Fem
KAMIL'f VICTORIA DE MATOS FREIRE c.. c.. Fem

KAREN APARECIDA DOS SANTOS c.. c.. Fem
KA'fLA1NNEANORESSA PONCIANO c.... c.. Fem
LEONARDO ALEX SILVEIRA t. c. Mas

LUCAS DE JESUS BACKES "C... c.. .. Mas
MARIA CLARA DE MACEDO C.':'" Fem
MARINA MONSERRAT LOPES DOS SANTOS C c... Fem

MARISTELA DA'f FRANCISCO L. c.. Fem

NICOLE DA SILVA CORDEIRO c... C Fem
POLlANA COUTINHO C. C. Fem
POLlANA DOS SANTOS C C. Fem
RAFAEL MOTAALVES C. c.. Mas

RAIANE SCHIRRMANN C. C Fem
RAPKAEL LUIZ SARETO C. ~ Mas
THA1SGEOVANA ANTUNES DOS SANTOS C C. Fem
VICTORIA LETICIA BILK SCHLlCKMANN C. C. Fem
WESLEY DE SOUZA ANSELMO C. C Mas

WINSTDN ORLANDO RIEDIGER C. '" Mas

111\212003

0210412003

1010312004

07/03/2003
2610812003

0210512003

2010712002
2110912003

23/04/2003

22/0412003

03112/2003

30/12/2003
0710312004

>
26/04/2003

1710812003

1710712003

27/08/2003

02103/2004

1811012003

2410512004

17/0212004

2910612003

1210312004

0610412003

21/05/2003

19/0612003

Turma Anual
4 Regular

ldenlldade

8179706

7331150

8097918

7226

8152546

774612

6774341

2118333083

7870198

7918162

7991836

7148251

124958423

8137789

7835889

7929044

7387474
64157342.X

7429210

6990622
6446029

7016859

6261951

Sala

5 13:00 as 17:00
MatriCula em CPF

0410212019 133.710.009.90

04/0212019 116.056.649.60

18/0612019

0410212019 131.984.999.76
0410212019 140.442.999.94

04/0212019 145,846.719.82

0410212019 130.193.639.18
0410212019 131,689.729.08

04102/2019 129916,129.40

0~I02l2019 131.556.329.09

0410212019 134.105.109.71

0410212019 136.381.519.99
0410212019 018078.859.12

04/02/2019

0410212019

04/02/2019 141.969.369.10

0410212019 133.319.119-43

0410212019 130.159.279.06

0410212019 111.302.709.21

11/01/2019 533.035.028.03

0410212019 088,e33.619.54

1210212019 136.681.549-42

07/0212019 081.150,099.19
0410212019 119,491,859.01

0410212019 140.494.329.35

04/0212019 133,650,909.08

Co'Y1f010~ 03101-

~SS\fi $;.o.. cJ..,......s:-,\\~~c.~",Ok1-

. Moretti usina
DIreção Gera

E.E.BRu~~ioC rl!i
Molr.lC2.1~~3-04

.'

~-_.
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•

07/081\9 14:09:14
S:SGESC

Relação de Alunos(as)

Matriz/Curso Tumo S~RIE Turma Anual Sala

2910.ENSIND MEDIO VESPERTINO 1 6 Regular 8 13:00 as 17:00

N' Aluno(a) Sexo Dala Na5c. Identidade Matricula em CPF

1 800577612 ADELMIR RODRIGUES DE SOUZA CHAVES M" 20/01/2002 6890083 1310212019 066.624.139.01

2 4543754203 ALEXSANDER JULIO REIS DA ROCHA M" 2710212003 6979705 1210212019 105.692.959-63

3 4541595906 ANOERSDN SOUZA DE FRANÇA M" 22/03/2003 7947637 14/0212019 136.268.999.85

, 4541320895 ANNA JÚL\A UNHARES CORREIA F,m 10/12/2003 72074513 06102/2019 112.375.259-18

, 4542759090 ARIADINY CAMIL Y DA SILVA SOUZA F,m 22/09/2003 589867209 0710812019 469.453.658.32

, 4547446864 BRUNO EDUARDO DOS SANTOS LEAL M" 22/08/2003 1810212019 B61,643.06U.~1

7 4546821821 ERICK FELIPE GABRIEL M" 30/0812001 7969934 14/06/2019 018.246.609.58

8 900384883 GABRIEL HENRIQUE KATlWINCKEL DA SILVA ROCHA M" 21/10/2002 7250958 31/05/2019 121.560.489.76

9 4547398681 GUILHERME KAUE DUARTE TOBIAS M" 2710512003 6182553 1210212019 141.116.599.92

\O 4546696301 HERON RODRIGUES MIRANDA M" 26/0312003 1181652 0110512019 136.621.859.03

\I 4541366178 HOSANA VIRGARANI RIBEIRO F,m 2410812003 1094682 2310412019 135.942.809.71

12 4541408946 IARA BATISTA F,m 25/0712001 630060617 13/0212019

13 4544131569 KALlEL DE ALBUQUERQUE MEIER M" 22103/2002 7863870 12/0212019 132.081.649.55

" 4547325072 LAIZA MIRELA DE SOUZA PUTZEL Fom 09/01/2004 1962599 0.6/02/2019 14Q,206.959.62

15 4541387434 LAR\SSA BEATRIZ BARBOZA CORDEIRO F,m 17Ill}2003 4104447083 12/0212019 059.297.710.22

I; 4546871464 PEDRO LUCIANO REOLON M" 28/1112003 6648921 13102/2019 133.382.289.88

H 4546716639 RICARDO PERES DA SILVA M" 06/01/2004 1117004 1210212019 132,378.769.09

18 4541304814 ROBERTA DE FATIMA PEREIRA LIMA F,m 1711012003 12102/2019 014.634,640-88

19 4541337410 RUAN NUNES DOS SANTOS M" 09/10/2004 6136203 11/02/2019

20 4541348200 SAMUEL DE OLIVEIRA FERNANDES M" 21/11/2003 11/0212019

~1 4547390630 TAINARA DE SOUZA JACINTO F,m 11/0612002 1597098 1",102/2019 12:l.~ee-4::e.e ~

22 4547345103 VICTOR EDUARDO DE AQUINO ALMENDANA M" 1710112003 7979660 11102/2019 133.336949.21

2J 4547348951 VITORIO AUGUSTO DOMINGOS Mo> 25/0812003 6115672 12/02/20HI 129.930.119.36

COm f'-" ;:-..u
0310)- .

'+1:sq\..l i~c... c.'e. Sc.\-;sfc.~ tt:a-\o \-

ris Moretti u.!lina
.' DIreção Ger I

'. E.E.8 Rulzelio abral
Ma•. 192.74»04

..;'

FI._J~
---_.~-

----~_.

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



/ .t~~. ESTADO DE SANTA CATARINA

I',.',~..~SEC~ETA.RIA.DE ES1AO? DA EDUCAÇ.Ã.O
'S •..s:<:"",,.,;,~GERENCIA DE EDUCAÇAO
:;}"O; - 'N EEB RUIZELlO CABRAL. 69973

Relação de Alunos(as}

07/08/19 14:10;01
SISGESC

MalriLlCurso

Z9l0.ENSINO MÉDIO

N° Aluno(a)

1 4545704165
:2 701267968
3 4541622504

4 4544147661

5 4545608042

6 4546336682

7 4546011554

8 4546018087
9 4546005902

10 4545706222

11 4545603610
12 4545677206

13 4546028147
14 4500603637
15 4545980111
16 4545742806

17 4546018630
18 4547268168
19 4544073919

20 4545483797

21 4546028376

22 4545702723

23 600421937

24 803035993

25 4546073070

26 4544702207

27 4546161074
2<: 45455 ••GS()O
29 4545488047

30 4540095330

AMANDA SANTOS GEREI C c.-
ANA PAULA VIDAL r c..
BRENDA RIBEIRO DA SILVA c.. C

CAMILLY TAINA SOUZA DA SilVA C C
CLEVERSON GUSTAVO PACHECO C. e.

EMIL Y DA ROSA PINTO (.. c..
ESTER DA CONCEIÇAO BENTO c... C.

FABRICIO PEREIRA DUQUES c... C.

GABRIEL DA SILVA DE MAC~DO MONTEIRO '- C.

GABRIELA DA SILVA <:,.. c..
GUILHERME TAYLOR DE MELO FONTES(.. C.

HENRIQUE BRUMATTI VIEIRA c.. Co

JAOSON CANDIDO SCHMAUS F C.

JAQUELlNE SANTOS NECHER r c.

JENIFER BARDEN DA SILVA ..:.. c...

JOÃO VICTOR DE MELO TEIXEIRA (.. C

JULlA CAROLlNE CORREIA DA SILVA"" c..

KAUANE DIAS CEZAR Co. c..

LAURA RAYANE MOSCHEIDER F C.

LUIS GABRIEL FERREIRA DE LIMA C< C.

MARCOS VINICIUS DE OLIVEIRA c.. C.

MARIA EQUARDA MAZZOLA <. c

MARJORI FLORES BECKER, r f
MARLON MURILO SIQUEIRA JUVENCIO l'- c:.

MATEUS MEDEIROS l:. c...

MATHEUS HENRIQUE DA SILVA'" .:..

MAYLLA SILVA ZIEMNICZAK y C

,••1IGUEL DO PRADO F C

PATRtCK RANIERI COSTA v C

SUANI GABRIELI PEREIRA c... C

Turno S~RIE

VESPERTINO 2

Se~o Data Nasc.

Fem 22/12/2002

Fem 27/1212001

Fem 10102/2003

Fem 23/0212003

Mas 20/11/2002

Fem 24106/2002

Fem 04/1112002

Mas 15/12/2001

Mas 09/0512002

Fem 11/12/2002
Mas 22103/2002

Mas 01/09/2002

Mas 04/0B12002

Fem OB/07/2002

Mas 01/11/2002

Mas 26/02/2003

Fem 27/0512002

Mas 19/1112001

Fem 20/0112002
Mas 12/1112002

Mas 17/0112002

Fem 1810712002
Fem 19/0712001

Mas 01/02/2003

Mas OB/0112002

Mas 15/07/2001

Fem 13/0212003

Mas 2B/01/2003

Mas 11/0512001

Fem 14/1012002

Turma Anual

4 Regular

Idenlldade

79236B7

7494107

7115743945

125765653

6274583

7721123

3132891775

6294457

5628040

7577720

6899B07

6669715

7413411

7549670

7520021

6261975

1129532725

6122363821

6124455

7663579

7703389

7081583

6180663

6261927

2389084

6274560

7746312

Sala

13:00 as 1700
Matricula em CPF

04/02/2019 133623.199.80

04/02/2019 134.711.919.17

09102/2019 130,106.559.59

13/0612019 119,550,549-32

08/02/2019 134,179739.29

20/02/2019 127,658.749.05

0910212019 051,826.590.08

04/02/2019 127,817969-05

13/02/2019 129.579.319.90

04102/2019 800.136.509.39

04/0212019 131.821.289.81

04/0212019 137.722.349.33

02/0812019

30/0312019 11810583926

04/0212019 072.915,299.56

04102/2019 121.507.819-64

11/0412019 116401.839-65
05/0212019 047406410.70

05/04/2019 039,418.220-04

12102/2019 131.270,259.12

04/02/2019 135.018.999.55

04/02/2019 134.742.259.52

04/02/2019 108.807.159-79

04/0212019 102.755.899-27

04/0212019 127.809.169.66

11/0412019 124.80U19-65

30/0712019 078296.681.08
"."'''".•".... .,,~~~~~.-~~v~.v,,<-v '"" ' .•.~.,,<-<-.,,~~.,,"
04/02/2019 108,354059.90

04/0212019 132805249.46

e r-di~e
pe::''1Ui ~o.... cle

Fio jJ-\-----
____ o

egoncalves
Highlight
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

GERÊNCIA DE EDUCAÇÃO

EEB RUIZELlO CABRAL. 69973

Relação de Alunos{as)

07108119 14:1118
SlSGESC

MiI\rIZlC.urso
Tumo S~RIE Turma Anual S(li~

Z9l0-ENSINO M~DIO
VESPERTINO 3 '3 Regular 2 13:00 as 17:00

N' Aluna(a)
Se~o Data Nasc. Idenlldade Matricula em CPF

1 4544705990 AMANDA NICOLE GONZAGA C- COm 14/11/2001 5489931 0410212019 125.801.569-25

2 4501164203 BRENDON RAFAEL ARAUJO e- M" 31/10/2001 7691697 04/02/2019 126,601.:299-08

3 4544828871 GABR1ELA COLSANI PASSOS C F,m 10101/2002 5.492,866 0810Zl2019 12420497970

, 4544690756 GABRIELE NEUBERGER C. COm 17/0212002 1834355 04102/2019 131.079749.86

5 801578850 GABRIELLE KAROLlNE HANK " F,m 02109/2001 7488249 1210212019 096.823.169-63

6 4544515725 ISABELA LU\ZA PASQUAlIN REOLON C- COm 25/10/2002 6646933 04/02/2019 118.464,139.07

7 4544490641 JA\R AMANDIO JUNIOR (. M" 14/0612001 6605202 04/0212019 052.936.259-64

8 4544698463 JOÃO VITOR DOMINGOS " M" 22107/2000 6775439 04/0212019 129,929,829-03

9 4547291976 LAIS CAVALCANTI SAllES
F,m 2210212002 9560862 06/0212019 104.109.094-32

10 4544801914 L1L1AN CRISTINA DA SILVA MOnA c Fem 08/08/2000 7452062 0410212019 119.222219.96

11 4544700565 LUCAS GEISS KOBER L M", 22/0112002 7514658 04/0212019 13806593965

12 4544493004 SAMANTA VICENTE FRANCISCO C F,m 20/0112002 6622969 04/0212019 128.307.649.78

" 154~48785~ TALlTA L1L1A DA SILVA c COm 05/1012001 1.813.308 04/02/2019 13014308976

11 4544697467 VITOR SINHORIN\ DA SilVA C M", 2011212001 6134213 0410212019 128,262.469.50

15 800462122- YASMIN CORDEIRO C F,m 23/09/2001 6759418 08/0212019 099,314539.66

16 4544643545 YASMIN GAMA SIMÃO C- F,m 0110112002 5612223 04/02/2019 124,591599.19

ti'S'10~~c\<. Sc..\.-; ->.('" S.;::, á;e lo"1-

.,..

egoncalves
Highlight



p'ore,sor(a) IAARISABORGES

3 13:15 a 1715 Regular

Aulas d"dJs'

\
I

Tolal

Falias

Tipo d~Turma

~-

Horano

2
Turma Sala

I
AlJlas pre •.istas:

VESPERTiNO

Turno

'181. ENSINOFUNDAMENTAL- ANOS FJNAIS

CurSD

D'sciplina

LiNGUA PORTUGUESA
~

•••~ --;". ESTADO DE SANTA CATARINA
-~~p~SECRETARIA DE ESTADO DA E[lUCAÇÃO~~r<iÍEEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNEÁR10 C~Mt30RIÚ

II-~~ 2019 - 1(1Trimestre FICHA DE AVALlAÇAO
I~om~;(lo Aluno

~LJl.NJ~RAF.LI DAS:LVA 4546001865
ANO;iEU:: GREGORIO 1001273416
BIANÇ ~ IV IRA SANT S 4547238145

MIL RAM V N 4545020177
f--- ÇAMllL Y VI T RIA NIQ LA COSTA M 4543331086

C~'RIB<=\RO US 4547728797

CA fi. WI IAM RODR E R A 4541620161
AIANA XAVIER FAUSTO 4543913411

DAN E ORREA DA 5 LV JUNtOR 4544957221
DANIELY DE PAULA 4547194377
OIESSICA SI FERT SILVA 4544670020

ERICKVARELA DOS SANTO SILVA 4546025350
F(lIPE ERNARD NO DA SILVA 4544644310

--;ORGF. .sUGUSTO FOGA A 4547692075

KAIIAI.l ~OSA MARTINS A SilVA 4500991378

~ILL'{ GON S BAGES 4544987473

~TRYNN THALY VEIGAZ ZE 4501368828
KEV L1NRANlARA FIRMI DA ILVASOU4546164652
L ANA ARO NE D MEDEIROS 4546160266
LUIS FILlP&J;:UFLORJ2INO 1000033918
~~;,;~(}t'L" õ...lJ\GNUbDUARTE. 454<~965747
NATANAELAM RIM DA CUNHA 4500353819
NAT1F.i.l\' rORIA MELO LIMA 4544119048
R1CKMANJOHN PADlLHA 4545578160
VTORIA ú,n-CAi)\O 4542719242

o
I

--
., "

Ff~hlIGI6G"1,1."-" r " ,.,-

• ".11"_1'7!:"'''';::
EARI~A_[;;,L:~,(;l",;íi0~:J . G~
r,Li: DeC, I": S~•.• ~il.:,';)!J ;,- "',~



ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD.BALNEÁRIO CAMBORIÚ

2019 . 1°Trimestre FICHA DE AVALIAÇÃO

Média

JONATAN DUTF:AOLIVEIRA

Total

Faltas

17:15

Horar",

07:45

Aulas dadas

I SERIE I TtKnla Sala

1 1 1

Aulas previslas

lumo

INTEGRAL
Professor(a)

ClIf50

2852. ENSINOI>IEDlOINOVADOR

BIOLOGIA

Disciplina

4542976180

4546853679

4546763548

4546786!l98

4547439663

4547"327628

454676349'

45467"327~0

900376120

~54672t670

4546776291

4546864662
4547329310

45467'6558

454672t62~

4547206197
~547318623

S 4547095760

4546542002
~546911377

45467514'8

4547353823

4546668090

Nome do Aluno

ALAN SCHWAf<ZBACHWEI
AMAND AN FLA SCHNEIDER
ANACAROLlN, ONCEI Ã A SILVA
ANA C CUNHA PEREIRA
ANDR I L CA ARV HO
DAFIN K O SANTANA
DAN E ARVALH DA ILVA
DHIOVANAGARCIADE SOUZA
ELI AMABA AO S UZA
ABRIEl JULI DASilVA

GABRIEL LOPESF RTES
GABRIE E LORENI FRANCI CO
GEAN LUCASDASILVA DOM N OS
GI VANA FONTO MA OS
JO E GABRI L~ZAN C ELHO PAIS
KAMY IINHAI~~EIR
KAUANEV RIA STA MARQ S
RI SA GE R IA A SILVA F RNAND
RISSA V TOR A DA I VA
YSA AR L1N RO RO M NDE

UCA VIN C S L NIK
MARIA EDUARDADOS SANTOS CIPRIANI
VITOR AUGUSTODEA MEIDA
~' .

e

- - " ,
13.0tl-C7~'ii);:J

EARRA. nA I,!. (; I. :";UI' _••••
,:o • _, • _,,,., •• ••
" h'O _ .• / •• ,_.



JONA T/J N OUTRA OLIVEIRA
T"laf

Falas

17:1',01:45

Aulas dadas

15ERIE IIUfm~ 5al3

, J 5
lu"'"
INTEGR"L
Professor .a)

2852 _EllS1NO MÉDIO INOVADOH

BIOLOGIII,

Curso

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNEÁRIO CAMBORIU

2019 - 10Trimestre FICHA DE AVALIAÇÃO

Nome do Aluno
ADIEL ELIAS KRETZLER FERRE\RA
ALINE BORGES VIEIRA
ANA U elA EUFLORZINO
ARI LLYDERFIRA PEDRON
DAVI GUSTAVO DOS SANT S
DAVID THE o R LAVIO
ABRIEL HENR OU E o RO

GIOVANNA ANTONIELE DE JESUS
GRAZIELA PEREIRA DOS SANTOS
JHOAN SI UEIRA
KEZIA CAROUNE SANTO DA SILVA
MARCOS VIN C1US DE SOUZA
MARIA ISABEL MOREIRA FLORES
MATEUS RIBEIRO LE TAO
MIKAEL GUSTAVO CAVALlI
MORIAEL \SHACAR P EIRA DE SOUZA
RAFA AGU IRAS
5TH FANY FRAN I B RNARDES

=::::IimJ IANF RODRIGU D LIMA
~OR PIMENT~DA \ VA
VICT RIA MAR EL Y PAREDE REINERT
WESLEY OEVALDO DOS SANTOS

45-\6714716

4543089056

4541249968

4546680841

1000034161

4546489225

4546718260

4546920589

4540021513

4541188101

4547251583
4546763862

4546685164

4546721029
45-\7252130

1100204581

1000094198
4546104185

4546160328

10005243$

4540332617

4545940268

c
C

c

c

<-
C
L

" O

!'F8 ", ..~.".
ff-:t,~j\5(;1. AlVES Gl:VAE~iJ



JONATANDUTRAOLlVEIFV\

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECREl."ARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERO.BALNEÃRIO CAMBORIU

2019 - 10Trimestre FICHA DE AVALIAÇÃO

Cu.so

2852_ENSINOMÉDIOINO\lADOR

BIOLOGIA

huno

INTEGRAL
f'rolessor(a)

Aulas pre.istas

SEFIE I rurma Snla

,24

AulaS dadas

07:45 17:15

Tolal

Faltas

C-
C-
~

C-
C-

C
C

I

,

C- ,
"-

Nome do Aluno
AL X OL VEIRA O ES 600:253740
ANA ULlAOLlVEIRAOOS ANTOS 4$47699789
BARBARAVI ORI;: PINHEIROFERNANnE 4501188820
CAMIL YHE OTC \T 4546121155
DA~L PER IRA 4500874967
DI GONA MENT ANTIQU IRA 1001241697
EMAN E YA VES ASI VAAG AR 4546895878
ERICAYASMNRODRIGUESC PRlANO 4546028562
FERNANDOOLlVE! DOSSANTOS 4547255961
I ADORACRISTINAPE E!RADE FREITAS 4542761001
KETHLL N RODRIGUESDOSSANTOS INH 4547045592
LU FELIPEDOSSANTO NUNE 1000032741
M CAELBERNARDO A SilVA 1000767083
MIRAN CRIs:r;;:JEMATOSO 4547432138
PAU OS RGIOMODE TO 4541246766
PO YANN JU Y A M 4546688627
RY NGABRI VI NT 1000034230
S ELENS V RN AF NS 4546657314
HAYNAr.AB I L Y EM RREA 4546390849

~GINIA V T RIAREIS 1000034116
~ F RNANDOSOUZADA I VA 4544879239
WALESKABENTODEMAnOS 45467316:20 c.

LV;':'=;GEV!\E~D
,13_C~.e70:,[r:3

BARRA. 1".-. .:, •...•".;;... .'
.'- ~.- .,., ~..,,,"' '-'



JONATAN DUTRA OliVEIRA

•

'" ESTAJO DE SANTA CATARINA
: SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

~:i.:.:_'- EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNE.~RlO C!MBORIÚ

_, _ 2019 - 10Trimestre FICHA DE AVA lAÇA0

Curso

2852. ENSINO MÉDIO tN)VADOR
DiscipMa

BIOLOGIA

""no
INTEGRJ\L
Professo'la)

Aul~s previstaS

:.ERIE I Tu,ma 5nla

2 ,6 07:45 17 15

TOlal

F;,llas

Nome do Aluno
AUSS N LUIS DOS SA\lTOS VAZ 4544652706
AL SSON NATANCORDEIRO nE OLIVEIRA 45457D4980

ARIEI'I Vll=IRA 4543068602
MILLY DA STA PAULA 4545667570

CAR L1~B DUSCHIVIEIRA 4545440672

IUISE E M MBA E DO AMARA 4545609448
M Y MOSTO r.AF'TANO 4540155325

EVELYN V TORIA SANTANA 701458348
FABIOLALEIR1A 4500890512
GABRIEL RIGOL PREZZI 4545617443

USTAVDVIEIRALEOPOLDO 4545626113
JONES DE OLIVEIRAMORALES 4545648443

JUl ANACRIST NA DE Ol VE RA 450H65231
AME BONKO I 4545676153

PE RO lUI DIAS ZABEL 4545897575
RAFA RI O PREZ I 4544642;;48
RAO ROLlN ARTE DA I VA 4545645568
U VAN PHELIPFf1ns SANrnS ~IR454238B416

TIA MAN DASilVA VALEN M 4501435282

VINICIU ANDER 900315485
WE LEI ROa ON REBEL o DAMA CENO 8012833%

YASM1NTO FRANCOLlN 4545682595

;< •• -" .,-,..~-,..-~
""'o "'_f" "-'-'I-'

EhRRA. ElAU.1 CA::,f_;O\~:(J - !"-~
.,' :-';',L1~1:':IJ~;-," .-,T-l

c

c
c

c
C



5[RIE

2ESTADO DI: SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERO-BAlNEÃRIO CAMBOR1Ú

2019 • 1'ITrimeslre FICHA DE AVALlAÇAO

Curso

2852. ENSINO MÉDIO INOVADCH
Disc'pl,na

BIOLOGIA

INTEGR.AL
p,or"ssOI(a)

JONATAN DUTRA OLIVEIRA
Aulas pre",slas

2 7 07:45 1715

Tolal

Falias

Nome do Aluno
ALESSANDRA ZEFER NO SAN A ANNA 4545(;90555

ANDRIEL ZEFERINO 80RGE~' 4544392658
BR N AGUEIRAS 900375957

DANI LEN AIKO SAWADA 4546523210 C.
V L1NRAMOS D S REI 4545410768

-"'WERTON DA ILVA F LH 4541178482
LH RME MAR T 4543867806

GUILHERME SILVA DE DL VE RA 4544139510 '--

JOAO AI FREDO ANTANA PINTO 4544493390

llICIANO EUFLORZINO 4544293921

LUIS FERNANDO DA COSTA 900375400
MAR1A UARDA DE OL VEIRA VENCESLA 4544886617

S HEPHANY FRANCISCA MASCARELLO 4541585439

I"I~"'''~

f,,;:.. CISC:.t,',I!I'::S C",V,"''::::'.')

••••••.• ".~ - ••.•• _.~ •• _ ~. 'U ,,, •• ,,,. -, ••_,._r .. ,. ,-

, -'---'--.
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Méd,a

Total

Falias

17:15

Ho"ir<o

07:45

AulaS dad~s

SERIE Ilu,ma S"la
2 3 10

Aulas previstas

Tumo

INTEGRAL
ProfessOr(a)

JONATAN OUTRAOLIVEIRA
BIOLOGIA

2852 _ENSINOMlÔ:DIOINOVADOR
Disciplina

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARV\ DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAERD-BALNEÁRIO C/\MBORIÚ

2019 - 1°-'-rimestre FICHA DE AVALIAÇÃO

Nome do Aluno

AL NE APAREC DA SANTOS
ARACY EL EN PEREIRA
ARIANA MARtA PIRES
B N PEOSID IVIRA
RI IANEJA L CARO SO lMENEZ

D O ILVAROCHA
ED MAR F PE DE ASTR P R IRA
EDUARDA CRISTINA JOS~
EZEQUIEL CARVALHO IDALlNO
FELIPE PRONE DE L1VEIRA
HERICAALES ANDRA ORREA
ZABElA DA SILVA PEREIRA
AllAlNE FERREIRADE SOUZA
JOÃO GUILHERM TE X IRA MAGA HÃES
JOS~ GUILH RM CARVALHO DE MORAE

LIA MAIARA BONtA
KAMIL YW BER
IN M N1Q L E

LUAN8..,Ç RR ILVA
NATA~ L VEIRA H NK
NAT AN WEIDGENANT DE SOUZA
NEEMIAS NATANDE MELLO
PABLO RICARDODOS SANTO ANDRADE
YASMIN MOD TO CAVAlAR

4545571580

4545683469

4545541165

4545441695

4545520697

4545457060

4545440311

4545610470

4546789512

4545633488

900375416
4545455173

4501669410

4545140854
4547666058

4546200268

4541773529

4545474640

901710024
4545564651

4545687015

4545464369
4544643014

4546547837

c
C

C

,
C

, ,
C

-' ,
'-.- ,

L

, o\- -

, .....• EFF! r>r."'''''
C;';" ••••LV""SGrv
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
EEB PROF FRANCISCA ALVES GEVAEF:D.BAlNEÃRIO CAMBORIÚ

2019 - 1°Tr;mestre FICHA 'JE AVALIAÇÃO

Cur~o

2852_[NSIN::l MEDIO INOVADOR

BIOLOGIA

Tu,,,,,
INTEGRAL
Professo,(a)

JONATANDUTRAOLIVEIRA
Aulas p<e\listlls

!u"na Sala HorarK>

1 8 07:4"

AlJIas dad~s

17.15

Total
Fartas

NomedoAI"no

-'" C-

C
C-

C

i ,
C

, I

I
I ,

-; ~==I

C

..

~

- -e-- .
,

A RIANADE BORBA 601015258
ARTUROLl ERAGARCIA 4544653176-r-

ARBARAMARCONDESDO SANTO 4547647339
FABIAN JI:SUS lA 4500790593
f';ABRIE DANIELDE IZ 4543930800

- r.ABRII"I <;ABINOD NASCM NTO NNR4544655195
HERMEGER NIM RECHEF RNANO4545232662

GUilHERME lU S FERST 4544640970
HANNAHKIYOKAOKUBO 4544652471
ISABELA AROEALSIQUEIRA 801283850
JENNIFERCORREIA ANTANA 700570535
JOAOAUGUSTOGONCALVES DIAS 902208861
J AO VIC OR DUARTE 900375701
JONAT AN ROS DE L1V IRA 4544756889
LUCASMATIAS 4544653257
MATHEU H T OCI O 45402259\9
NA ANIEl E MAR UE~ORR IA 4544653575
RAFA G M S BOEIR 4544654881
OF A AG ~IRAS 700569120
TEPHANI RISTNA DO SAN GOOI 4544654199
THA SS OU RA CARVALHO 4542990183
VICTORFABRICIOFERREIRADIAS 4545081027
VINIC:USA!...Y.sSPOVOAS 4544757222

EEB. PRO!'"
,."' •••• vi

.',' "" r" .~.,' .
~. rr ;,':';':. i', .;:,r 1711 !/'1'1 ~:~"': J.J

_., •••• .) JI i'.l.\: ..Jt",lJ,}.I~



ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNIClplO DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

toa'o{' ~ R E F E I T U R A
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PROCESSO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS
CONTROLE DE PARCERIAS LEI 13019/2014

II PRESTAÇAO DE CONTAS - 07' PARCELA DE 12

II 01~22-08.19

PROCESSO 07/12- 2019 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente

UNIDADE PAIS-ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

RESPONSÃ VEL EDUARDO DE CAMARGO ASSIS

-IASSUNTO
IRELATÓRIO N'

Recebemos, na data de 21 de agosto de 2019, documentação a título de prestação de contas da
entidade supracitada, dando origem ao Processo 07/12-2019, referente ao Segundo Aditivo do
Termo de Colaboração FMDCA 011/2018 abaixo descrito, que após verificação documental,
constatamos a seguinte situação:

II CPF: 035.858.069-29RESPONSÃ VEL: EDUARDO CAMARGO DE ASSIS

VIGÊNCIA DA PARCERIA: 1 ANO INÍCIO: 01/2019

I
VALOR R$ 53.303,61 ITÉRMINO: 12/2019

TERMO DE COLABORAÇÃO: DATA: DEZ/2018 I REPASSE EM: 01/08/2019

IFMDCA 011/2018
GESTORA DA PARCERIA: HAYDÉE ASSANTI

Matrícula nQ 7.609/1998 - Decreto 8643/2017
CPF: 747.137.287-72

UNIDADE CONCEDENTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE INCLUSÃO SOCIAL

COMPLEMENTO: FUNDO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA EDO ADOLESCENTE

ORDENADOR DA DESPESA:. ANA CHRISTINA BARRICHELO

ENTIDADE BENEFICIADA: PAIS-ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO, ACOLHIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL

I CNPJ: 10.2013.178/0001-74 I FONE: 47-3264.1692

ENDEREÇO: Rua Bom Retiro, 1251 Bairro dos Municípios II CEPo

E-MAIL: paisbdnclusãosocial@llive,com

..~----
BalneárIo Camboriú _ Capital Catarinense do Turismo' CNPJ 73.802.134/0001.08

Rua 2438, 146 _ Centro. CEP 88330.404 - l47} 33&0.0444
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ANÁLISE CONCLUSIVA DA PRESTAÇÃO DE CONTAS

1-A Entidade aplicou o, ,ecu",a, wnfome e"abeleddo no Te,mo de Calabo"ção e '''pec'iva Plano ~\
Trabalho, estritamente no obieto acordado. .

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

3- A conciliação entre débitos/créditos na conta bancária e os documentos de despesas permitem comprovar a
movimentação esnecífica dos recursos.

4- Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identificados, bem
como a sua respectiva liauidação.

5- A documentação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original e revestida das
formalidades leQ:ais.

6- Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no Plano
de Trabalho anresentado.

7- Inexistência de pagamentos sem suporte legai.

8- OBSERVAÇÃO: Entregues 32 (trinta e duas) fichas de fn>quência de atendimentos em branco.

I CONSIDERAÇÕES FINAIS I
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 da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOMOLOGAÇÃO
ediente para deliberação e adoção dos procedimentos
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Hay é Assanti - Gestora de ~arceria 22/08/2019
Matricu a nO7.609/1998. Decreto 8643/2017

À vista do exposto, encaminho o present
subsequentes.

De acordo: Ao Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente

Ana Chritina Barrichelo
Gestora do Fundo

l
Ballleãrio CamborlÍl- Capital Catarlllellse do Turismo - CNPJ 73.802.134/0001.08
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