MUNICIPIO DE ARARAQUARA

OFICIO N° 1210/2014 Em 17 de julho de 2014,

AO

Excelentissimo Senhor

JOAO FARIAS

Presidente da Camara Municipdl
Rua $&@io Bento, 887
ARARAQUARA/SP

Excelentissimo Senhor Presidente:

Com 05 nossos respeitosos cumprimentos, em
aten¢do o Requerimento n° 411/14, de autoria da Vereadora GABRIELA
PALOMBO, encaminhamos d esse Legislative, a inclusa documentagdo
fornecida pela Coordenadoria Executiva de Avadliagdo e Conirole da
secretaria Municipal de Saide.

Na oportunidade, renovamaos os protestos de
nossa estima e consideracdo.

Atenciosamente,

" MARCELO FORTES BARBIERI
Prefeito Municipadl

RB. (G. 37.030/14)

Rua S26 Bert 84I;ag:o°MunicipaI “Prefeito Rubens Cruz”
Z0 Bento, — 8° Andar — Centro - Araraguara/SP — CEP 14801-3
Telefones: 16-3301-5101 / 3301-5261 Fax: 16- 3322-2839 00
prefeitemunicipal@araraguara.sp.gov.br
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DESENVOLVIMENTO E HUMANIZAGAD
PARA TODOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AV.BARROSO, 244 - 1° ANDAR CEP 14801-160 - TEL/FAX (016) 33011700 EMAIL:
GABINETESAUDE@ARARAQUARA.SP.GOV.BR

Araraquara, 11 de Julho de 2014.

OF.SMS, N° 0320/2014

Referéncia n® 0411/14
Autora: GABRIELA PALOMBO

Aprovado em: Sessdo ordindria de 10 de Junho de 2014

Ilustrissimo Senhor Secretario,

Aproveitando a oportunidade para cumprimenta-lo, em atencdo ao Oficio em
epigrafe, referente a entrega de equipamentos de locomogio e orteses pelos Servigo de Atengdo
em Reabilitagdo de Araraquara e ¢ erro das informagdes contidas nas Cartas-Sus, segue oficio-
resposta do Gerente de Reabilitagdo, Luiz Armando Garlippe, bem como anexos os documentos

solicitados.,

Sendo o que tinhamos para o momento, colocamo-nos & disposigdo para o0s

esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,

-

j
. - = ~-—Q:—;E:;T_7?r"? - L\/’” )
ANA BEATRIZ ASSUMPCAQ
Coordenadora Executiva de Avaliagﬁo e Controle
OAB/SP 264.842 .~

Secretaria Municipal de Saiide de Araraquara/SP

Iimo. Senhor

ORLANDO MENGATTI FILHO
Secretario Municipal de Governo
Araraquara



Araraquara, 08 de julho de 2.014.
OFICIO - G. R. n°. 117/2.014

Ao

llustrissimo Senhor

Alvaro Martim Guedes
Secretario Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude
Araraquara - SP

REFERENCIA

Requerimento n® 0411/14

Autor: Vereadora Gabriela Palombo

Aprovado em: Sess&o ordindria de 10 de junho de 2014

Prezado Senhor:

Considerando a solicitagdio constante do Requerimento supracitado,
encaminhamos as copias das APACs (Autorizagbes de Procedimentos de Alta
Complexidade) emitidas pelo SARA (Servico de Atengdo em Reabilitagdo de
Araraquara) no ano de 2013, bem como 0s termos de recebimento assinados pelo
paciente ou responsavel. Também anexos, encontram-se os custos & descricbes dos
equipamentos ortopédicos objetos das APACs conforme a Portaria 1.272 de 25 de
junho de 2013 (anexo), que inclui estes procedimentos peio Ministéric da Satde,
conforme solicitado no Requerimento.

Os equipamentos que estdo em tramite de entrega, confecgdo, ajustes
ou adaptacées, obviamente ainda n&o constam os termos de recebimento assinados
pelo paciente ou responséavel. Assim, comprometemo-nos a encaminha-los assim
que a entrega definitiva ocorra (prazo até julho de 2014).

As APACs assinaladas como troca, sdo de pacientes que por ventura
vieram a obito ou desistiram do equipamento. Portanto, entregamos aos pacientes
que também tinham a mesma necessidade, mas obtiveram a prescri¢do apos o
periodo de 2013 (prazo determinado pelo Ministério da Saude para informa-lo dos
materiais prescritos, conforme a Portaria supraczta

Sem mais, colocamo-nos a d:sposng.a /para q@tsauer esclarecim n}(os
gue se fizerem necessaria. _ /’f - Lz ABMaNDD G

tr’lE 4 TA
/M/

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARARAQUARA & e B
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE L
GERENCIA DE REABILITAGAO ey T o/

. y
; o 640
E'SAID
/ /LuiZ/ARMANDO GARL!P,PE

Gerente de Reabilitagio /-
Secretaria Mummpye}gaurde
GERENCIA DE REABILITAGAO \ /

Rua Padre Duarte, 1845 — Centro — Araraquara-SP CEP 14-801-310
Telefone: 16-3331-6491 - gerenciadereab@araraquara.sp.gov.or
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PORTARIA N° 1272, DE 25 DE JUNHG DE 2013

[T-_?clui Procsiﬁ:jn:mus de Cadeirss de Rodas ¢ Adaptagio Postural em Cadeira de Rodas na Tabela de Procedimentos. Medicamentos, Orteses, Préteses & Materisis Espaciais (OPM) do Sistema
mico de Satde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigdes que The conferers os incisos I ¢ II do parigrafo imice do art. 87 da Constityicio, e

Considerando o Decreto ¢° 7.612, de 17 de novembro de 2011, que institd o Piane Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéneia - Plano Viver sem Limite;

Considerando 1 Portaria o° 79%/GM/MS, de 24 de abril de 2012, que institui 2 Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no imbito do Sistema Unice de Saide (SUS);

Considerando 2 Portara n° 321/GM/MS, de § de fevercire de 2007, que instirui 2 Tabela de Procedk Medicamentos, Ortgﬁ, Proteses ¢ Materiais Especiais {(OPM) do SUS;

Considerando a Portria n° Z.848/GM/MS, de 6 de noverabro de 2007, que publica a Tabela de Procedi Medi Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS;

Considmndsquu Portaria o 1 7/SCTIEMS, de 7 de maio de 2013, que toma piiblica 2 decisio de incosporar 2 cadeim de rodas motorizada na Tabelz de Ortesas. Priteses ¢ Materiais Especiais nifo relacionados
ao alp cimirgico do SUS; .

Considerando a Portaria n° 18/SCTTE/MS, de 7 maio de 2013, que torna piiblica a decislio de incorporar a cadeira de rodas tipo monobloce ¢ de cadeira de rodas (acima de 90kg) na Tabeln de Orteses, Préteses
¢ Materials Especiais niio relacionados ao ate ¢inirgico de SUS;

Considerando a Portaria n° 19/SCTIE/MS, 7 de maio de 2013, que torna pdblicz 2 decisio de incorporar 2 adaptagio posawal em cadeiras de rodas na Tabela de Orteses, Proteses e Materiais Especinis nlo
telacionados a9 210 cinkrgico do SUS;

Considerands a Portaria n® 20/SCTIE/MS. 7 de maio ds 2013, que tormna piiblica a decisiio de incorporar a cadeira de rodas para baho s concha infanti}, cadeirz de rodas pars banho com encoste reclindvel
& cadeira de rodas para banho com aro de propulsde na Tabela de Orteses, Priteses & Materiais Especials nfio relacionades ao st ciniegico do SUS; e

Considerando 2 idade de atuali » da Tabela de Procedimentos, Medicamenios, Qrteses, Proteses & Materiais Egpeciais do SUS, resolve:

At 1° Fica incloide na Tabela de Procedimentos. Medicamentos, Oreses, Préteses ¢ Materinis Especizis (OPM) do Sistema Unico de Saude - SUS os Procedimentos relacionados no Anexo I a esta

Portaria
§ 1° A prescricio ¢ dispensaclo dos procedimentos acima deverdlo ser feitas por profissionals capacitados, ficando condicionadas ac preevchimento e emissfo de laudo cot justificativa conforme normas para
preserigic estubelecidss no Anexo II & esta Portariz, ¢ 3 eutorizaglo prévia pelo gestor do Distrito Federal, Estadual ou Municipal, o qual também deveri considerar a justificativa apresentada, ra prescrio.
+§-2% Qs recursos para fmanc dos p dimentos de que trata o "caput” deste artigo permanecerio por um periodo de & (seis) meses, sendo cfetivados pelo Fundo de Agies Estratégicas e Compensagdo
(FAEC) para formagfo de série histérica necessiria & sua incorporagiic a0 Teto de Média e Alta Complexidade (MAC) do Distrito Federal, Estados e Municipios.

i ATt'2" Fica defimdo que coberi 4 Secretaria de Atengllo & Safide do Ministéric da Smiide, por meio da Coordenagdio-Geral de 5t de Informagde do Departamento de Regulagdo, Avaliaglio ¢ Controle
de Sistemas (CGS%DRACJSAS). 2 adogio das providéncizs necessdrias ne sendide de adequar o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentas, Medicamentos & OPM do SUS implantando, as alteragdes
definidas por-estz Partaria:

Art, 3° Os recirsos:orsamentirios, de que trata estz Portaria, comerio por contz do orcamente do Ministério da Satde, devendo onerrr o Programa de Trabalho 10.302.2015.8585 PO 0006 - Viver sem

Limnite, e
Aut, 4° Estz Pertaria enfra-em vigor na data de sua publicaglio com efeitos operacionais a partir da compeléacia seguinte 4 sua publicaciio.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO [

TCADEIRA DE RODAS MONGELOCO. ]

Cadeira de rodas confeccionada sob medida, em tmbes de aluminip, cromado ou com pinhm eletrostifica, dobrével em L., 08 TCMOVIVERs ol

lescamateiveis, podendo nio ter apoio de bragos, cixo de mm::ﬁﬁa Tapida nas quatro . encosto € assento com estofamento 100% nylon oy couro

_~lsintetico-resistente, com, almofada de assento em espuma de alta dens{dade € 5 cm de espessurs, forrada com mesmo tecido € velgro para fixacdo,
#M_mnfm torfcica (5 - 7 cm), com on sem cin vico, com cu sem faixa para

Procedimento: 67.01.01.020-7
Descnglio:

[panty r laterai de Toupa rebativel com aba o1l UPO parz . todas traseiras da 24" com sobre arg de propulsitio ¢om ou sern pmes, pneus
Iroacigns_ ot milivels, freio bilateral, rodas dianteiras removivers de 37 ou 6" com POEUS MaCicos ou inflivess com rolamentos blindados nes eixos;
com-ou_sem antt jombo; Apgio para pés emonémic reoathvel on fixo, com alta e dngulo, de.
melinaclo ajnstavel BT es da _caderma serio fomeck 1

lexidade: edia ]

Modalidada: 01 - Ambzulatorial

Tipo de Finan enta:
Subtipo dz Ii'ina.nciamento:
Valor Ambulatoral SA:

Valor Ambulatonal Total:

idade Minmma: 6 Anas
ldade Maxima: 50 Anos
tidade Maxima:

B TI3605, 223905, 725112, 225160, 225270

fi T A2 CTL 29, Cl6s. ChY. Goal, GO9_GIIZ. QL5 GIIE.GI1E, GII9. GIZ GIZ0, G121, GI2Z, G128, G129, GEOl, G603, Go0s, (o),
gglo, G839, G700, G710, G712, G729, G800, G801 Gso:v,,(;sos 'GR04, GROR. GROO, GE10, G811, G816, G820, GB21, G¥22, G23, G824, G823,

197 8831 639, Gos0, G935, 19ed, 053, Q0s6, 0057, 0038, 030, 7894 7RIS, /R0, Z89Y, ZROD
Servigo / Classificagiio: 164 - Servigo de Orleses, Proteses e Materinis Especiais em Reabilnagio: 3 e

e
001 - Dispensacho de OPM Auxiliores de Locomo
00Z - Manutencio ¢ Adaptaciio de (QPMY Auxﬂjﬁmde Locomogdo

Pracedimento: G7.01.00021.5 CADEIRA DE RODAS {ACIMA SOKG) - ,
Drescricio: Cadeira de Todss comfeccionadt sob medida, em tuoos de ajumimio, lige metilica ou ago, cromadg 0w pintura cletrostitica, dobravel em X ou

P!
monobloco, apoiQ para brigos Temoviveis ow gseemotedveis. Bixo de remogdio tipda nas grondes rodas. glCOSI € AsSento- Gom estofarente 100%
nylon oz ;::Jur}t)':0 s?nféticu r&i';is_tmt:, com almofada de assento em cspuma d‘é“;i'm fensidade & 5 ¢m de espessura, forradaicom mesmo tecido € velero
fixagdo, com_gu_sem faixa toricica (5 - 7 cm 0y §em tl:,mm Elvice, com Sa:oxa nli;an v - =
tarnlha, proleior lateral de roupa, rodas wasgiras de 247 com sobre ara de propuisdo, podendo ox nido ter in0s, pneus macigos gu miaveis, frelo
ilateral, rnéngs dianterras d¢ 6" mﬁ%" com paens magicos on mfliveis com mfam%nws |2 d0S oS C1X0S, :g:ucu%&' ggra fn&'mbaﬂvcxs_uu TEMOVIVELs,
zuw ara pés elevivess opcicnal I.;u-%\xms padriio: 50 cm e 60 cm. Toletineis de peso: a dependér do fabricante: de 120Kg ¢ 160Kg. As dimensCes
cadeire i L

seriio_fornecidat por meio de desengiio por profissional de satide habilitado.
Complexidade: Média Complexidade

Mogalidade: 01 - Ambulatoral
Instrumenio de Registro

Tmo_de Financiamento: [Z3 3 5 A] i
Subtipe de Finangamento: 0009 - Alendimento/scompanhamento em reabihtacao fisica, mental, visual, anditiva ¢ miitiplas. deficienciag
Valor Ambull:ngriai SA; RS 1.649.00

Valor Ampulatorial Total:

Atributo Compiementar:

0, GIIL, GI1Z, G113, G113
G319, G3 3;'379 Ga09, G600, G6D3. GEOs
S 0351]9 . ngo' G§52§'8352-%’ 83535' G056, QOAT, (05!
zs'e? Z89 zxzbg ZRbS. . . ’

Servigo / Classiftcacdo:

Procedimento: (7.01.0i.022-3 CADEIRA DE_RODAS MOTORIZADA_ ADUTTO OU TNFANTIL ]
Dreserigio! Cadeira de radas motorizady sob medida com chassis em duraluminso mbular sem soldz, dobrivel ém "X com ariculagoes. conexces injetadas em
afluminjo._contniner de baterias; rodas trasciras de 12" ¢ dianteiras 2" com aros em nylon, ambas gom paeus em PU sem cimara na cor CIZ; 10

de apoio 35 x 17 min macicas; etxos com rolmento blindados: motorizagio com dois, moteres elétmices de corrente coutinua ¢ imd permanente de 200
W eada, com sisterna de transmissio engrenada, com torque pard rtar ur usudrio de até 130 kg Drive micro processado de S0A que permite
aceieracao ¢ desacelerzeio lmear ¢ velocidade de D g & mstalago no lade direito

Este documetto pode ser verificado no eaderego eletrénico hitpeemew, in govibsmutenticidade hirl. Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2,200-2 de 24/08/2001, que instimi a
pelo cédigo 00012013062800056 Infraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira - ICP-Brasil.
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ou csquerdo joystick 0o rig madulo on controle mentguiano pa por contrel: de cabet;a oun comml: de sugar/soprar, sistema de, freio motor
re§en%mtwo;' mysstgma dcpf‘l%p de estacionam: pc?lrlo c]eu-oma. enoo, &am de comando digital com gl do as firn ga.r ge Tis §a—dﬁhga.. lmmtador de
ccidade, mdicador de cm'ga. ¢ Emduznm, dilzs baterias de A sem mand e que xlmm 2UTCROMmIA de até 3 recarregiveis por

or_intehgente, m assenig € cnoof.
acolchondos e revestidos. Apoio de bragos & suporte los pés regu]a eis, 5camutmvens eou n:movwc:s Estotamento em_iecido nylon Almoizda de
assemic 2 {em cspuma). Eqiipada com cinfo de scguiangs gug pode ser do ng , camiscla, faixa toracica ou cmm pélvico ¢ fzixa
Pedendo ter encosto reclm.xvel sengo JCo) Tesse ¢3S das :mu tombo apoio para cabega removivel ¢ regulivel em

aimpmou rofimdidade acolchoado ¢ apoios de elevaveds, Podendo ox n.*m ter
<icionmmento de filt nas cadeiras miantis As dimensGes dn cadeir sgrio fomecldas ur melo d: Jescrighio_por prolissional_de sande habilimdo

Media Complexidade

01 - Ambulaterial

Com?l exidade:
Modatidade:

Tnstmento de Registror

—APAC (Proc. Princioall

TIDD de Financiamento;

Fanciamente;.

Fundo ;I{Aci)cs Esnmggcas e Cvmmca;én (FAEC}

Valor Ambulatorial SA:

Valor Ambulatorial Total:

Atribute Complementar;

Sexa; Ambes
Idade Minima: 2 Anos
Jdade Mixima: 10 Anos

73605, 223905, 225112, 325160, I25

CBO;
CID:

BI1 EM? GHZ‘ GHEI}JI G120, G121 Gll% G178, G129, (335, G379, G629, G710, G712, G729, G800, GBO2, GBO3, G304, G819, GEIL, G819,

Fcrviq,o 7 Classihicagio:

164 - co de Orte e Maters:
om - D:sp:nsal;.a.o de oPM Aarxiliares de Locom

-313 24, GE g, 0055 743, D78
teriais Esp&c‘t’ms em Reabilitngdo:
anutencio e Adaptacio d QPM Amahares de Locomocio

Pracedimento: 07.03.01.023-]

CADEIRA DE RODAS PARA BANHO EM CONCHA INFANTTL.

Deseriglo:

Ca:lzlra de rodas para banho miantil cm Gonchz ero pohculcno om pbertura ¢ mangeird para sada de agua, com Suporic Gt a.lumimu nira epgxl,
hab 5 Eé“‘m”  com trave, SO CU sem apoin de cabega. As dimensdes da cadeird serdo fornecidas por meio de dlgocncaoporp ﬁssfouzl deesgmde
11k 0.

Média_Complexidade

Complexidade:
(Modalidade:

" |Instrumento de Regisiro:

Tipe de_Fmanciamento; - Fundoe de A straiggreas e Compensacio (FAEC) e
Subtipp de Financiomento 0009 - Afendimento/acompanhamento em reabilitaglio fisica, mental visual, anditiva_e miltiplas defigiéncias
Valor Ambylaterial SA: RS 739,00 - A
Valor Ambulatorial Total: RS 739,00
Atributo Complementar 09 - Exige CNS
CX0; Ambos
dade Minitna: 0 Meses
dade Maxima: 4 Anos
Quantidade Miuima: .
CBO: 2236[}5, 223905, 2251 12, 225160, 22527G
CID: 872 C729, CBO, £849, F! 43 F349, GO9, G111 Gl 121, (7128, G129, G409, G71, & I?.,G 9, G/ 9 GSOD G301, G802, GRO3,

Gsns G§n9 0310 (‘38111{3819 ‘G820, G821, Gaad, 236824 GE25, 1698, o 039, QU45, 34, QO55,
50, 9 Ciak, O34T, 78D, D990, 2, QU038 Qo4 QO36, QUS1. QOS2 Q33, QUS4 Q@

Servigo / Classificagio:

164 Scnm;a d Matetiais Especxms em Reabilitagio:
00! - Dispensagio de Of M A hmﬁ de-Locol
0072 - M‘g’ﬂutcncio i\dgm@mg QPM Amnlagg de Logomogio

Procedimento: 97.01.01.024-0 E;RADEIRA DE RODAS PARA BANHO COM _ENCOSTO RECLINAVEL ovi
Descrigilo: eir2 de vodas para banho com assento sanitirnio, io de cabega gjustivel, cinto removivel, cintg pernds (fmixa para panturilhas) e
¢ [EtiTen) 11:111nrwve:s,‘pa encoste rechnivel revestido com tela dcagoehéster baf;ga qum mdnls‘ trava, As i ensée%nﬁaa wdeim(serzu Pumocidns por m%iu
de descn;a'f_xz P;[ %fﬁslona] de sanide habilitado
Complexidade: 2} exidade
Modalidade: 1 = m u]gtonnl
Enstrument - T D
'04 Fundn de A Esiraigmeas ¢ Compensacio (FAEC)
0009 - Afendimento/ocompanhamenio em reabilitacio fisica, menml, yisual itva e miltiplas deficidngias
R$.1.139.00
RS 1.139.00
09 - Exize CNS
Ambas
0 Meses
110 Anos
1
X 236%50 115”2 275]60 125"7(} Gog, G110, G Gl13, G120, G 3. G G129, G311
3220 C72, EB49. F349, G, G11, G1} 111 GI!Z 11 Gll GI11 0, G121, G 128, G129, N
G318 631'9 s re, Gioo Gsoo G603, ‘GECS, R0 GE10, Gy G108, G710, GHE, GF 3800 GSOI G302, GR03, GRO4, GROR
8309 Ss 310 eI Gmé Ssz g2l .6822. G823, GR23, GR35, 0959 Go6b, 1694, 1698, Q0Z, Q 9, Q050, Q051, QUSZ, QU53, QO34,

Se’nfil)o [ Class?ﬁmc.ﬁn:

o5 - Sﬁg“pcnsa;au""“deoﬁt OPMAE 51 dcl.ﬂsmESgclustm'h =
e X mres
002 - hianuten: Adaptal M_Apxil: e Locomo

001 -~ Dispensacic Auxi
002 - Mﬁnput@:j‘g Adantacdn de OPM Almlm.res@de Locomoglo

Procedimento; 07.01.01.025-8 CADEIRA DE_RODAS DARA BANAC COM ARQ DE PROPULSAQ
Descrigdo: Cadcira de rodas para banho com assento sanitdno, confecrionadz e aluminio, pitura epoxi. Gesmontavel, comm GSUUNTD. 4 Permilr o encdixe sobre
vaso sanitdrio convencional. Bragos sscamptedyeis o removiveis. Encosto padrid, rodas Traseiras de 207 on 24 cum aro de propulsio, poeus inflaveis
lou mam;os c Todas crantéiras macicas de 67 Apmo parg pes Temavivels ol Lebativeis, As Gimensdes da codeim serio fomeeidas por meio de
ldest fiscipna] de sande habilitad
Complexidade: Médxa Curngl:md:lde
Modahdade: (- Ambulatonal
Instrumen iSAro: - APAC {Proc. Principal)
Tipo_de Fmangamente; 4 - Fundo de Apbes Estral s ¢ Compensacio (FAEC)
Subtipo_de_Financtamento: 09 - Atendimento/acomy hamenln em _teabili feion. Tentl, visual, audstiva e mutplas defisigneias
Valor Ambyiatorial $A 5 45
Valor Ambalstoral Total [R5 230,00
Atributo Complementar 09 - e
Sexo: Armbos,
Idade Minima; 03 Anos
Idade Mixima: 110 Angs
|Quantidade Mixima: 1
o G 22390975 22‘,?2”1 22216[?8 22(5;70 G09, GID. G 1 G GL3 G G G119, GIZ, Gl20. G121, G122, GI28, G129
10D B0, (412 Crd. 729, €763, C40. GU4l, GO 0. G11, il. G112, GL13. G114, G118, 1 120, N 3 ,
“ A TY, G0, G03. A0S, Go, GBLD, G529, G060, G730 ans &nd: G800, GR0l GE02, GBI, GGBO4, GRO o G$id, GEIT, GE1g, GB20
szl %gq% 753_; G824, GB25. G959, G565, Q055, 036, QS7. Q 55039, 'S7R0, 5781, 789, Ssdo. Se1, 5889, S0k, TI2. T905, 1953, 7854,
Servigo / Classiticagio: T4 - Sgrvico dg Ortescs, Protes Materais Especials em Rezbilitagdoc:

d: OPM lmrcs de

Este documento pode ser verificado no enderego eletrdnico Tp/iwwrw,in. govirantenticidade biml, Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2.200-2 de 24/08/2001. que institui a

pele cédipo G0012013062600057

Tnfraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira - JCP-Brasil.
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Procedimento: 07.01.01.026-6 ADAPTACAQD DE ASSENTO PARA DEFORMIDADES DE QUADRIL |
Descrigiio: |Almofada confeccipnada sob medida em espums de %?‘ltmtano acrescids de camada de espuma de densydade varitvel, padendo ou nfio apresentar
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ANEXOQ I

NORMAS PARA PRESCRICAQ DE CADEIRA DE RODAS E ADAPTACAO POSTURAL EM CADEIRAS DE RODAS

‘As Cadeiras de Rodas e Adaptagic Postural em Cadeirss de Rodas deverlio ser indicadas ap6s avaliagic completa por profissionais cepasitados e que estgjam contemplados através dos cadiges estabelecidos
pela Classificaco Brasileim de Ooupagiies definidos mesta portaria. Estas prescrighes deverdo seguir critérios ¢ nomas que determinem sua indicagdo segura,

O gestor do Distrite Federal, Estadual ou Munigipal deveri exigir 2 documentagio que comprove a indicagfo ¢ habilidades irias para MlZaciEo dos equip e materiais as quais deverdo estar
claraments expostas na justificativa. do laudo/relatério clinico contendo dados de pacienie ¢ avaliaedo multidisciplinar com diagnéstico ¢ bistdrico dz evolugio da lesic w/ou incapacidade.

PRESCRICAO DA CADEIRA DE RODAS MONOBLOCO

AVALIAGAQ; Deverd ser realizada por equipe muoltidiscipli

H id do os P

1. AVALIACAQ FISICA: deve considerar que ¢ usudirio tenha comprometimento total da marcha; Torga muscalar de membros superiores preservada para permitir 2 propulsic da cadeira; boss condigSes
articulares de pelve, tronco & membros superiores favordveis & wtilizaglo do dispesitive; controle de wonco ¢ cabega preservados que permitom & eswbilidade durante o uso do dispositive; propriccepsic suficiente para
gamantir a manmtenciio do equilibric ¢ prevenglio de quedas.

2. AVALIACAO COGNITIVA: dove assegirar que o usudrio techa nivel de compreensic suficiente para se adaptar & utilizer o dispositivo de forme segura para si mesmo € OULTES PCSSCHS.

3. AVALIACAO VISUAL: deve assefiar que 0 usudrjo tenha acuidade visual suficiente para que nio haja comprometimento da sua seguranga e de outras pesscas,

~PRESCRICAO DA CADEIRA DE RODAS ACIMA DE 90 KG

AVALIACAD; Realizada por equipe multidisciplimar considerando os segiintes aspectos:
| L. AVALIACAQ FISICA: deve certificar que o usuério fepha comprometineento total da marcha e peso corporal iguzl ou superior a 90 kg.
~-. PRESCRICAQ DA CADEIRA DE RODAS MOTORIZADA

A tadeira de rodas motorizada deverd ser indicada apds avaliagio completa, por profissionais habilitades e capecitados ¢ exclusivamente 20 individue com comprometimento da sua mobilidade. dependente
de cadeirg deé Fodes para;sua locomogdio, que por algum motive oio tenha possibilidade de impulsiond-la de forma marual e ndependente e que comsiga Manused-la de forma adequada

AVALIAGAQ: Realizifn por squipe multidisciplinar considerando os seguinics aspectos:

1, AVALIACAO FISICA: deve assepurar que 0 usuirio tenha comprometimento total do marcha, impossibilidade de impulsi a cadeira de rodas mamual ou de ntilizagio de quaker outro meic auxiliar
de Tocomogdio, mas com habilidade ininima suficientc para controlar de forma adequada a cadeim de rodas motorizada

2. AVALIAGCAO COGNITIVA: deve certificar que o usudrio tenha nivel de compreensdo, capacidade de planejamento, execudo e alencio satisfatdrios, Gran de alteragfio de controle intbitério, impnlsividade
& heminegligencia também devem ser avaliaifos para que haja conduglo com eficiéncia ¢ segurimea o eqiipamento. avalizndo os Tiscos tanto pam o paitnte quanto par as pessoas ao redor

3. AVALIACAQ AUDITIVA:"deve: ser-assepurado que o usuirio tenha nivel de audigio suficiente de forma que possa perceber ¢ preveuir siteagdes que apresentem risco Parl S MESNC ¢ OIS PESSOaS.

4. AVALIACAQ DA VISAQ: deve 'ser/evidénciado que o usuirio ni0 possus alteragdes visuzis que venham A comprommeter Sua seguranca e de outrss pesscas durante & condugdo da cadeira de rodas

motorizada. S

Ainda, pars cada tipo de cadeira de rodascitado; € neGessirio que sejam feitas outras avaliagBes:

1. AVALIACAO DO AMBIENTE: deverd considerariiipectos scere do ambieate doméstico do usuirio como presenga de degraus, mobilidrios, larguras de portes msufici ‘bem como aspectos do percioso
cotidiano como calgadas ¢ rampas inadequadas, presenga dé degraus; releve acidentado e outros fatores que impegam 2 utilizagio da cadeira de rodas.

2. OUTRAS INFORMAGOES PRETINENTES RELATADAS PELO PACIENTE.

3 iona: is s¢ hi indi Segurn & iria da wtilizagko da cadeira de Todas.

3, CONCLUSAQ DA AVALIACAQ: deve ser cluvidado pelos:profi P

Além dos pontos considerados necessdrios a avajiagio, & ssirio que:haja cor imemto pelo solicitante de que o usuirio serd submetido a atividades de treimamento pata vso adequado da codeira de
rodns monobloca, cadeira de rodas acima de 90 kg ¢ da cadeira de rodis otorizadi, durnic o processo de reabilitacio o que também deverd constar na justificativa do Taudo/relatéric clinico de prescrigdo.

CADEIRA DE RODAS PARA BANHO EM CONCHA INFANTIL ™ & =

A cadeim de todas para bonho em concha infantil deve ser indicada apds avelisio pleta, por p jonzis capacitados par riangas de U a 4 avos de idade que tenham comprometimento da mobilidads
¢om vistas o garantir suas necessidades de higiene de forma adequada, segura e funcional,

AVALIACAQ: Realizada por equipe multidisciplinar iderando 05 sepui D 2 .

1. AVALTACAD FISICA: deve certificar que a crizoga tenha comprometimento severe da:mobilidade;.com reducio impostante on perda da forga museular de membros superiores e inferiores ¢ de controle
cervical e de tronco, bem como alteragiic do equilibrio com risco de quedas qué Impegam que as atividades de’higienc no banho sejam realizadas em equipamento convencional.

CADEIRA DE RODAS PARA BANHO COM ENCOSTO RECLINAVEL e

A cadeirz de rodes para banho com encosto reclindvel deve ser indicada apés aveliago cormpleta, por. profissionais. capacitades para usudrios que tenham comprometimento grave da mobilidade com vistas
a garantic suas necessidades de higiene de forma adequada. segura & funcional. B

AVALIACAO; Renlizada por equipe multidisciplinar considerando os seguintes aspectos: SR

1. AVALIACAOD FISICA: deve certificar que ¢ usudric »io se beneficie do medelo padrio cadeirz de rodas pars bavbo com assento sanitirio por compremetimento severo do mobilidade dependente de
terceiros. O uswiric deve apresentar comprometimento do controle ecyvical e de tronco ou do equilibrio com risco de quedas gue impeqam as atividades de higiene no banhe.

CADEIRA DE RODAS PARA BANHO COM ARQ DE PROPULSAQ - TR e

A cndeira de rodas posa banho com ato de propulsio deve ser indicada apés avaliaglo completa, por profissionais capacitados para usuirios gue tenham comprometimento da mobilidade, capazes de impulsionar
2 cadeira de rodas de forma indepéndente e que consigam realizar atividades de higiene de forma autdnoma, adequada ¢ segura. T

AVALIACAQ: Realizada por equipe multidisciplinar considerando os SeguIntss aspectos: 5 e

1. AVALTACAQ FISICA: deve certificar que o usuiitio renha coraprometimento fotal da marcha, forga muscular de membros supcriores préservads pata propulsdo da cadeirs; preservagdio das articulz¢des de
pelve, tronco ¢ membros superiores favordveis 2 utilizagio do dispositivo; controle de tronco ¢ eabegn preservados que permitam a estabilidads durpnte.usé do dispositive; proprioceplo suficiente para garantir 2
manutengic do equilibrio sobre a cadeira de rodas ¢ prevenglio de quedas, -:‘

2. AVALIACAO COGNITIVA: deve sor considerade que o usudrio tenha nivel di compreensic suficients para se adoptar < utilizar o dispositivo de forma:segari para $i MESmO ¢ Outras pessons.

3, AVALIACAO VISUAL: deve ser considerado que o usuério traha acuidade visus] suficientc para que nio haja comprometimento da sua seguranga ¢ de outras pessons.

Aindz, parz cada tipo de cadeira de rodas para banho citado, € necessirio que sejam feitas outras avaliaches: T A

4 dL AVALIACAO DO AMBIENTE: deverd considerar asp acerca do arnbi doméstico do usudrio como preseugz de degraus, mobiliirios e larguras de portas‘insuficientes

cadeim de rodas. R

2. QUTRAS INFORMAGOES PRETINENTES RELATADAS PELO USUARIO OU RESPONSAVEL.

3. CONCLUSAQ DA AVALIACAOQ: deve ser elucidado pelos profissionais responsiveis s¢ hi indicacho segur e iria para p igio e utilizagic da cadeira de rodas pare.
ou cuidador, i

Adém dos pontos considerados necessitios 4 gvalinclo, € irio que haja compr imente pelo soHch de que o vsudre /ot cuidador serie submetides a tividades de treinamento para usy.adequado
dz cadeira de rodas para banho durame o processo de reabilitagio o que também deverd constar na jestificativa do londo/telatério clinico de prascrigio. L i

ADAPTACAQ POSTURAL EM CADEIRA DE RODAS i o

A adaptaglio postural devert ser prescrita quando houver necessidade de personalizagio da cadeira de rodas levando em consideragiio as especificidades ¢ caracteristicas anstdmices de cada individuo para o
adequado posicicnamento corperal.

AVALIAGCAO: Realizada por equipe multidisciplinar considerando o5 seguintes aspestos: .

1. AVALIACAQ FISICA: deve certificar que o usudrio tenha comprometimento da mobilidsde por como redugiio da forca muscular, presenga de espasticidade, contraturas, alteragiio do equilibrio cu

frpegam a wtilizagio da

o pelo wsudrio avaliade

predisposigfio 2 aljmms destes fatores que possa gerar posicicnamento inadequado nz cadeim de rodns efon tomprometimento sensorial com. risco para formaglo cu presenca de dicerzs de pressio.
2. O INFORMACOES PRETINENTES RELATADAS PELO USUARIO E/QU RESPONSAVEL. . A
3. CONCLUSAD DA AVALIACAO: deve ser elucidado pelos profissionais responsé se hi indicacio segum ¢ iriz para prescrigio dos materiais.

PORTARIA N° 1273, DE 25 DE JUNHO DE 2013

Estabelece o dedugio dos recursos destinades 20 pagamento de leitos de Enfermaria Clinica de Retppanda do Municipie do Rio de Janeiro (RI). dispomibilizados pela Portaria n®
1269/GM/MS. de 28 de junho d¢ 2012, referente 3 Etapa T do Plano d¢ Aglo da Rede de Atenglo s Urgéncios do Estado ¢ Municipios do Rio de Janeire (RJ)-

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE. ne uso das atribuigies que lhe conferem os incisos 1 II do pardgrafo wmico do art, 87 da Constituigio, & .

Considerando a Portaria n° 4279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengio & Satde no dmbito do Sistema Unico de Sadde (SUSY

Comsideramdo 2 Portario 1° 1L60UGHMMS, de T do julbo de 2011, que refomula o Politica Nacional de Atengiio 43 Urgéncins e institui u Rede de Atenglo ds Urgéncias no SUS;

Considerando a Portaria n° 2.338/GM/MS. de 3 dé ourubro de 2011, que estabelece diretrizes ¢ cria mecanismes para a implantacio do componente Sala de Estabilizagio {SE) da Rede de Atengdo is
Utgéncias;

Considerando 2 Porturiz n° 2.395/GM/MS, de 11 de cutubro de 2011, que organiza o Componente Hospitalor da Rede de Atenglio As Urgéncias no imbite do SUS;

Considerando ¢ Portaria p° 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013, que redefine a Atenglo Domiciliar no ambito do SUS:

Considerando a Portaria n® 665/GMMS, de 12 de abril de 2012, que dispde sobre os critérios de¢ habilitagiio dos estabelecimentos hospitalares corao Centro de Arendimento de Urgéneia aos Paclentes com
Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito do SUS, institi o respectivo incentivo financeiro e aprove 2 Linha de Cuidados em AVC;

Considerande a Poriaria o 2.994/GMMS, de 13 de dezembro de 2011, que aprova a Lioha de Cuidado do [nfacte Agedo do Miocdrdio ¢ ¢ Protocolo de Sindromes Coronarianss Agudas, criz e altera
procedimentos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materjais Especiais do SUS:

Considerando 2 Portaria o° 1.010/GM/MS, de 21 dc maio de 2012, que redefine as diretrizes para a implantagio do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) ¢ sua Central de Regulagio das
Urgéneizs, coraponente da Rede de Atenglio s Urpéncias:

Este documenta pode ser verificado no endeteco eletronico bttp://www.in.govbrauienticidadehiml, Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2,200-2 de 24/08/2001, que institui &
pelo eddigo 0001201 3062600060 Infraestrutnra de Chaves Piblicas Brasileim - [CP-Brasil.
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARARAGUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TR g . 4
CENTRO DECIONAL DE REARN STACAD DE ARARAQUARA

S.AF & ~Fuoa Bahia o 1125 — Vila Xavier — Telefone 33728592

TERMO DE COMPROMISSO, GARANTIA E RESPONSABILIDADE

RECERIMENTO DE ORTESE, PROTESE OF DISPOSITIVOS ATKI JARES DE LOCGMOCAC

Nome do usugrio: SFrmosiorial o Cddtmiim, 27
Ne. Prontudrios & ;
FiilagHo: ) £
Equipamento: { ) ortese
{ ypooreze
¥ andtiar de focomocHo . oz o P
Especificaggo: <o licnn e = et i et

Empresa fornecedora: Casa Ortopédica Piniadeifia Lada

Endereco: Rua Luzitana 1448 Bairro: Cenizo
Cidade: Campinas UF: 8P
CEP: 13015-120 Telefone: (19} 32351428 FAX: (19) 32313689
Tnse. Estadual 244 582.970.111 OO0 B1.438.38R/0001-76
Téecnico responsével p/ confecsdo / montagenr: Clemente Moreira de Souza
Garantia dos componentes: 18 meses Garantia da m3o de obrar 12 meses
Datadevevisbes: /[ /(& meses; A/ {i2meses) 04 {i§ meses)
Origem da Preseriglio:
Responsdvel pela presericae: .
Diats da presoriglios /. /. Data da ertrega: 2 ¥/ 7 HETY
Declaragio: O equipamento acima descrito foi por mim exgrsiaalo e esti de acordo £om & prescricdo.

P o

Resnt
\._-)’ ,?d" %
Eeal !
k:e‘ ‘Jf,_,'.. H
Obs.: [l

1. Os componentes do equipamento s6 devem ser manuseados por Um oo o1 pééicc especiaiizado. G usuarnio

w0 deve efetuar gualguer tipo de manutencdo ou alteragio no equipamento que possa prejudicar a esirutura ou ©

funcionamenio bdsico do mesmo. Tl

2. Observar rigorosamente, os prazos de manmeng@o e/ou revisao, de acordo com cada tipo de componente. Estes
prazos esific determinados acima.

3. Comunicsr os nrablemes ocorridos & comissto téonica do Srgfio fornecedor, que comvocard o técaico ortopldico
responsavel para realizar o reparo.

Ao aceitar o equipamento destinado & methorar sen desempenhe Ssico, 0
Sr.
Compromete-se a zetar pelo referide eqnipamenio, BrESErvanGo-o Pof no minimo 2 anos. Para isse COmtars cOm ¢ Apoio
da emapresa fornecedera e da Instituicho respensdvel pela preserigio, adequagfo e freinamento do asguipaments ao
paciente.

<y
\.

Usuério ou responsével
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COnIG ROCE DIMEN L - NORE uopmourowmm %"“(‘UNDAI"IO
'
- - | {
= GODIGO DO PROGED SECLS . NORE DO PROCESIMENTO SECUNDAR -
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PREFEITURA T TR ARARAQUARA
! SECRE'LM&%& BEuNiLarAL DY SaUDE -
CENTRG REGIONAL DR REABEUTA{‘ A DE ABARAQ#JARA
3.4 lwﬁ - Rus Balita &7 1125 - Vila Kavier -~ Telefone 33228592

E‘F'j

: DE COMPROMISSS, Q";ARAN"E‘E& E EEES?GN@&EELEE}“ e

RLCEERN’ BN HB

a{g:i‘aiw U m;-»m zawm AUXILIARES DE LOCOMOTAG |

4 I .
Nome do-usuario < H 4 ..
N° Promtudrio: i : ‘
Filiacdo: ) : ' ‘ g
Couipamento: { § dnese - . ' a ’
- ( yprdtese ‘ SR / _ ] T
75 annili st: k;cmlorao G S iy o T Fh
Especificacior . "’f VA, (G0 f/b{ /’ 7 i {_j S Lf“\]_;@ :”f fﬂv{/ﬁ”;"’u@ e
 Empresa fornecedora: Joho Gurelli Jumior - ME i : .5-,’ i
Endereco: Rua General Osdrio - N°: 1566 Buiro; Cenlro f ‘
Cidade: Taquaritings o | UF: §B : ”
CCEPR: [5900-00G - . Telefone {16 37535754 ‘
Insc. Fatadual: $84.046.05%.%1 COC V6 RS 2610001 55
Téonic rnspo*zsavcl pf confecodio / montagen: Jofio Guirelli Junior : '
Garantia dos componenies; 18 meses o ‘ i ‘ Garzantia da mio de obrar 12 08 cses
Data de‘xewsof*s 11 . {&meses) ol {12 meses) | o/ {18 meses)

Crigemn da Prescrigdor
Responsavel pela prescriglo:
' Data da prescricdior _ /[

Drala de entrega: -

: . ) . L
T 2 e5th de ueordo com @ preserigio.
FISHE . :

o é%csplonsz}wycs’, trprescrigiol avatiagdo.
Chs.: ‘ . ‘, I ’ . | -
1L Os compom,n*s::-, go cqmpamtmm 36 devem ser nwm.m:ada:. por win 1é x;.m,o CHOpEAICD. s3petiniiza. do X0 usvario

nio deve efefusy gnalguer froo de mamdengfo by alt f‘fm;ag ng Sq&pamLILD cus possa projudicar a esttnTa oo
_ funcmnamc,mo basico do mesmo. . :

Declaragiio: O equipataenio acina {ib.;vh%-féu iy, Sy £

T .

2. Observar rigo: osmnemc o5 pravos do mazzmc;:g,dn c/m: revisio, de acordo com cada tipo de componente. Hsies
prazos estic deternunados acima E C o , ‘
3.. Comunicar og problemas ocomidos & Comissac técmica d ergz'f@ fornecedor, Gue convaocars o téenico ortopédico

responsavel para realizar o reparg,

Ag aceltar o qtiipaﬁ:lﬁﬂid destinado a melhorar seu desempenho G8ico, 0
Sr i . L -
Compromete-se 2 zelar pelo referido equ,;mmemc preservando-o por %3 mimmo 2 Z anos. .Para isso contard com © 2poio
da empresa fomecedorz e Gz Insiitnicio responsével g m_ia PrESCRGan, aumucn,du € reinmnento do SgEpEmenio 2o

pacientic.

A
S

.j.b.f..,ua */fi//f,uwﬂx

3

Local e Data oo + 7 isudrio ou respolbdvel
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.

ODIGO j5le] F’ROCF IMENTO SECUNDARIO
!

L L] ]|

I

NOME 00 PROCEDIMENTO SECUNDARIO - -
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~ - A
L
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v OBSERVAGOES
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PREFEITURA DO MUNICIFIO BE A'RA’RAQUARA-

. SECRETANEA & AL DE SAUDE

; CEMTRD REGIONAL UF REA BHATAC A DE ARARAQUAFA
SANA - Rea Bahian® 1125 — Vila Xavier — Telefone 33228502

: TERMO DE COMPROMISSO, GARANHA E RESPONSABILEDADE
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Nome do usuzirio: /7/ i M.{E;ﬂ{- %@@ﬂ/;ﬁr’:

N°. Prontudrio: / 6{5

Filiacio: .

€ -

Equipamento: { ) drtese
. { )Y protese

(N)-iauxiﬁnar‘di’{q‘comoqﬁoﬂ _)/Zw // ’- : ) L H’} ' / \._..7/ §

Especificagio: gl e & =R st e fir e R S P

Bmpresa [ornecedora: Casa Oﬂﬁpedw'a Philadelfia Lida’ /' 7o i

Endereco: Rua Luzitana . N°. 1446 Bairro: [Centro

Cidade: Campinas - UF: 8P ’ ;

CRP: 13015120 Telefone: (19) 32331428 FAX: (]9) 32313689

Insc. Estadual: 244.589.970.111  CGC:01.638.588/0001-76 o

Técnico responsivel p/ confecgiio / montagem: Clemente Moreira de Souza S

Crarantia dos componentes: 18 meses , Garantia da mfo de obra: 12 meses
Data derevisbes: /. /(6 meses) 7 {12 meses) _ /. /{18 meses)

LOrigem da Prescri¢do:
Responsavel pela prescricio: o e
Datada prescrigio: fo oL . . Data da entre(ra /

1. Os componentes de equipamento 56 devem ser manuseados pOr um téenico ortopédico especializado, O usudrio
nfo deve efetuat gualquer tipo de manu‘fenmo ou altummo no equ1pa.!m,nt0 que possa prej UdIGE‘J’ a estrutura ou o
fimcionemento hasico do masma.

Observar rigorosamente, os prazos de manuten(;ao elou reviso, de acordo com cada tipo de componente. Estes
prazos gstdo determinados acima.

Comunicar 03 problemas ocorridos 3 comissio tecmca dn argio fomecedqr ‘que convocars o técnico ortor\edtm
responsdvel para reahzar o reparo

2

[}

Ao aceitar o cqujpamcmo c’emnado a meihorar ssu deqempenho fisico, 0
Sr. :

CompromeLe—se a zelar pelo referido equipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. .Para isso contara com o apmo
-da empresa fornecedora e daInstituicio resyonca«\,. pela prescrigio, adequacao e tre namento do squipaments ao -
paciente. : .
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5 GARANTIA b TL ONSARILIDADL
RECEBIMENTO DE ORTVESE, PROVESE (1) BISPOSITIVOS M XILIARES BE LOCOMOCAD
- |

, e
Nome do usudrior - i

N® Pronfudrio:
Filiagiior
Fquipamento: () driese
{ ) prolese
{=) au xifiar d(, fecomogio
Pspecileagio: 2.0 AN C :

| | i \/”\-’( \’ e e e
Empresa formecedora: Casa OJ opulmd Philadelfia Lidn
Vndercgo: Run Luzitans N (446 Bairro: Centro

1

'1

Cidade: Caompinas Ui 8P
CLEP: 13015-120 Teletone: (19) 32331428 FAX: (19Y 32213689
nse. Pstadual: 244,589.970 (11 COC 01.638.588/0001-76

Teenico responsivel pf confecgdio / montagem: (,lunum Morcira de Souza

Cavantia dos umlp(muum I8 meses Garantia da miio de obr: 12 meses

Datr de revisdes: /. /(6 meses) A :n(,su o 8 meses)
N EETITINIE - b R S Tt
Origent da Presengio: e e _ - e ) o
‘esponsdvel pela preserigho: N
Data da peeserigiior A A Data da cntrega: (.7 LR
Doclaragior O uguipamento acima descrito foi por i exaningdle o estd de acordo com o presc sﬂw().
i ves
- ﬂ‘ﬁ /B 551 ("oﬁ?a J
l“’UiEﬁAPEUTA |
Rcs])on 4 \L&;i?'ﬂq ) prcscrlg.:()/ wallfa" ife V“\\
Ohs J
L. Os componentes do cquipanicnto sé deven scr manuseados por ul |1 téenico ortopcdico especializido. O usudrio
niio deve clotuar qualquer tipg de m‘:lzuiuu,:m o edteracio g thllpmnulm que possa prejudicar a estrufom ou o
funcionamento bisico do mesmo.
2o Observar rigorosaimenie, os prazos de manutengio Gon revisio, Jd acordo cons cada po de componente. fistes

rrizos esiao determinados acima,
3. Conwmnicar os problemas ccorridos & comissio teenien do drglo fo
responisdvel para realizar o reparo.

lllbLL(l()l (Ue convocara o Leenico (15(0;)Ld|gu

Ao aceilar o cquipamento destinado a mellorar sou desemipenho fisico, o |
S, _}_

¢ OH}[‘!UIHL{L s a rolar [)L[O relo

rido u]mpdmum) p.mu\mm[owo pm no l]nmnw 2 anos. o (€50 Cconlart com o apoio
da empresa forneecdora ¢ da fnsti tuigiio responsivel poli presericio, adeqpagio e treizamente do cquipamento ao
pacienle,

T

l ocal ¢ ¢ daia Usuario ou .\u{ponm\ ol
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Nome do usudrio:
N". Prontudrio:

Fii‘iavéo:
Equipamentor (

¢
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suxiliar de locomenin
I L

iy
SOV = . et N OIEY
Bspecificaclior {7 A7 4 A4 & {n I s

Empresa Tornecedora: Jofio Guirell Junior - ME
Endereco: Rua General Osdrig
Cidade: Taguaritings o ‘
CEP: [3%06-000 . - Telefoue; ¢
Inse. Estadunl: 684046 058,110 ; T, .
Téenice responsével pf confecclo / montagem: Jofo Suirell Juni -3

Garantia dos compepmt'e"' 1% meses ‘ ' o - Garatyia da mic do obra: 12 mesas
o DataderevisBes: __ /[ (61 meses) ' 5 1 {18 meses)
Grigem da Preserigiio: v L '
Respensavel pela prc«&c‘r‘iﬂ?o: _ - - e B
Data da prescricio: A o ' e . Data da entregar sy /’:‘#;/,_;,_/_"*f
o = /

Declaracio: ©

. '}Cl‘_. prescrigio/ avaliagio.

0
o
@
\
Yy
A

vado. O usuano
BSAT 3 £5 ..:tua\pu e

1. Os compoueiics do sguipumento s6 deven wur RIS TGOS por unt idguice oriopidico LI i

nd0 deve cfttuar gualguer 9po de manmentic oo alierisfio no equipamento Gue possa |
-funcionamento basico do mEsSTD.

i
=
£,
o

;,,

2. Observar dgorcas FRETHE, OF HrasAs 48 i BOORGD OOt Craa Hpe de componandz. Eeics
prazos estio determinaddos achma. o . _ .

3. Comumicar os prab r::r s ocerrdos & i téenicn do drofo for—rccodwr a;r CoMVOTIE o tfco ortopédico
responsével para realizar o repato. _' : . ' .

. Ag aceitar ¢ c_qaipameum destinado & ridmﬂ AT S dosarn pondio ﬁ;«‘,écc:, o

Sr. : N S

Compromete-se a xclar, pelo referidae mmmcnw reservando-o. por no minimo ¥ ;.nos LPam igso contard com o apoio
¥ &

da empresa fornecedora e da InstinicEo 1L§h']]"f’~'l\ et pele prosericio, adequacio ¢ refmamento do equIpamEnto 1o

nacicaie, : : ' - .
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Lodsle Da#:z' ‘ ‘ Usudn,o curesponsivel
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CEP: 13%00-060 ) Tefefone: (16) 3253-3754 '
Insc. Bstadual; 684.046.058.111 CGEC; 16.851.261/0001.55 7
Técnico responsavel o/ canfecgdo / moptagen: Io" Guirell: Junior .
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Fot ot i examinado e estd de acordo coma presericio.

Hespousdvel geln prescriciof avaliacio.
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[ componenies do equidmemo s8¢ devem ser manuseados por wn tdenico ortop«.wc,o uspc,\,mu rda. O usudrio
nito deve efeluar-qualguer tpo de mamutencio ou ajh_r"gac fijey cqupamcn[c que possa f‘m’u icar a csoutnra ou o
funcionaracnto basich do mesmo. QX’ :

2. Observar NigoTORAmMcTE, 08 Prazes de meswiensio e/ow evisho, de acmdo pow cada tipc- de componente. Estes
prasos estio determinados acima. ’ : — - )

3. Comunicar os problemas ccorrides 2 comissgo téenica do &refio formeceder, que cONYOoar o 1éanico ontonédico
résponsivel para realivar o Teparo. ¢ I ' '

" Ao aceitar o equipamento destinado a meHioraI seu;dcsempimho ﬁsico, o
Sr. - o , .
Conpromete-ge 2 zelar p referido ngap_men'a rres rvAndo-o por no mmn:j 2 znos. Pava iss0 conlard com o apeio

i~

da eoipresa fornecedoss hl::uum_ao f%imﬂmvu pela peescrigio, adequacio € irelnamenio do equipamenio ao
pacienle, . _ - : ‘ . o .

’.,/f" - a P T
Zofud 4 L oy
S LA 7 L ; o/ LA T
Loc&leData - : 0 Ubudrio ou responsavel



MIMiS o s i je
H—-«-;u o)

St @rra Limleo

CHr DR

® ALRONsSm S0 O Sro

L.::Utﬂ s

: Pl
fll:/[WO E:SIABELEC[MI:N kel D& bAUD: SOLICITANTE
]ﬂ "

DO PACIENT

” f 7 i 4 - . N2 DOE—’gQN'ﬂ}JARl

‘::J/‘."k/\j 3/):/‘\1”:/(/’&’ "( S A \ ; . ‘ [‘V -| ﬂ J/ = B LJ .
CARTAQ NACIONAI DE BAUDE (CNS) - . ~ DATADE NASCWENTO_ *"TT{;CA,-COR | ""E'“TN,A' T 1
L["‘"’_VI\ o e '

—3EX0
.' /l /’ - \S’j’ /, .C\ l Masc, Il ‘ F_em
s £

i !
o+ TELEFONE CELULAR coeenr
N 00 TELEFOMNE

L L ‘u /)LL/';“"‘/%
P' ME DO RLS:thAV,L“ E——t

J zc,/ Lo k/ﬁ'i,'u"\/{;i./‘ﬂ:_’)g
TTTIBO DE r_ouu\aowo ---- -

|-,— = Q\uUNF(‘IPiO DE RESIDENCHA—
/

~On
TN G0 TELREQME
I ‘ 1

---TEZ[ FFON’: DF CONTATO
CI-Q

T T

i

'LOD 9} LJQ)PROLED\MFNT C PRINCIPA]

UG

ODK;O [Ele] PF’()CLDEM! NTO SECUNDARIC

N L_ﬁ_
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RECEBIMENTD DR Qﬁi‘&‘?ﬁ.ﬁ& PRGTESE OU DISPOSITIVOS AUXHIARES DE LOTOMOTAD

Ty - P
. C
‘Nome do usudrio: P ) £ P O g iy
N¢. “romc@nﬁ' i :3 - .
4t 7 T T - g [ g N
Flhagﬁg‘. Y Y, \;“'\/ M:Lh\‘n AL A i\.:; o i .é_ﬁj Feoo A

Equipamenio:

¢ /
Especi!icagéo: ,f"“ . f:-,l_’/,/_,,-,?,g ey _ - e s 4;?7//,/,(/
Empresa fornecedora: fofo Guirelli Junior - ME ' 7 _I,f
Endereco: Rua General Osdrio - N7 1560 ‘Bfm corCenfro ‘
Cidade: Tagnaritinga : : BN
CEP: 15900-006 ' Telefone: w} 3333-5734 ‘
Inse. Egtadoal; 684.048 058 11 CCCI AR5 2610001 55
Técnico responsave tp/e oqfecgaa/n’c'ﬁa”c’n Jobfo Gairclli Junior
{Jarantiz dos componentes: 18 meses . " (arantia da m3o de ob*“ 12 meses
Pata derevisdes: %/ﬁ/w {6 meses) o v,"__;,f% {12 meses) !/ {38 meses)

Origem da Prescricio: ‘
Responsével nela presoricio:
%

Data da presericio: i

uecﬂamqao { sguipamenio acinm descrity ol piar ods romivadd £ 63

Y

: o S :
1. Os componenies do SYWPATERIO 5O dovem sor manuseaios Por um oot sriopddiss x,specmum{.o & asuario
nde deve ofttner m,,..iq_mr tpo do manuicnsdo on ﬂhr’ﬂr‘ﬁe 20 sguisAmento gue 1‘3{}3&5 prepidicar a estrytura oo
‘funcionamento basico do mesmo. ' ‘ _ .
2. Observar rigorogamenic, 08 prazes 48 maauienciio /ot vev visdo, de acorde com cada tipo de componenie, Tsics
prazcg.estdo detenminados-acime. \
3. Comunicar os preblemas acorridos & ceﬂvm% o reh da ergdo | o»rrt:xf:crk:-w que convasard o téonico orroncc’
responsdvel para realizar o repara. ‘ ' o
~ Agacedar o« q_i_pd..ncma destinado @ meihwaf Seu dcscm;;mho ﬁsﬁco, G
sr |
Compromete-se z zelar pelo referido equipamenio, preservando-o por no minimo 2 anos. Parz iss¢ contars com o apOlO
da empresa ;(}LT[L.(..&.C.LO‘”{.LL da EEL,EI(LJC&D EﬂS}'}OEmcEVU ULIA Hrmmczm IKI’.&L"B‘E.EEF.C&G LLE.E‘.{JI[[%G do Lqmgmemo iis]
PaCIcIic. ‘ ‘

ey g . - ad ‘ . o ;q’ y - : ,._J;--—«_,' ] -{.“H £
X ) o & S . L '! . b,
e F " - A p ~ LT A
/{ _,/ < ST i A dAlal o ;’; P [ L_gh/:,"“w if_/\)/“ufi ,
Local ¢ Dala -/ o Usggno Gu rcspo.xsavcl - '
. : : IS S
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= CID10 PRINCIPAL —me (D10 SECUNDARIC ¢
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PREFEITURA BO MUNICIPIO DE ARARAQUARA
& CiPAL DE SAUDE

SECRT N
CENTRS RECIGHAL OF REABIL;TACAD DE ARARAGUARA
SARA- Rua Bahis o §1235 - Vila Mavier - Telefone 33228592

TERMO DE COMPROMISS0, CARANTIA E RESPONSARILIDADE

WL

RECEBIMENTO E}»’E? @R"EESR PROTESE 031 DISPOSITIVOS AUXEE,EARES DF LOCOMOC A
[ B TRy L e T

Nome do usudrio: T - T G LR N S
WN°. Prontudrio:
Filago:, =~ ) ~ 3 e B
Equipamento: { ) értese

{ ) prétese i

{ ) auxiliar de locomegdo e S e el L
Especificacio: PR S AR e Lo - T

Smpresa fornecedora; Jacomo Aricd Janior

Enderego: Av. Feiis N° 625 Bairro: Centro
Cidade: Araraguara UF: 8P

CEP: 14801-140 Tetefone: 16- 33227357 FAX: 16- 33227397
insc. Estadual: 181.125.290.118 COO: 01.896.795/0001.20

Técnico responsédvel p/ confeccio / montagem: Fabio Lucas de Godoi
Garantia dos componentes: [8 meses

]

Garantia da m#io de obra: 12 meses

Dataderevistes: /[ {6 meses) £/ {12 meses) (18 meses)
Origem da Prescricio: ) o L
Responsavel pela preserigio: _ ' '
Data da preseri¢fio: ~ / /| Data da entrega

ito foi por mim examninade e esta de acordo com a p;:ciqs'
~ / o

e /'  Responsave! pela prescrigio/ avaliacéo. -‘ ,
Lo TR / i
-/ . |
Ohs.: / .
4
. . . N .
1. Os componentes do equipamento sé devem ser manuseados por um tecnico ortopédico especializade. O usudrio
ndo deve efetuar qualquer tipe de manutencio ou alteracdo no equipamento que possaprejudicar a estrutura ou o
funcienamento bdsico do mesmo,
2. Observar rigorosamente, os prazos de muanuiencio o/ou revisio, de acordo com caca tipo de componente. Estes
prazos esifio determinados acima.
3. Comunicar os problemas ocorridos 2 comissio téenica do orglo fornecedor, que convocard o téenico orlopédico

responsavel para realizar o reparo.

Ao aceltar ¢ equipamento destinado & methorar seu desempenhe fisico, o
Sr.

Compromete-se a zelar pelo referido equipamenie, preservando-o por no minimo 2 anos. .Para isso contara com o apoio

da empresa fornecedora ¢ da Instituiciio responsavel pela prescrigho, adequacio e treinamento do
paciente,

YA ¢
AN

: CR
LA %

A

A

EQUIPAMENtO 20

Local e data Usuario ou

- WA g Al

rESponsay

el
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! . — J,*__lﬁ_;,ﬁ N S - e 4
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O MUNICIEIG BE ARARAGY ’ARA

S —“CLQ‘M i AJULA Wﬁ.tJNiLH?FL DE bAUBL
wEe

ONAL DE RRABILITAZAD DR AR ARAGUARA

SE, PROTESE GU

in [u.,.ﬂuu 33228592

s

L7 EhA TN
I

S DE L840

556G, GARAN Tia E ;{ESE’{BL NS

WPOSITIVES AUNILIAR “@I%’GQ,AO

"y e ey

. M ;e . ,//__ L - - o . !
Nome do usuarior 4@ ¢ L/éfvt/,e/:* o )L_f AL Z{, e {a;’

Carantia dos compeaczsies 18 meses-
Data de revisSes: / (6 meses)

Origem do Prescricio;

N°. Pronmario: J i 3

Filiagdo: o | ¢

Equipamenta; { ) i ! '

' 3 2
(9 iz de tocomocio, ;- '

Especificacfo: C—:»,Clc e L Q{f/”z?ﬁf_é e

‘Empresa fornecedora; Joz.o Cairelli Jonior - ME- '

Enderegor Rua General Osério N°. 1560 Buirro: Centrg

Cidade: Taguaritnga Ur: Sp

CEP: [3S04-0060 - Telefone: (16} 32333754, \
Jnge. Vstadeal: 684 040058101 CCL OB 28 /a0l 55
~Téenico responsavel o/ confecgdo / mom“gcm o Ao Guirelli ILmor .

;o - arantia da m¥o de obra: 12 meses

o (12 me§cs) | =/ /- {18 meses)

Respensdvet pela prescrigiior

Data da presenigBo: _ /[

s stuipamenio actma deser

1 200 u:lt

SOUHRI ito ;}m ¥y
| .

1 _ -

- _ /@/ =

/,f}m , e O
e T

Obs.:

Hiehoelarésivicin/ avaliagio. : =R
ti\phd:fl‘{»), ay - -7 F‘l

1. Cs compommlea do f;q.ﬂpcui wenlo 56 devers ser manuwadx}s POT Ul iecmco oilopédico .espeuzdsmdo O USUATIO

ndo deve ofttunr gualguer tipo de manut
funcionamento bésico do miesmo.
an raan e

Yo o e
O{?SCE YO T‘fg{?.:\;mcnu\.uu. Ol :n REAGE GO

prazcs estio determinados acima.

b

manutencdo oy aleragiio no equipamento gue possa prejudicar a SSIINTA OB O v

wartefin Aalne. P, e ; - " N et
: YEWIS0, de soorde com adn Hoo do componente, Bsies

3. Comunicar os problemas ecorridos & comissio tccmca do Sepdo Fam eder, GBE COnVOC ara o téenico ortopedlco

responsavel para re“hzar o repar

Sr.

Ao uceitar o cqmpdmuwg de:,i_u;_du 4 muimra.r seu desempendio ﬁsxw Q

paciciic. -

/ 5/ 2/ oty

Local ¢ Dala

Compromete-se & velar pelo refertdo eguipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. . Para isso contard com 0 2poio
da empresa {ornecedors ¢ di ER\"JFURE’&O responstvel pela presericio, adequacdo e tres

mE: I’“L!‘I“G (JO C:UUI'E"JH'LL‘TLQ a0

, ur%i}ﬂﬂsav@ ] :
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P & 7 gL e ST e ' [T N [ TETLERDNE
CAGL V7 ) AUl | ! !
—NOME DO RESPONSAVEL s - - [ : LEFONE DE C
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¢ i i ! it
- -CODIGO RO PROCEDIMENTQ SECUNDARID - ~NOME DO PROCEDIMENTE SESUNDARIC
R T T T
N ! \ . -
SODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— e NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

] N

AN

———CADIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

- CODIGO DX PROC tLJ'Wi:NI'O SECUNDARID

- WOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ -

11

NOME D PROCEDIMENTO SECUNDARIO

CID10 PRINCIPAL -
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I‘RZFEh JRA Dl BEUR 2 DE ARARAQUARA
t:;WC“&nN. ; “"LD&SAUBE

Lt

ks hy T o
WL 3.,&-1\1.'.:1

TERMOG GE CSM& RO ;S“'-u, GARANTEA E RESFONSA E: EATRE

RECELEB@.EN IO DE iﬁﬁ 1$SBL, PROT a“fbﬁ {?U iﬁ‘\i’ﬁ%ﬁ EE‘V{B AUXILIARES DE LOCOMOCAD

L. / Lo e
Nome-do uSuano: f /f’/,?’f ,(_/(/MAJ: ’(/\C“'f" s

A L,n':’ 5-:‘ frﬂ%ﬂ;’ \7“’3_’
N, Prontudric: 75 VS i .
Filiacio; ‘ . , ¢
,Bopupamentor () orfese . '
{ ) prdtese
(Q-awakbiar ;L 5ocomcsrzo . Y o
Especificacfio: __ coerliions Ko Lopm b h(r? o (LG
Empresa fornecedora: Jodo Gunrells Junior - ME o
Endereco: Rua General Osmlo : CONTES60 Bairro: Centro
Cidade: Ta w*,anwga ' UF: Sk
CEP: 15900-000 Telefone: (16) 3253-5754 ,
Insc. Estadunl: 684445058 N 1 v CGC 16558 28 1/0001 55
.~ Técnico respornsavel p/ confecgfic / uzomanem Ipfe Guirelli Junior .
Garantia des componentss: 13 meses : Garantin da mio de obra; 12 mescs
Dataderevisdes: /| (6meses) . i {12 mgcses) ] {1% mescs)

Origem da Pregerigio:

Rcsponsawci pela prescengio:
Daia da prescricii: i

Declaragio: O eyuiparaeniv acime destrio Hi por u

Obs.: .‘ e ' o .

I. Os componenies o cquipamento 5¢ devem sor manuscados por am leonico oriopédico espoctalimdo. O usuario
nio deve ofctuar gualgner Hpo de manatengdo ou altcraghio no cquipamento guc possa prejudicar 2 estrotura ou ©

funcionamento basico do mesmo. ‘ _ :

Ohbservar rigorosamonts, 68 ror0s de manuiendio oon revisho, de acordo camm cada tipo de componopie. Bstes |

prazos estio detcrrm*mf*of aciina. ’
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SIRIVOES AUKILIARES BE LOCOMOCAO
B ) S

~i Yy il \ . .
Nomé do usuano ‘L‘, )ﬁ/eué O\_/ A A fd/tu\’} C\ OOL/}%

N° Promiuds (

ok E.A(‘.{.LG ] ) ___ﬁ__’__‘_.___ji -

Equipaniento: { ) odlese b ) ,

E }'“‘é‘féi}?ﬂ@ o] P e ‘,,/“'
auyiliay do ocomoc‘ao / : o

Bspecificagin: _ /0@&_/{)1 { W?/ A VZW O/ cf/?/@/ H‘/ l ;?%%M/Q#E’Crx"
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i iR .’;UA\.IEL B AU Piu GE ARARAY UARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

L RRGINAL T & DE ARABADUARA

Fra reper - Telefone 33228552

WO 5 ITE VA G
1 FE WL

e

RECERIMERTS 5 "‘“”GHE%’ECAG‘

Nome do usvario:
N°. Prontudrio:

Filiacio: e o e _ :
Equipamento; () drtese ' ‘ '

£ ) pedtese ‘ ,
' " (%) anxiliar de Jpcomogho 7 o 7 N A
Especificacdo: (o WA e J‘“@’W{’ S & T I ”"f./’;/c—é';& e
_Empresa fornecedora: Jodo (uirells Junior - ME ‘ Co A4 ) -
Enderego: Rua General Oséric ‘ NCI1560 - Baiire: Centio- L
Cidadc: Taquaritinga ' ‘ CUF |
CEP: 13900-000 . Telefone (16} Jz;ﬁ 5754 ’
Insc. Estadual: 684.046.058.131 CGC 16851, 261/0005.55
Técnico responsavel p/ confectEo / montagem: Jofis Guirclli Junier .
Garantia dos componenics: 18 meses : ' o i . Oaramiin da m30 de obra; 12 meses
Data de revisBes; /[ (G meses) A AR ¢ mﬂses\ 1 {18 meses)
-Origem da Prescrigio: __ o ' _ -
Responsdvel Ucia prescricio: L - ‘ } ’
Dara & prescvigior o/ © o Darz da enwega: £

Declaracio: O equinamenio acima descrils {of T T

1 Ds conponsates do eguipamenta 0 dove
nfo dove ofttuar qualquer BPO de MARULCIL AT
funcionamento basico do mesmo, - , . : J

2. Ohbservar rigorosamente, 68 pravas d

prazos estio determinadaos acima.

Comunicar os problemas ccormides

respons:ive} par&‘re&za.r o repa_m.

cred ey e o, R R e T R T o~
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14)
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Ao accilar o cqmpamcmo destinado a melthorar scu 4z «,.np nho fisico, 0 |

Sr. . .
Compromcic-sc o zelar pcm referido compmcmﬁa sreservando-o por e minimo 7 anos. Parz 1550 conlard com o apoio
da emnpresa f‘omr:wuom & dz Instiidcio }‘.'LT'*"}O"‘M!‘#‘LI pecke preserigio, adequacio & anamento do eurspamenio.ao
pacicaie. a
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Nome do usudrio:
N Proptudno?

Filiagdo:

Equipamenio:

Especificagio. - LT

Empresa fomecedora: Jodo Cuireili Junior - ME

Enderego: Rua Cenerad Osorio , TR Bare, Leniro

Cidade: Taguarifinga ' ‘ Ly

CEF: b‘)UU-UUU

fnge. Esindusi: 64 ,-’.i 046058, S RGON0 LSS

Técnico respnn vel pf cenfecg:m [ montagem: folo Guiretl funior
(s J‘W‘L{z dog componcniss: 18 meses

ata de revisdes: A__/_YL___ {G meses; Cf /. 1% mesesy

Ongn,m di Prescrigio: . '

Respensaved nela prisorighor : . - Ry
Data da prescrigior _- /[ O . ‘ A Diats s entregar o /3G

s saan e

~ . e
acharacior O equips ¢ aoorde com i
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1. Os componemics do equipamenio s deven s
nfio deve elciuer gual jquer (ipo de waruiensia G dHemedo e qummcm aetitalec

funcionamenio basice do mesmo.

OYnseryar TVEOramnenie, 08 e e

prazos estic determ: ipados a-cima.
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NOME D) PACIENTE
0
N X
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE A\RARAQUARA

V/ | SECRETARIA MUMICIFAL DE SAUDE
115;/ CLN RO REGIDHAL 81 HATACAD DE ARARAQUARA
*’f’ SAR A - Rua Rahia nv. (129 — Viia Xavier — Telefone 33228592

Pl

TERMO DE COMPR{}M;%Q O, CARANTIA E RESPONSABILIDADE
RECERIMENTO DE ORT HSH, ?R{'ETESF T DIRPOSITIVOS ATURILIARES DE LOCOMO AD
. - V k.f.'ﬁ,_) o
Nome do usudrio: P& g [T
N®. Prentudrio! / fr’f < f/z/ '
N 7 - ;
Filiacio: e &

Equipamento: ( )ortese
( )r\n‘\[PgP

pro
, A () auxiliaz de loco m:,:ce '
Bspecificagfio: QWAJ/V) c;(x f’iw—»%*‘ “é”/aéuw{ Mt"uc//\/)"é XC

[

Nimpresa fornecedora: Casa O“‘fopemm Phﬂade fia Lto 51 : i
Endereco: Rua Luzitana N* 1446 Raireo: Centro -
Cidade: Campinas : UF: SP
CRP: 13015-120 Teiefon’c: (19) 32331423 FAXN: (195323135689
ingc. BEstadual: 24458097011 CGC: 01.638.588/0001-76
Técnico responsavel p/ contecc;ao / montagem: Clemente Moreira de Souza _ -
Garantia dns compenentes: 18 meses _ . -Garantia da mBo de ohra: 12 meses
Data de revisdes: _ / /(6 meses) _ 4/ {lI2 meses) -/ 1 {i8 meses)

Origem da Prescrigdo:

Responsavel pela prescricio - . : . :
o . j : T E FETE

Data da prescrigor __ /__/ . _ , Data da eotrega: & /3 SHUTY

. A
-z

Declaraciio: O equipamento acima descrito foi por mim examinado ¢ esta de acordo com a prescricio.

Gihs

1. Os comoonenﬁes do equnpamento so devem ser manuseados por uim téenico ortopédico etpCCIallza 0. G usudrio

n&o deve efeiuar qualguer tipo de manuiencio ou alteragio no equipamento que possa prejutlicar a estruiura ou o

fancionamento basice do mesmo. —

2.+ Obscrvar rigorosamente, 0s prazos de manutcncao c/ou revisio, de acordo com cada iwpo de compenente. Bstes
prazos estio determinados acima ‘

3. Comunicar 08 prohiemas nr'r\rﬂr‘m a comissio téenic do areBo fornecedor, que eom m‘arﬂ o téenicn ormnemco
responsavel para reahzar 0 repam :

Ao aceitar o equi ipamento destinado a melhorai séu desempenho fisico, o

Sr. : :

Compromele-se a ge]ar pelo refcndo equipamentio,

da empresa fornecedora e'da Instituigic responsive
paciente. '

preservando-o por no minimo 2 3 afos. Para isso coniara com o apoie
1 pela prescricio. adequacic e treinamento do squipamerito ao

- 5
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PREFEITURA DO M UNECIPIC DE ARARAQUARA :
[ARSEY ; FALDE SA“DE '
CENTRD REC i ek R0 ARAR&QUARA

S.ARA-Rua i'%ahia n®. 1125 - \'l‘d Tavier — Telefone 33228592

 TERMO DE COMMUMM{) GARANTIAE RES?ONSABELEBADE
RFGFBEME\IT@ DE ORTE ) T RES DE JGCOMOCA@

Nome do usudrior __
N°. Prontudrio:
Filiagdo:
Equipamento: ( )om:se
{ ) protese

(4 ‘auxiliar de locomogiic . —
Especificagdor Lo /2/‘:/» Az j@rzf vl ,ozﬂfff:/fif’ 2 (i /c/fiﬂof
Empresa fornecedora: Casa Ortopédica Phitadels fialtda  f ! ‘ P/
Endereco: Rua Luzitana . N°. 14456 Bairro: Centro ' ‘
Cidade: Campinas . . Ul 5P
CEP: 13015-120 0 Feleione: (193 52331428 FAX: (19) 32313689
inse. Estadual: 244.589.970.111 - CGC: 01.638.588/00C] 76 -
" Téenico rcsponsavcl p/ confecgdo / montagem: Clemente Morcua de Souza -
Garaiitia 4os x,omp onentes: 18 meses Garantia da mic de obra: 12 meses
Diata de revisdes: /(A meses) ot Tﬁ.f'm“__ (EZ m.ese.s} , { /. {1§ meses}

Origem da Prescrig8o:
Responsdvel pela prescrigio: -

 Datada prescrit}ﬁ_o: [ _ ‘ ‘ ' Data da entrega: 5 7 7 'z _i}// 4

i Os componentes do equipamento s& devem ser manuseados por um técnica ortopédicoe eépét%ializaclo. ( ysuario
nfio deve eletuar qwim.er tipe de inanutengdo ou aEteraa_;ﬁo 1o equipamento que possa prejudicar a estrufura ou o
Funcionamento bisico do mesmo. ' )

2. Observar rigorosamente, 6$ prazos de manutengio e/ou re\nsao de acordo com cada tipo de componente. Estes

prazos estdio determinados acima.

Comunicar 0s nroblemas ocorridos & comissio iécnica do orgéo fomecedor que convocara o técnico ortopédico

responsave] para realizar reparo

(V3]

Aaq aceitar o eqmpamemo destinado a melhorar seu desempenho fisico, o

Sr.. .

Compromete-se &, ?ehr pelo referido \.;Gl“ﬂ‘li'nuﬁt(‘t preservando-o por no minimo 2 anos. Para isso contard com o apoic
da Pn‘\pr(—_\sr\ f‘eynppedgra o dq [nctny_lr‘ag rpsp qsd\nﬁl p;'-lq prpsr‘:”r;ao aﬂr—\nu’\{‘ag o Trp;hon’{pr‘tg r‘g Pﬂll(nﬂqutn an

e LT LUM IS

- Wmﬁ;‘r::’" L seiales Pl o -'"ffo»u;@;k

Local e data ‘ ' : Hsuério ou responsdvel
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- Teloione 30028392

RECEBIM EN 0 @C@W}“@Cﬁ@

t‘,L'\

,Nome usumo

Espesificacin:

Empresa fornecedora: Jofio Guireld

Enderego: Rua General $soilo . e Cenfro
Cidade: Taguaritinga LR oe ‘
CEP: 13500-040 " Telefone: (103 32338754 .

Insc, Tstaduzl: B4046038.100 TGO W RN
Técnico responsdvel pf confecgdn / montagem: gil Jumior

Garaniia dog comppoenies: 18 meses ‘ ‘ Corantia do mE0 de obrar 12 meses
Data de revisdes: / /{5 mcses) /o f (Y2 meses) / /{18 meses)

Origem do Prescrighio:
Responsdvel pela prescrigio:
Daia da prescrigo /[

Declaracio; O sguipsinenio 5 acitoa deseriio i .M'WJMWD':J"W docomag T{.,bil"i“”
' ¥ ' = _,, b

T e

M e it en ol T

fesTesrs fadtaGao. i

Obs.: ) :‘ e H

1. Os componenies €0 syuipamenic s0 duviin s mnusTaLs pecinliado. G usudrio
nio deve efstuar gualguer Hpo de mazmaengio owa Haraciio
funcionamento basico 4o mesmo. :
Observar rigorosamaiie, OF ot

 prazos estio determinados a-:ima. ' ‘ : _ ’

3. Comunicar os problemas ocomidos & coursszd tdemica do drghe forncceder, Gue <oy ocsrg o weaico ortopédico

responsdvel para fealirar o :rcp;:ro-. ‘ . : .

P

Ao aceitar o equipzzmcmo destinedo a weliores st dociapuidio i o, O

Sr.

Compromci.c sc a /C}ﬁx pcio rcfcrrd’o cqammomo n*r::,"rvmcio por no mintme 2 ancs. Para 1830 wmcs, 4 com G A APOID
da empresa fon sc“uy;}ra & da Institnicio respoasive b sresorioic, adequacdo e retnamento o sompamento 80

pacicnic. ' : .
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RIFEITURA B0 MU NI

SECRETANIA W‘Jl‘a‘l

GIPRUMISES, CARANTIA L RESPUNDS SILIDADE
REQE%EM&N'E‘@ 55 ORTESE, PROTESE Ol BESE OSIRIVOS AUXIEIARES BE LOCOMOTAD
.. > i G"“ . ) B ‘ .
Nome do usuario: ﬁ’f.ﬁfifz/?;sm«:ﬁ{:—w : e e -
N°. Prontusrng: e o L o IR ) o
Filiagio: - - e
Eqmpamcm() { ) dricse '
{ )yprotese
. (,()Muxzhar de Eecomocao L P Vs :
Especificago: ’C_ﬂr‘u—/uf e S . o A

Empresa fornecedora: Iode Guirelli Junior - \L,

» Enderggo: Rus Genernl Osdrio iGN " Rarrro: Teairo

Cidade: Tequaritmga
CEP: 13900-000 : Telefone: (m}
Tnsc. Fsiaduai: &34, .4\ 038, j’” C\)(‘
Técnico responsavel. o/ confecgio ! montagem: Ig
Garantia dos componsutes: 181 1escd

Data de revisdes: /[ {6 meses}
Origem da Prescrigdo;

Responsavel pciﬁ proscrigho’ -
Dala da prescricdor __/ ;o

1. Os componentes do gquipamentc sd c[wun ser n:a;.u_s wados por wit [enico oﬂopcmm espetis

nic deve efetuar quakyuer tpo-de manutencdo ou alteragio no eqwfu.nﬂn‘ & gue possE pr°3ua1¢¢ 2 eSrutura o 0

funcionamento bisico Go mesmo.

OpserVaT THeOTOSATRONIE, O PIaris s e wareriencio ofos easio, 48

prazos estfio determinados acima. , .

3. Comunicar 05 problomas DM idng & cornissio 1éonica do drgdo foricoedor, qus CORMVOCATA O (ECRIEH oriopédico
rv\:nonsavcl para rcah/a: 0 rcvam : : i

v

e i d Woam i he -
T oo CRda TV o COTADUNCHE. 1,.8‘.6‘:

-

Ao acena; O CEPATICHo dﬂsm*aclo a mdrms Ay sei d‘e:;mxpanlm fisica, &

Sr._ IR R
Compromete-se o 7eiar IA:jca referido f*qmpmwnio ':rcsc; vando-6 POT DG oo Z angs. PITn 1850 contrd com O apoic

. da empresa fornecedora ¢ da z{;-_-.tmuc,&o responsiyel pela pff:s(,m,ao adequaglo ¢ welraniento do eqmgmn:nio a0

pacignic.
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PREF iTU f DO MUNICIPIO DE ARARAQUARA
SECRETARLA MUNICIP AL DE SAUDE

CENTEG REGIONAL DEREA ﬁiii'ﬁ'f‘«uﬁai} DEARARAGUARA
g AT A~ Rus Dakia i 11235 — Vila Xavier — Telefone 33228592
O DE COMPROMISSTS, CARANTIA E RESSOR SABIEFDADE

RECEBIMENTO DE ORTESE, PROTES, 00 § VYOS AUXILIARES DE wm;wa@c}i@

o Lo
;j‘ : o &
1 55%&/:/& _

Nome do usudrio: = A 27 o L
"N°, Prentudrio; e
Filiagdo: ' - ¢
Eguipamento:. { Forese ' ' .
C{ Y podtese

. {\)/} amxiliar de lacorr-orao /
Especificagdo: Cocltiies {! /{{/‘G"f" s
Ermpresa fornecedora; Jodo Guirelli Junior - ME
Endereco; Rua Generg Osdrio NYLRGE Baimo: Centro
Cidade: Taguaritinge ' PSP N
CEP: 15500-004 Telefohe: {16) 3153-5754
Insc. Estadual: 684.046.058.118 COC 16851 26N 55
Técnico responsével p/ Wliscgﬁ / momtacam: Joedo Cuirelll Juniol _ .
Garantia dos componcales: 18 meses , " (Garantin 3a mic de obra 12 Mmesss
Data de revisdes: _ /_ /(6 meses) 4 {12 mescs) /] {18 meses)
Origem da Prescricde: o
Responsavel pela preserigfo: B B
[2ata da presciicior /_s'___ Data da enwegay 7 /2 7.
Decl aruc.,o O ugmpamcm@ woimi dLscr:m 51 por min exaning cshert acordo com a prescriglo.

Obs.:

1. Os Gompvﬂcnl‘-b o erulpnmetis 35 dev e '»-'mw,y;,_o_, PoT wi o oF zgpm_ma wpcam‘;\({iao O uspanio |

nfo deve efctuar guaiquer 8po de mameleng Ao ou alieracio ‘no poningmento e pesgs prejudicar a cstrodura ou O
funcionamenio basico do meswo. ‘ T

2. Observar mgcrosamenic, 08 prasos de manutenclc oo revisio, de acardo com cada Upo dC componeme. fsies

prazos estdc determinados acima. L X
3. Comunicar os nroblemas ocamides & comiseds tdoairs do 6rglo formeeedor, gue convocart a técaico ortopedico

" responsadvel para realivar ¢ reparo.

Ao aceliar O Cupameno destinado a maclhcrar scu desempenhs fsiko, o
Sr. a : ‘

Compromete-sc a xoiar pelo referido equipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. .Para isso contard com .o apoio
da empresa fornecedora ¢ o Institmcho responsa: avel pele prosericdo, adeguagio e ‘Ln,m;mmu} do equrpamentio ao
paciente. ' ’

a/- o Ny e .
S - | | . ” '«, a7

. /f/z/m ’ 3 lr A2 '\f\’ff‘J by J‘rf\{’”). ) S _{/’l 7 /. r Pl ﬁ /‘L\:{(—-'.,

* Local ¢ Dala ‘ Usyhrio guicspolisavel
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PREFEITY RA *}0 MENICIPIC DE ARARAQUARA
SEOREEA A .-:fﬂ”E”AL DE SADDE
L“,NTRO REG ’ONAL E,vF REABILITACAQ DE ARARAGUARA
TS ARA - Rua Bahin ot 1123 Vila Xavier-—'?:lefone 33228592

'EFRN%@ DE COMP QUMH:&‘;@, GAT A’**ITEA ) E@S?@N SABILIDADE

MCFBEWNT@ DE @’RTESE PROTEQE OU DESPOSE’HVOS AUXELEAREJS DE LOCOMGCAO
n, Y . :
‘Nome do usuario: \_;ng”)’M j{’; - .{’"k:ﬂ_k;_; 0 _L: L a&,\g W £
N°. Prontugri Aoeloes N N

- Filiacgo: \Y

"

a&um_ﬂ(;@:‘&a\@\_-_% &_b/ wu::»u _ ‘ N | B

Equipamento: { ) 6rtese.
{ ) protese
(4 auxiliar de locomogdo

Lspecnﬁcagao O T4 A Ce ] V\/‘\,-’LJL Ty (LC‘ ) '\q%,{ A
Empresa fornecedora: Casa Ortopédica Phitadelfia Ltda N

P ——

Endereco: Rua Luzitana’ Ne 1446 Rairre: Centro

Cidade: Campinas UF: SP R

CEP: 13015-120 Telefone (19332331428 FAX: (19)32313689 .

Insc. Bstadual: 244.589.970.. it CGC f}l 538.588/0001-76

Técnico responsavel p/ confecgdio / montagem: Clemente Moreira de Souza . <
Garantia dos componentes: 18 meses ) Garantia da mao de obra: 12 meses
Data de revisdes: /- /{6 meses) o {12 meses; ) /4 {18 meses) '

Crigem da Prescrigiio:

Responsavel pela prescrigdo:

Data da prescrigio: /- /. L o  Data da entregail+ /(id/ 1%
Dec]arag:ao O equupameﬂto acima descnto foi por mim exammado e esta de acordo com & orcscrgc; . f \\ )
sy Bast Gopgaloes 8
L/ FisioTeRapuTa o é (‘cﬁh
Responsavel pe]a pré?érff;ﬁo[ 2‘19\)5&;%(5 N \1,,-_‘5 g’E
. o . ; \& g,;:::-«
) ' - . TR r%—‘j
Obs.: . 7 o | ' . R \g

| _ ‘
1. Oscomponentes do eqmpamento 86 devem ser manuseados pot um tégnico ortopédico especmhmdo O usudrio
n3b deve efetuar qualquer tipe de manutengio ou qlterag;ao no eqmp’zmento que possa prejudnmr a estrulura ou o
. funcicnamento basico do mesmo.
2. Observar rigorosamente, 0§ prazos de manutengdo e/ou revusao de acmdo com cada tipo de componente Estes
prazos cstlo determinados acima.
3. Comunicar os problemas ocerridos & comissio téenica do orglo fornecedor. que convocara o técnico ortopédico
respensavel para reahzar 0 reparo : : :

Ao aceltar o eqmpamento destmado a melhorar seu desempenho fi 51(:0 o
Sr,

Compromete-se a zelar pelo refende equipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. Para isso contara com 0 apeic
da empresa fornecedora e da Instituigio responsavel pela prescrigéo, adequagho e treinamento do equipamento a0
paciente. - :

Moaocn 2403 RS wmw éj,@;, S

Local \e data o , + Usudrio ou respjzfnsavet
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PREFEITURA Oy AAEd meciPie DE ARARAQUARA
SRCRETARLA S CEE .ﬂn_ D% SAUDE
CENT?J‘" RECYOMAL BE Kb afinit AT AL DE A R&,RAOUARA
S.AG RA Rua Bahlan 1125 — Vila Xavier ~ Telefone 33"?28.39"

TERM@ DE QQMP‘RGMESSO GAMNTIA RESPONSABILEDADE

: RECEBMENT@ DE @RTESE, SHOTESE oU me.-mswwes AU‘{ILIARES DE L@COMOCAO

« ) .
Nome do usuArio: §W£/&ﬁ%§ Choou :; C.fu’_,_ NN
Ne. Prontuw gg K ; EL‘S’ '
Filiagdo! __~ .

Eqmpamento ( ) orbese

{ ) proiese ‘
(&} aumhar de locomogao ;

Especificagdo: \_,f’\ S SO A T 4 )

Empresa fornecedora: Casa Ortopedwa Pmiade!ﬁa Lida . §

Enderego: Rua Luzitana . N°. 1446 Bairro: Ceotro .

Cidade: Campinas - ‘ - UR:SP : - ;
CCEP: 130154120 - - Telefone: (19) 32331428 - PAX: (19) 32313689

Insc. Bstaduaj: 244.589.970. i CGC: 01.638.588/0001-76 ‘

Técnico responsavel p/ confec¢do / montagem: Clemente Morelra de Souza' ‘

Garantia dos componentes 1§ meses .  !@Garantia da mio de obra: 12 meses

Data de revisbes: /_H_ (6 meses) [ (12 meses) (18 meses)

~Origem’ da Prescricio: _
Responsavel pela prescngao

Data da prescrigio: y/__/ o v ~ Datada entrcga::.:jﬁ J Y
. V[\ -
. Declaira(;éio: o eqUipamento acima descrlto foi por mim examinado e esta de acordo com a pué?a' 59
| B Lu{s{@ §i Gongalves {/- { §
- sundTERAPEUTA 5 o
Responsavel pe%f{%@:@&ib%/ WViliagao. # g% gﬁg
| SRRE
Obs.: E\ .U: s

1. Os componentes do equypamento s devem ser thanuseados por um técnico ortop\E”aiCo especializado. O usuério
nao deve efetuar. qualquer tipo de manutengéo ou alteragao no equtpamento que possa. prejudicar a estrutura ou o
funcionamento basico do mesmo. -
* 9. Observar rigbrosamente, 05 prazos de manutenc;ao e/ou revisdo, de acordo com cada tipe de componeme Estes- ’

prazos estdo determinados acima.
Comumicar os problemas ocorridos & comlsqao técnica do drgdo fornecedor que convogard o tEenice ortopec‘uco

responsavel para realizar 0 reparo

i)

Ao aceitar ¢ equlpamento destinado a me%horar seu desempenho fisico, 0 _ )

Sr. - o : )

Compromete-se a zelar pelo refertdo eguipamento, pieservando o por no minimo 2 anos. Para iss0 contard com 0 apoio
da empresa fomecedora eda Insmmgao tespanmvel pela prescriglo, adequacio e treinamento do equapamento ac
paciente. .
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Equipamento: ( ) drtese , :
{ }protese - T ‘ ,
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Observar rigorosamente, 0s prazos de menuisngio efou revisio, de acordo com cada tipo de componeute_ Bstes
* prazos estic determinados achma. : . ,
Comunicar 03 orob!emas ocorridos & comissio tegmca do ornﬁo forhecédo:, que convocard o tégnico oronédico
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S

(50

Ao aceitar o equipamento de:;tﬁado a methorar 524 d\.am.m-*nho fisico, 0

Sr.

Compromete-se a zelar pelo rcferido eyuipamenia, preservando-v por 1o minimo 2 anoes. Para isso conlard comn v aomu
da empresa fornecedora e da Instit LUif;ﬂO respensavel pela orcscnc;do adequacdo e treinamento do equ;pamemo ao
paciente:
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TERRMSG DE COMPROM TGS, GARANTIAE BESPORNSABILIDADE

m:cwmm TS m, ORTESE, PROTESE DU DISTOSITIVOS AUXILIARES DE LGTCOMOTAD

—_ i
Nome do usuario; L//Z/uﬂ%
"N, Promiudrico; Csabagn
Filiacdo: ___ e
Eguipamenio

Especificagdior .. X pmpet” !

Empresa fornecedora: Jodo Gurelh Jumer ME . ‘ , .
Enderego: Rus General Csone ™ Mo tsedy. . Bauro: C SN

Cidade: Taguanitingg- ' U gP

CEP: 13900-004 : Te Lfone (16) 3253-573%

Insc. Hsiadual TR AR S AL SH 1) wst A0 ES

Técnico responsavel p/ confzecdo / montagem: Jodo Cypirelll Jumer - ‘

Garantia dos f‘omnoncm - 18 708508 ' Garandia da mio de obras 12 meses
Data de revistes [ A AT MESEs} o402 meses) - 4 (8 MESEs)

Ocigem da Prese g:"ao‘
Responsavel pela presert (foilos

——
Daia da prescrigio. o © o Drasn de entregdl
y P . . . T /’\
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1. Os componssics 4o Suipatasiilo 16 deveun ot nmnu:,ww:;:s POT win IECED ouog j oo sspeciaiizado. O uspuno
niig deve clatuar qualqucr oo de manuiengio ou x.m cragio no equipamenio quc nossa prejudicar a estrufura ou ©
- funcionaraento basicy do mesmo. 1 - ' ‘

2. Observar ff;ﬁf(b(unuu;u o5 prases de maniencio e/Ga revisao, de aeords SO cads Gpo dE cComponene Lsies
prazos estic determi ipados acima. : - -
3. Comunicar 08 prcblcmas ocorridos & COMissEn téonica do oméﬂ forneceder, que convocark o técuico ortopédico
rcsponwwi para realizar o TEPAro. R .
A.{) goeilar O ﬁqmpcli"lﬁﬁiﬁ dﬁsﬂ"w,d@ a ulu}"lOI-sLT lstnd MCSCIuiJLﬂuD U‘:siCU D L _— . o

Sr. ) ) . : | )
Compromete-! sc a zelar I‘ELO refarido Cqmpmcnto p"’C?C‘IV'TﬂG.G-'U por Bo mimimo Z ancs. Para iSSO coMara com 0 apaio
da empresa [ ch’:cedom &z Tostitwmgdo rcsmmsavu pek pmscncac au&gmc:ao e treipamento do &g unipamento a0
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i
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/ Yz / cord
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- et
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9 Qhservar THEOTOSEmERtS, OF PTRTOR JE 1T soenciS olou revisio, de
prazos estio determinados & CINIE, '

3 Comunicar os probiemas ocormidos/a 2o sissio téenica do drafic OI"'C’r’_" oF, GUC EOHVOCAE O té
rcsponsuvcl para realizar Grcpam - C - '

oo ortepédico

- Ao aceilar ¢ eqm paﬂlﬁihﬁ desuméo a greihionat Seu dc::.,mpuﬂa rsicc, O

Sr - e ) o : B
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prazos estdio determinados acima.
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Ty

responsavel para realizar o n,paro.

Ao aceitar. o' equipamento destinado a methorar seu descmpaniio fisico, o
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" funcionamentio basico do mesmo. :
Observar rigorosamente, 0s prazos de manutencio e/ou revssao de acordo com cada tipo de componente. Este:
prazos estdo determinados acima.
Comunicar os problemas ocorridos 4 comissio téenica do érgao fomecedor gue convocard o téenico ortopédico
responsavei para realizar o reparo. '

[ S}

w2

Ao aceitar o equlpamento destmadﬁ amelhorar. seu debempenho {‘ 1SiCO, o
Sr.

Compromete-se a zelar pelo referido equamento preservando-o por no minimo 2 anos. Para isso contara GoIm 0 apoio
" daem presa fornecedora e da Ynsutu:cao responsavel pela prescrigio, adequamo e Treinamento do equipamento ao
paciente.
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FREFEITUR}‘ B MEINIO TR BL %R&E@&Qﬁm
SECRET AR L FIUIN i IFE SAYDE
CENTRO REGCHOMAL DE ARABIAT A(' 0 DR ARARAGUARA .

SALA SR D w,a g% 1125 - Via Hevier - Telelone 33228592

oy
Rﬁ’i(} DI LGLvErRuRub&u GARANTIA & ‘“',{ES}?‘:""NS A DR Ak

RECEBIMEN TS i’@m‘ ﬁﬁ'ﬁ“”ﬁﬁ ?R@ E}ESEL DU DISPOSTE EW@S Aumm ES BE LOCOMOCAQ

Nome do usaério: \’]JJ ' é _ _ , .
N°. Prontudrio: f” . ' o K -
Filiagdo: : - L ¢ ' - '
Equipameintor { ) driese . ‘ . 3 . .
{ ) prdtess . =
C (Y mnilay dei OGAD -
Especiﬁéagﬁo. E /{/L{'/ ‘ (_':\_ C/LL /’//’9 U\-J\/\-' (\i ,L,)l/;_, C'_’J"\__ ) </""
Empresa fornecedora: Jodo Gmreili‘ Junipr - ME e i /_v/’[/@.-gﬂu%‘ac
Enderego: Rua General Osoao o N 1568 ‘Buhro: Ceniro
Cidade: Taguatitings L e o .
. CEP: 13900-00¢ o ieie‘me_ (kﬁ) 32‘73#\'}‘)4 N . . B ¥
Tasc. Estadunt: 684.046.058.371 COC 16831 260/0001 .55 ' -
Técnico responsavel pf confec eecdo fm oniagem Ioto Gmrelh Jumior
Carantia dos componenies: 18 meses S o : ,  Garantia da mBc de obral 12 moses
Data de revisdes: _/__/_ (6'meses) /7 {32 meses) S (1% meses)
Origem da Prescriqa’io" ' ‘ o . ' :
Respensdve felp prosericier , ' ‘ A ' e '
Data da prescrigdo: ___ /. /- - . o ‘ o Data da emreua,q/i "i(_[:‘,_-é’_/

Declaragio: O @qu;pamemo acims descrilo foi POT mim exnminado )/cr,m do acordo com a prescpgiv.
Lz R ETHYL :
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1. Os compoeneniss do eqmpmuma G devern sér manuseados por um 1écnico cﬂcp%mw '*spcr,,;uiuu {o.-0 usuério
niio deve efetuar qualguer apo de mamﬂcngao on alteragfio no cqmmmcmo que P qsa projodicar 2 gstrum:a oo
o mncwnamenm pasico do mesmo.
2. Observar rigorosamente, 08 l,za/m db manulencio Slon revisiio, de acordo com cq.dzz Hpo de componenie. Estes
prazas esf  determinados acima. o
3. Conw :

£ of problemas ocorrides & comissio tonies do esgio o rnegedor, e CQ‘“‘T'{C’L\‘:{% o téenica ortopédico
Tcsponsavei para realizar o reparo : :

- Ao aceitar © cqmp«mcmo C.C:;L’.H&du a mclh A0rar 50U descmpeuho ﬁs,w o
Sr ‘

Compromctc sc g #eiar pc;o referids cquzh.,ento pres nfzmac—o por no minimo 2 anos. Para 1850 contard com 0 apoio
Sda empresa Lofm,c.::dor“:_ & da Immmudo rc;‘:\ponhdv el pet prczmc;ao auem.muacx & iszzamc:um do Lqumdmenio ao’

pducrm, ‘.
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PREFEITORA DO MUNICH {PIG DE ARARAGUARA
SECRETARA MUNICIPAL DE SAODE
'Fﬁﬁfﬁf}?ﬁn_ﬁflk_ amﬂJAEKA

SR T qmaas
i Sevicy - Doletone 32228592

TEF&M@ & C@MPR&M’ESS@, GAR%NT"A ERE Si?’@‘ z Lkﬁmm
i

NY. Prontuério;

Filiacdo: ' ' - Ce ‘ \
Equipamento: -{ ) Ortese ‘ . ‘ ) i
{ Y prdtess : ' o -
;_}auxﬁ wap de Eocmnogao _ ; o ~ (/ :
Espemﬁcanao P2 tovy AN Cf\/{{)\ %’:M/u/ O { f’ L/f/?/ C‘/\_,
Empresa fornecedora: Toﬁc L.J‘:':ul Juntor - ME .f /
Endercoo: Rua General Qsd : . N, 1560 Buiro: Centro . - : g
Cidade: Taquaritinga .. IR UE S , : S
CEP: 13900000 : TeEefbne.’('ké} 32533754 . ' :
Insc. Estadual; 684 046.058:11% /- CGC: 16.851.26} JO00L.5 .
Técnico re sponsavel pf uonfﬂcgas / montagern: J Fo Goirell Jumor i
Garantia dos componentes: 18 meses : Carantis d= mfio de obra: 12 meses
Data de revisdes: o/ /- (5 meses) . . . __ /1 {12 mesds) . {18 meses}
Origem da Prescrigio: , : ‘ L ‘ ‘
Responsavel pela prescngiior L ) \ X { s/ N
Data da prqscﬁgﬁoz _/_'__/_ . o R . Data dacntregar <7 / Aaira / A" t/

reﬁﬁ_ﬂ ﬁ ' - L i j’j ;

Lw‘?} Al A LR !
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Cbs.: S ! S5
' Ly i \l?f\.

1. Os compenenics do uqu:paﬁmmﬁ 50 devem ser manu::.wdﬁs Por sy 1Gen) w\ufif}iaédi SCialivado. O usudrio
ndo deve efetuar qualguer Hpo de manmiengdo on alteracio 1o eﬂmpmcm dw DOoSsA ':arb judicar & cstrature Ou 9
,funcionamento basico do mesimio. - ‘ .

2. Observar rigorosamenie, 08 praros de manuiongio dou revi 55.{}_, de a.cc;;.-(}'o com cada tipo de componginte, Bstes
prazos eside determinades acima. - : : I SR .

3. Comunicsr og problemas ocorridng & comissie téonica do Srgfe fornecedor, que conv cmm & tECRICO or:o;,edzc“

. responsével para realizar o repare ) j '
Ao aceitar o eqm a“manw dc—suxmdo a mn;?lho:a; sei desenipeitho uaico 0
Sr.__. - - : .
Compromete-se & zelar peio referido equipamcnto preservando-o por no minimo 2 anog, Parg issa contard com 0 apoio
da cmpresa fornecedora e da Insiituigio rcapomm; pets presericio) adeguardo ¢ emmenis o cquipamento ao
paciente. .
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TREL RE"?FJTUJ\A PO MUNICIPIO BE AI\ARAQUARA

-§J/f _ SECRETARIA WUPWCIPALDE:;A‘U])L
% CENTRORICHE &

13779
33028552

e
TR RMO DE GMPE&@P»HSSO, GARANTIA E RESPORS ADILEBAUE
RECEBIMENTO ““‘%}mma PE{U TESE OUDISPOSITIVOS AUMILIARES BE LOCOMOCAD
- i - - —
: A TR s T = 1
Noine do usudrio: | D TR R 2T el
N Prontuanio " : : 3 . '
Filiagdio: S ‘ e
Equipamento: ( y Griese _ ’ o
' { }pf@ese ) ‘

ra

. !f} i3kl Jarrdc ;bcomgﬂo ' /”";,\{‘/
'Especificagdo: LA ANL LA & A

5
Empresa fornecedora: Jodo Guirelli Jupior - ME “'/_&{;jﬁ, . '("\'a/QT( ‘Uj Cj(“‘:\ .
Enderego: Rua Generad Oslric MY, 1550 Bamo CL._ALTD SR ‘f e S
Cidade: Taguaniiinga -~ . ' 'J‘r 5P | -
CEP: {3860-000 - ﬁf{me {16y 32353-3734
Insc. Estadual =684 046,058, "H C o CGC 16.851.261/0000.55
- Téenico responsével pf confecedo / mcmurem Fofo Guirelli Junior . ,
Garantia dos componentes; 18 meses ' : Garantia dz mfio de obra: 12 meses
Dataderevises: _ /_ / (6 mcscs) ‘ ] {12 meses) - __/'_/__ { ‘;8 meses)
Origem da Prescrigior ‘ - - - ‘ ‘ .
Responsavel pela prescricior . : ' ‘ ' ‘ ! iy
Data da pres’crigﬁo: A A : T ‘ Data da enirega el oA, /_ffl"f
Bechm 3o O C,Q\.Jk}qﬂh.ﬂtﬂ acims Jes;r o Fai e o ¢ estd de acordo COM & DFCSCriGhe

L

S S ma;ms:.,_ VE

_/Pes'wi" m‘i nety presericio/ avaliagho.

1

LR

=

L. Os componenies do equi ph:mc,mio 56 deven ser manuseados por wm (onico artopédica CEpECT m.:,h.i() O usoéno
" n¥o deve efttuar qualquer tipe do ﬂ.,.._'tutC“'lQuf} o aftcmc;‘_o RO CGuiparcRte GRE possa | prejadicar & & estruira ou o
funcionamento bisico do' mesmo. . : : \J
2. Chservas Nigomosanienic, OF prasos do mamHercio efon evisEo, e 200rdo somy cada Tpo 4 components. T«mes
- prazes estio determimades acima. : . : ‘ :
'3 Comunicar os problemas ccorridos 2 comissio téenica do drgfo fornecedor, que convocard o 18enico ortopédico
) responsavel para realizaro reparo. . | I : :
Ao aceiiar o cquipamcmé destinado a melhorar sen desempenbo fisico, 0 '
-Sr. . : ' L : :

“Compromete-se o velor pelo referido uqmgmumw p;?:sarvasdg—o £OT 00 Tinimo 2 anos. Para 1sso contard com ¢ apoio’
da empresa fornecedora e da Im:u wsigio responsavel pm prfib"'ﬂ&d{) aduquacg,c freimamenio do SUUipamento 40
pacienic. - :

Do i J{/’r’?/?’/‘ VPl AT Yy s Wl
~ . s
Locat ¢c Data ‘ Usu#fio ou respomsavel

oofofien T U
L/—Z,C"/f E’\);:'.‘[ ! - ) > \'f S r,.’,‘fl?/T,:. E‘\ i k_/
"
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PREFEITURA BO MUNICHIO DE AR!‘\R(’\QUAE%/\
SEORKTARIA *“I NICIPAL DI SAUBE
CHNTRO REGIONAL D50 b st 3T ACAG D ARARAQIARA
SCARUA- Roa Bahin o, 1125 - VII;I .sz\flcr = Telglone 33228593

FERMO DE COMPROMISSO, GARANTIA L RESPFONSABILIDADYE

RILCIBIMENTO UE{ ORTESE, PROTESE OU DISPOSITIVOS AUXILIARES DE LOCOMOQCAD
/

T

Nomc do usuario; L4 4 ﬂ/" /\‘J //"/}L/\ o ({i{,ﬁ

N, Pronluirio: —{1 ’; —:/M 3 -

Pilingdo: ) o
bquipamentor () drtese
{ ) protesc

( lll\llhlbdb locomaogio A
specificnedor | Ou{/’ A e /ﬂﬂfﬂs}{ q’u - o o -
Enipresa Ibrnccccloia. Casa Oll()[)bdlbd Philadetfia Lida {\)‘
Lndercgo: Rua Luzitana N 1446 Bairro: Contro
Cidade: Campinas Uk SP
ClPo13015-120 Telelone: {19) 3233 1428 FAS {1T9) 3313689
fnse. Estadual; "44 S8907000 11 ( GO 638588000176 .
Teenico responsivel p/ confeegdio / montagem: Clemenie Moreira de Souzi
Garantin dos componentes: 18 micses ; Guaranbia da miio Jdo obia T2 meses
Data de revisdes: [/ {6 meses) L (1 meses D (8 meses)

Origom da l’n,suiwo

Rmpunm»d pela pu,:;u wio: _— - e
Data da presengdor 7/ ‘ Data da cutrega ;\65/"/

N Tt
}J
¢ acordo cont a prescricio. \ .
" LX)

by

. Os componentes do cquipamenio so devem sor manuscados por ui iéenico ortopédico especializado. O usudne
ndo deve efetuar qualquer tipo de manuiencio ou alteragio no cyuipamento que possa projudicar aestrubirg ou ¢
funcionamento basico do mesimo. |

2. Gbservar rigoresamenle, os prazos de] nm;.ulcmﬁm ¢/on revisie, dg acorde com gada tipo de componente. Lstes
prazos cstio determinados ncima.

3. Comunicar os problemas ocorridos a comissio Wenica do orgdo fomecedor, que convoeard o (cenico orloptdice
responsavel para realizar ¢ reparo.

Ao aceitar o cquipamento destinado a melhorar seu desempenho lisico. o
T

C umpmnldu sca

solar pul() referido Lqut[mnmnlu pm%u vindo-o por no Mminimo 2 anos. .Par g0 contars com o apoio
da cinpresa lorneecdora ¢ da Instituigiio msponmml pela presericiio, adeggagdo ¢ treinamento do cquipamento ao
pacicnle,

Oji {\Z i )1 ‘jé e e . \_J/ ‘4// GIL)’) (_4;/

oo Uaucmu o msponmwl



PREFEITURA BO MUNICIPIO BE ARARAQUARA
- SECRET /-\REA rwwlcsmm DE SAUDE
FCENTRO REGIC ! A0 DE ARARAQUARA
g e'c, one 33228592

TERMO DE C@M PROMISSO, GARANTY AE RESP@N SABELIDADE

RRCEBIEMENT@ DE ORTEQE PROTESE G DISPOSITIVOS AUXELEARES DE .0 @R/Eﬂ'}(‘ AO

Nome do usudrio:  { , ;‘z/‘t&m ??iff;‘/i-:-.y [a J/ﬁ;,,,a,{,,g%n/mm :
N°. Prontudrio: /77 2¢ . ‘
Filiagio: ' e
Equipamento: ( ) értese - '
{ ) prdicse
(><)’auxc1har de Jocomocio - 2
Especificagdo: ‘ {é LA { o U%L
Empresa fornecedora: Jodio (\n retli Junior - ME
Enderego: Rua General Osério - Ne, 1566 Bairro: Centro
Cidade: Taquaritinga _— Uf: Sp
CER: 15500000 Telefone: (163 3253-5754 )
Insc. Estadual: 684.046.058.111 . CGC16.851.261/0001.55
Técnico responséavel p/ confecgio / montagem: Jodic (mn relli Junior o
QGarantia dos componentes: 18 meses - : Garantia da mio de obra: 12 meses
Dataderevisdes: __/ /  (6.meses) _ /4 (12meses). | /{18 meses)
Origem da Prescrigio: ‘ A o '
Responsével nela prescricio: o s -
Datadaprescri¢io: _ / __/ - : Data da entrega: g: 7 /_‘Sl | L {gg’

Declaracsio: O eqmpamento acima descr/ﬁﬂqﬁ fm,p)pm:m emm:mdo e esta de acordo com a prescricio.
2 .

,/// Responsa»ql Be f y'gq‘sgﬂ@ao/ avahaf;ao

Ohs.:

‘1. Os componentes do equipamento s6 devem ser manuseados por um técnico or*opedlco espec 12\1'1 zado. O usudrio
néo deve eferuar qualquer tipo de manutengio ou alf Lerac;ao no equipamento gue possa prejuuma\é estrutura ou o

funcionamento basico do mesmo.

Gbservar rigorosanienize, os prazos de manutengao e/ou reviséo, de acordo com czda tipo de componente. E tes

prazos estfio determinados acima. :

"Comunicar os problemas ocorridos a COI“‘\!SS’EO téenica do drgio fornecedor, que convocara o téenico ortopédico

respensavel para reahzar O reparo. '

Aoaceitar o eqmpamento destmado a me[horar seu desempenho fisico, o ‘ o ,

Sr. : a

Compromete-se a zelar pelo referido equipamenio, preser mnda -0 POT no minimo 2 anos. Para isse coniurd cum o apoio

da empresa fornecedora ¢ da Institui¢io responsavel pela presc; i¢do, adequagfo e treinamento do equinamento ao

paciente. - :
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DIARAR VOUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DI SAUBE
CENTRO REGIQMAL o REABBITACAO DI ARARAQUARA
SARA- Rua Bahiz 0 1125 — Vily Navier - ']’Clor['ouc 332245070

TIERMO DE (J@MR’R@MESSO, GARANTIA £ REBPONSABILIDADI

RECEBIMENTO DE (}R'E‘ESEE, PROTESE QU DISPOSITIVOS B UXTLIARKS DE LOCOMOCAG

- o -
O, ¢ ]
.. il o i v : :
Nome do usuirio: : A ‘“%"U-/\ v [ ;(";(J\A ,_,/f\-}\ £
) v N _—' —,7 a— ‘{ T T T T e T T T T — T
N Pronluarion  i¢f) . : :
i eieyr e ~ f _ 7 ' 5 E o g4 m / B
Filaglor G5len D o e B ety bt e e Aol N e W Dy
Equipamento: { ) ortese e

( ) prolese

(t) auxiliar de locomogio
HSpecilicaglo: Lo e mi s 4 e, Fywabirie ;Q:"'\..ﬁiir.:vm,; o
Lmpresa fornecedora: Casa Ortopédica Philadglfia Lida
Lindereco: Rua Luzitang N 1446 Batrro: Centro
Cidade: Campinas Ul sp
CLEP: 13015-120 Telefone: (19) 32331428 FAXD (19 32313689
fuse. Distadual: 244.589.970.111 CGC_‘: O1.638.588/0001-76
Feenico responsavel pf confecdo / montagem: Clemente Moreira de Souza
Garantia dos componentes: 18 meses ‘ Garantia da mdo de obra: 12 micses
Data derevisdes: /7 /(6 meses) o (17 mosces 8 mesey)
Origonm da Prescrigiio:

Responsivel pela preserigiion
Data da preserigio: 7/

f
|
i

Data da entrega: 07 100 /14

Beclaragio: O cquipamento acima deserito foi por mim examinado-c. ‘%l;} (ﬂc acordo com a presericio
LpigeBassi GOBERE [
it 2 R APETS % ; BE
C ASIOTERREE e S
!
L
4

- g
Rosponsivel P 5 @scrigio/ axal |acdo

Y ; S
Mt S e
| N : *’4\( i
s ;

L Os componentes do cquipamento sé divem ser manuseados por um 1éenico ortopédico CH])(:&;Z\i;%:I&.IO. O usudrio
ndo deve efetuar qualguer tipo de manutengio ou alteragdio no cquipamento que possa prejudicar o cstrulur oy o
funcionamento basico do mesmeo. ;

)

Obscrvar rigorosamente, os prazos clu:mn.nul:cng:ﬁo c/ou revisdo, dq acordo cony cadn tipo de componente. Lstes
prazos cslio determinados acima,
3. Comunicar os problemas ocorridos 3 comissio téenica do Orgdo fornecedor, que convoera o 1éenico orlopédica
respoensdvel para realizar o reparo.

Ao aceitar o cquipamento destinado a melhorar seu desempenho fisico. o

Si R e - e —— e ‘ D o T SRR - e aeam memm me o Coi s mn o an
Compromete-se a zelar pelo referido cquipamento, preservando-o por no hinino 2 anos. . Para i$50 conlar com o apoio
du empresa forneeedora ¢ da Inglituicio responsavel pola preserigio, adeqacio ¢ treinamento do ceuipamento ao
pacien(e. |

Je——

A o 7
ST S S

Local ¢ data . : ¥ Usudrio ou responsavel




PREFEITURA OO MUNICIPIO BE ARAR AQJﬁu\A
ahu\z,mm A MEUNICIPAL DE SAUDE

: 2 ASILITACAD DE ARAR AQJARA
o - Telefone 33228592

T LE& SO Aﬂmﬁf‘ﬁwﬁ

RECEBIMENTU DY SrOSITIVOS A&JK&LM}\LS Dﬁ:; LOCOMOTAD

7
‘Z—._‘J(—Jub»— é‘__/)
o

Nome do usuario: i’
NY. Prontudrio: ;

Filiacdo: . ' ' €
Eqmpm";:,mo £} ar&tese '
{ }-v:ct.esc T i

o ) (/\j amatiar de ?occ}mogao o /& g

Especificagiio: (e A s | STEEpy

Empresa fornecedora: Jodo Guirelli Junior - ME'

Enderego: Rus Gereral Osdrie C N LRG0 &um} Centeor

Cidade: Taquaritingz : " =k

CEP; 159000006 Tetefons: (£6) 3233 —‘>73~’L

bse, Estadual: $84.046.038.131 ' CEC 16,851,261 55

Técmico responsavel p/ confeccfio / montagem: Joio Gudrell Jw_.mor :

Carantiz dog componenies: 18 meses ‘ ' CGarangia da mao de obra; 12 mescs

Dataderevisbes: __ '/ /  {6n 1cscs) {12 meses), _ 4/ (i meses)

Origem du Prescricdo: ' ‘

’1’3

Responsdve! pela prescrigio; N .
Data da prescrigdo: -~ /. / '

Declaragio: © equipumento soima da:s,omo {1 3 RGBT v ¢ wsid de woordo com a presoric

: m/ '1,35-?3 tagio,
s r.‘;w?,,(- ,

Obs.:

. t
il .
1. Os componsnies do :,qa.kpamm:w 56 devemn ser mmscRtos por w 1tnicy oriopédico espeothlizady. 0 usudric
. )
ndn deye ofetuar qmqmr fipo de manetengfo ou alteragio 10 eynipamento gue possa prejudicyr o estturn oy o
fumclonamento { basico do mesmo. '

2. Obscrvar rigorosamente, 08 prmayes de mwan 1HCGEG ¢/Gu revisia, de acordo com cada tipo de componente. Hstes
prazos estio determinadaos acima. ' ‘ . '
3. Comusicar os probleimas ccorridos 2 comissds técnica de drgfo fornecedor, que convocard o técnico ortopédico

responsavel para rezlizar o reparc.

Ao aceitar ¢ equipamento destinads a melhorar seu desempenho fisico, 0
'St '

Compromete-se 4 zelar pelo referida equipamenta, preservando-o por no minime 2 anos. Para isso comtard com © apoio
da empresa omcceuom eda insm:mcau responsive pud prescricia, aacqwgao e Lremag nento do equipamento ao
pacienie.

Local e Daia Usuano on responsavsl
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PREFEFTURA DO MUNICIPIO DE ARAR QUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUBI

CENTRO REGIONAL DY BiABILY CACAG D
SAARA- R daiia u® 1125 - Wila Xavier - 16

ey
TERMO B COMPROMISSO, GARANTIA K 121

RECEBIMENTO DE ORTESE, PROTESE OU DISPOS 4N

i
bpi

ARARAQUANRA
fone 332283492

WWONSABUIDADE

ﬁ_,j..ﬁ_l_

AUXILIARES DE LOCOMOCAO

——

/'_".-\ - ‘-"I/‘ i p el ji‘l‘—
Nome do usuario: [§ idaceler U AR J(ﬁfﬁ S S
N Prontagrie: 400 22 L, , . . v
Placior wa ,f A (iﬁp/‘«f"‘ o L e s s {%‘ i .\.;’IC-;;W - ‘f{'u"’ﬂ ?::“f"’/;::?’f*" Lo ‘{_E'—_)_ -

Equipamento: () ortese
{ ) protese
&) auxiliar de locomogio

. - , i
Hispecilicagio: P e W PN Y S U Vs VP VN S P

L/L, 5\‘,’« f‘;{i/:_/

;

Fmpresa fornceedora: Casa Ortopédica Philadelfia Lida “

Enderesor Rua Lazitana N 1446 Bairro: Centro
Cidade: Campinag Ul §p

CLEP: 130154120 Telelone: (19) 32331428 FAX: (19) 3
Insc. Estadual: 244 589 970,111 CGQ: 01.638.588/0001-76

Feenteo responsavel 17 confoegiio / maontagem: Clenenlé Moréira de Souza

Garantia dos componenies: 18 meses
Datawde revasBes: /- /(6 meses) fol
Origem da [’ln,suxg,au

{1z

MCses

2313689

Garantia da mdio de obia: 17 meses
E o T8 meses)

Responsivel pela pxcnuu,.lo

Data da preserigho: /

Declaraciion O cquipamento acima descrito foi- por nim .upnmio[u esta de
ves

Data da entrega: LG

acordo com a prescrigio.

uisg 2551 Gonga

/j—‘S/fEJTEﬂAPEU A
mppf;w,aam 173.F

e
Rt,sponstwcl ppela |h1{,/ulg,‘m/ aval

s,

Lo Os componentes do cquipamento sd devem ser manuseados por ul

acio.

1 [Eenico ortopddico mpu iuhiido. O usudrio

o deve efetuar qualquer Gpo de manutengdo ou alleracdio no cquipamento gue possa ]Jmud-mxﬂa estrufura ou o

funcionamento basico do mesmo. |
2. Obscrvar rigorosmuente, 0s prazos Je. Jmanutengio ¢/ou revisiio, LI(J
prazos estio deternnnados acin,
3. Comunicar os problemas ocorridos & ¢omissio (Eenica do orgdo for
responsavel para realizar o ceparo.

Ao acetlar o equipamento destinado a wmethorar scu desempenho fisico, o
Se. o
C O!H]]l()mblb sca zelar pc,lo referido u[u;]mmmto plmuv.mdo O por ny 1
dicempresa forneeedora ¢ da Instituigiio responsavel pela preserigio, ade
[rwientc,

G.,‘ .1

acordo com cada tipo de corponente. st

neeedor, que convocard o (¢enieo ortopédice

inimo 2 anos. Para isso contard com o d]l()!u

1¢do ¢ treinamiento do cquipamento o
¥
oy .
TR Ay ) .
‘-’IM/' : o ,‘JI‘:-)’W Ll il
B 4

d]la

l (}mt

Usuario ou reshongivel



E—REFEITURA B3O KU ‘ﬂ%"‘ni"?@ DR ARA E\A\‘}UAPA
SECRETARIA MUNICIFAL IR SAUDL
CENTRO REGIONAL DR mmmﬁhﬂ‘ﬁx(‘ﬁﬁ} DR ARARAG JARA
SA. I A= Tual Lam.) n’ 11 75 Vila Xavier — micfunu 3372839”

_TE MO B ¢ @M I“we 1.3’80?5 GARA “J'E‘JZA E w"’\"._ESE‘" R’L‘" DADE

RE@EEEM’EN i@ ,EL @I{ i‘ESﬁL. f}‘@f}'ﬁ

R
A : wf
Nome do usudrio: { / /%VL{LJCV / j{/./(,{ s
N°. Proptudria; .. |
Filiagio: 5 ‘ SN e

£S BE LOTUMOCAC -

Equipamento; (
. ¢
kY

7
w’:/ {/u@

Endercgo. Rm Gvnelc.l‘Osouq . : N", F5G0 Bamc Centro / ;:"f
Cidade: Taquentinga UESP y ' ‘
CEP: 13900-060 ' Tckfomf‘ (16} 32525754 .
Tnsc. Saiaduals 534, }4-’\(-‘ {88 1 4 H CGC: 3(‘;85%;{;5/"{}&}{}?. S5 R
Tecnico responsivel o confocgo / montagem; Jofo Guirelli Junior o o .

- Garantia dos componentos: 18 meses - ' e Garantia da mf6 de obra 12 meses
Data de revisbes: _ /_ /{6 mescs) /{12 meses) . 7 (18 m cscs)

Origem da Prescricfo:

Respomsavel pelz prescricior L : ‘
Data da preSericiio: 7/ S ‘\f:{‘ ‘ , Data da énirega; /0

4 1

£33 de .aco do com a preser igdo.

£

Declaragfio: O equipamento ucima descrilp o
¢ p ‘

7 Obs.:_

{ /
L. Os componeuies 4o squipametlo so df:vmn ser manaseados por um 1éonico o aidicn es-f-gcciﬂgi' i uario

ndo deve efttuar qualguer ¢ Upo de ma_.mm;:m o1 alteracio no cq.ug._mcnm que possa profdichd » csirutura ou o
Tuncionamento basico do mesmo. ~ o . , N
Cbservar rigarasamente, o8 prazas de smanul e_r:{:ﬁo' alou reﬁsﬁa, 'dc acorde com cada 6ipo de componente. Fsics
prazos estic determinados acima. )

3. Comunicar os probiemas ocormridos & coms ‘icﬁﬂlf‘f‘ﬂh_&¢ afgaa QElC‘CE:di_l quc convecars o téanico ortopédico
' responsdvel para realizar orcpam. :

ro

Ao aceztar o eqmpdln(ﬁii@ desimado a meﬁwrm Sel dmt’ﬂlpeizhﬁ ﬁsxw 0

Sr. : .

Compromete-sc a zciar pelo reﬁ:;rdo cqmp&memo preservando-o por no minimao 2 anos.. -Para sso contard com o apoic
da empresz fornecedora e da Lasumgda responsavel px.ia nresc:m‘ao adeqnacio c trommmpmento ¢o EUIDEmnenio 20
pacienie.  ° : ) -

) ia P77 _/‘“.E .l l{;’/‘ - /- ! f
ol ;wf;fy/{,m&{? g J/ “?Zé@[f 4

A Ve o (L / ST
‘ e EINCHIOR: w/‘\f‘ QYR N

Local ¢ Data’ o ' Co Usudrio ou responsivel



Mimlsteerio
da 5:;1_;:!9

%U% : &, .m@ﬁ g MU*“‘”E&@C@D de Procedimeatos, Ambuiatorials,

2 <
Elarema Licg

e Lo de bOFECE‘E“':‘“E"dCB g Auﬂ“mfé4@z;@m

pg.c12

ﬂm uopm_(fjut
\ 2
\J\_)V‘J\/ £\
CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (OGNS -

!:_Z.P'f-'ﬁ.g.wc\a

fiaia ; e PLARAY
N® 00 PRONT AR O
[ ﬁOf) - ’:7 jl

= ‘ﬁ‘-’t’\ Dt NASCIMENTO SEXU i 'R/i\,(;" iCOR . ‘ ETNIA
7 Yo /EC}O Lf ] Mase.| ererr 5‘: g !l

TLL!:FONE" CI:LULAR—-

"IJ(‘ H‘H’}ON[
e £5y %
'ONEC'

E-MAIL PARA GONTATO-

F—— < NOME DA MAE ~ a

: —’2\4@/‘ e AT Cer OLM}’(}\ r_}é(_ ‘L(. v iL_,L,"u(

“NOME DG F{EETF,’ONSAVELM U - s
o» X A2 ..

} i :)u,os uu&n LIV ol 7

= IR0 DE LOGRADOURO——  r—— ENDEREGO L N :

3 }\Jw (R~ ‘ i G’Q(}’ . 5"!0(/’\ i

= MUBIC JF—’IODFR S!DENUA*
e )

5]

ARV G
=
D L

. IR
'T—COD‘ IBGE MLJNI&PIOW
. — [

j-—-"*"—— NOME 0O F’ROCEDIMEN R ———

Cac&:,mo_

= CODIGO DO IJRO(,FDJ MENTO PF\‘NCIPAL""*

?Lbh‘ o!
?&(.

20 TN ageclaen

LOJKJODUF’I\OCE:DIMENTOS[:CUN.)AFEIO ‘ s (T DR e
i ! | f I J
’. -GADIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIS I —ATDE -
L] |
\,,,_J_. o S e S
——CODIGG DO PROCEDIMENTG § SECUNDARIC NOME \,opreoc,rmwmoSECUNDAmo—%—Wﬂ-—--vﬁ—--* ‘ —-wom:-_-——]
|
T | L J
CORIGO DO PROCEDIMENTC SECUNDARIO TOR, e e

- DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO e e e+ s [ cIDTo PRINCIPAL—-CIDT0 SECUNDARIG- L1010 CAUSAS ASSOCIADAS -

J” | / U\ACL [‘/EA \{u,u < 57 od ™ ] ! J

~DASERVACHES

OM}- DO FR

DATA DA SOLICITA(’AO"

- iéFJSSrONAL LICITANTE l
. -rm.
I KD,»UL z\.octfu_y%f\ | {uﬁ /4 2013
g CARTAG NA(.#ONAL DE SAUDE DO PROF P‘;SIONAL SOLICITANTE i

*"_“'NO’[\M ] F’ROFlS C‘NAL AUTORIZADOR
ﬂ\) U’\v\b\‘ﬂ ’\ VO /\T/\\(J\,\L\ s

—CARTAQ NAF‘\ON/\L DE SAUDE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

O TR G B G S s s

ALEM AL O RRIAGA T ol 1
PR D00 A0 on gy

OCABTARRELRT O 7

TN

A

T




|
PREFEITUEA SUUTYR AJW.E{I\Q
SECR *"E.Autk/m R EPAL DE SAUDE
CENTRO REGIQNAL DI RY /\,E‘BH EA( AQ ) ARARSDQUARA
SOALRA - Rus Balun 7 LIS Viln Havier - Telefone 332246592

TERMO DE COMPROMISSO, CARANTIA 8 RESPONSABILIFADE
CEBIMENTO PE ORTESE, PROTESE 11 BisrOSIRIVOS AUKILIARES DE LOCORMOAD
M ,;\_\ I A %

Nonme do usudrio: 4 - Jif_e/f_/‘/ “ﬁf}w%i o
N Prontudrio; 4 4 '
Filiagio:
Vguipamento: () ortese

{ ) protese

{ yauxiliar dL, loug MOGHO

Lsnocilicagio: Ol 28~

Fpresa formecedora: Casa Oll()[)bdltd Philadel fia Ltda TJ i o
Fndereco: Rua Tuzitana N Lo 5‘11'1'0' Cenlro
(‘icmio Crnpinas k5P
e [3015-120 Telefone: (19 Ny A233 1428 FAXN: (19) 3313080
En.\;c. Hataduat: 244 5899700111 CGQ: 0LO3E588/0001-T70
Téonico responsavet p/ confecgdo / montagem: Clemente Morcira de Souza
Cioeatn dos componeites: 8 moeses Gorantiz Jdomdo de b T2 ooses
REE e revis e /{6 mesces) /’ {12 meses) T A A SR RIS T
Uiy da Prose .~;;”:n o ) ﬁ“ T
KLH])UI!\JV&J pota pif.:sulwo } ) .
Deats oo preserigdor /0 1 o iﬂﬁfif.im L‘“o. ‘ié?/‘i( /7”){_

Creckuacion O cquipmnento actma deserito §oi por nis cxaminado ¢ csta du.;-zc.
Lugsa fBassr gwaccfv
R “FlsﬂmERA,EUT?/
! nrehnﬂﬁ\ﬂ’&] 3t
Rosponsavel peln preserigiiof! u\g! aglio,

-

(n

DIV

I B CORPARCALLS do u,qulp'lmc,ulo s devens ser manuscados por o
B devae Sivhien gualquer tipo de m‘mmu i
{'1n;(‘.itm:_',mum:_; basico do mesme.,

2. Obscrvar rigorosaniente, os prazos de manutengio clou revisdo, dd acordo com cada tipo de componenie. fistes
pravos cstio determinados actma.

3 Comunicar 0s problomas ocorrides & ¢omissiio 1enicn do Sredo fomecedor, gue convesin o 1enico oviepedic
responsavel para realizar o roparo.

o o Heracio Do CUUIPameHice gUS poss orgjudicar o estriurg o

Ao accitar o equipamento destinado a melhorar seu descmpenho fisico. ¢
( om]m sicle-se o zolar pplo relorido Lqu!panmnlu puﬂuvtmdu 0 por o thinimo 2 snos. Pars 550 sonast con v apos
du cmpresa fornecodora o da hstituigiio iuspomnd pela preserigio, adeggaclio ¢ troinamaeio de equipameiio ao

pacicnic,

i
!

( ‘-’th/‘ /(/ e ' e [ :»W} JJC ng 5(/ ‘T/A/'jﬁ."u

|
v‘?.nml o dals | Vs :Hu oL TesPoUSY vl
|

|



Lot o arda de Procedimeniias Amsulatorisis
o ois Solirirac S /7 atorls = A

‘ 0o F’ACJE)‘J : -
{»O/ l \\ri‘ )\ XKIVL(_/\_’ C";L(’/L" g ‘. L’J(/\-
~--CARTAO NACIONAL, DESSAUDE (CNS)-=- ‘ o

RSP

""'“"‘"""E-MAI L PARSA CONT. I\TG

R]i)Ni'/UAR Lufl

DA]P\ DE "U\SC MENTO Sf._‘»\Qm"*v" RACAJ(.OR
{ - ,;‘ Masc | Eem, Tt
£ / (o ;/I /7\ 1 J /" ! ,’;(“
ELEF
J I nrrn } : RS

, . o e
/I/ NOME DA MAE i ’(d' - 7 ; P T L 0 mqom
V i/U AU ) 4 (/IJ X R et S AATTE T / \L: - "j RN Y

- - _ TEL FFONF DE CONTATO - -
/N/(,)ME DO RESE NSAVEL P /. / ' ooo E ANE DESRRTATO i

i ~ - § PR e . ) .
TP K, 8A 1L L _/Q]’/‘y{f‘-\_‘ A A | | | ‘ i :

: T
= T°9 DB LOGRADOURD—— [~ ENDEREGO ST v FW?BO
f/ A'

; ] AT [ ;
IRV, { /D || u) Ll fv’&ﬁ‘ ]

7

————/frw]w cwmo DE RES\DENL COD. IBGE MUNIUWO UE

VI e o
‘7 e A/L/k./'«-/ L,/ La(’\,_/ ) \-.{_/ N { £ N ;
-—-SFFWK{O—W— CU\&&-——~ NOIW: Do PROLELMME:N? [#} PRNCIPAL—————'-— - ;
7 Th A o~ . / i
o l” ] | f U!fv SBl) e hu{\, L Car et o \/‘/«t fffie/i”/r g

- -CODIGO DO PROCEDIMENTO SI:C,UNUAH!O
CODIGO PO PROCEDIMENTE $ESUNDARIS. . "INOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO i
| ,

L | | m ]
e |
- ceee CODIGE DO PROCEDIMENTC SECUNDARIO NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO OTOE, T “

: I thos
1 i i e
. \ - L,‘,,,,_'\ } ‘ ‘ | l i i
i e GODIGO D6 PROCEDIMENT O SECUNIHARIC e SNOWE 00 PROCEDMENTD SECUNDARI e o o st e 6 TR
. NOME DG PROCEDIMENTO SECUNDARIO \ \
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Responsave! ; pc,a prescriglor .. , ' ‘ ‘
Data da pruscn clo: ':’_h.j_' ' ' Daw da eotrege: /[

-,

Declaracio: G eguipamento acima de

.

,_;\4

Rexpr‘aﬂmw o

1. Os compoucnles do cqulpa.mcum sd devem sor vn;museddos por v téenico ortapédico c—s,peemiuado G usuario
nio devé efetuar qualguer tips de manutengio ou akteragic no cqmpamcn*o que possa pre] Lz.d=t\ir a estrutues ou ©

funcionamento basico do mesino. - o .

ObseiaT THEOIAAIHETAS, OS TRGIA6 Ge TATHACHGED ST revisic, 4o soordo Lo Cada e &o componente. Esies

prazos esiio determinades acima,

3. Comunicar 05 probl lemias 0oLl 1d€as 4 comissio 1écnica do ¢ orrao fe‘neceda, o c;onvgcaré o téonico arlopédics
respoasavcl para rcaluar o 1epWO. ' :

I~

e
4
-
A
1
ey
e

Ao aceitar 0 cmnpamcme &Cstﬂ*x&di} a meiborar seu Llu:u_mpcrﬂxo Gswcw, ©

Sr. . . ] -

- Comprometc-se a veiar pc‘;s referido eguipam ento, preservando-o por no Jmmmo 2008, Para 1880 CONINTA COm O BPOIo
da empresa fornecedora € da hiamwcao TESPUNSAY (,1 pela nresbﬂx;do ddr*qudcao 2 {retnamento 4o sguipanenio a0
paciente. : : )

@

///’:S/f‘é&” ’[;/fﬂa / /r’ {7 fr J i y !:, "L
./ o . X

o - L
. . Vi rrenn S J\/\\__ PP e
LR . . g A Y
. Local ¢ Data Usuario ot rcsponsa}vci
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T AL A VR

e -*’]
%
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[. /”s/,f,',,'-/' JMas‘

28

A ,,, .
M'..//~ z ! 'L f{’
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{ I / i J: R AW
— 11;2? OE LOGRADOURO"— , . tNDI:RE(,‘O — va

H it s
I l U u,//-/“’

RN

77 BAIRRO
S

_Anwuwlgpro DE RESIENCIA

OOIGO DO PROGEDIMENTO PR NCIPAL

- :" NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL———m—.
. 7 - i F 7y P a I
] J LJ‘ /L[ ] ?)" o [~/ \f L/ ‘ Ll /’ LA L '/,’:}.ff!f';,f;,".z ;

T R

NOME DG PROCEDIMENTE SECUND AR

L L]

- "—CODI(JO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC
L L

e CODIGO DO PROCEDIMENTG SECUNDARID

]

--------- NOME DO PROGEDIMENTO SECUNDARIO-

NOM:: Do PHOCEDJMENTO SELUNDAMD B ——

Fone,” Ly R -
! - I
. con. |EGE MUNICPEIO " ‘
{ oA /Ll,r/‘ (/; TN B /_/ #/"_/\_, REE

Do PF‘OF#SSIONAI.. SOLIL;ITANT._

IM oy L DATA DA SOLIGITACAD AsstNATuRAECARan,EI E&& gao 8?15;? S
/ N /f’, Nt y o ] g2 ut

LA M, ﬁ’\f 20 o VLA AWV //) TAT8) FISIOTERAPEUTA
-C‘ART/&\O NACIONAL DE SAUDE DO FROFISSIONAL soud\r TANTE-~ N ey CREFITO 3/103.113.F

. ,’ [ ( IJ/—. ‘ < i i ’

j u s L L/ ]

X

] O EMISSOR.
4 P~ i ‘/’\ I e 0/D F}’EG{\, By AN V'i'\f‘fr‘f]/n,
Lm-u,uu : -L RO YTty s

AR

‘:—-—NOME Do PROFISSJONAL%UTOR!ZADO

SRR
W

e ‘—(,ARTAO NACJONAL_DF‘ SAUDE DO PROH“S(NAL AUTOR!ZADOD g
Py e s L e ey
U G D = VRS ERY SNLeN
\

—DATA PA AUTORIZAGAD —-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO Do cows@u«mj
\“/iﬁ ] NN
LT P, ] :

o
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PREFEITURA DG MUNICIPIO DE ARARAQUARA
SECRETARIA MUNMCIPAL DE SAUDE
CENTRO REGI 4 LITSCAC DE ARARAGUARA
S.ARA- Rua Bahia 0. 1125 - Vila Xavier — Telefone 33238503

Epdl i

TERMO DE COMPROMISSO, GARANTIA ¥ RESPONSABILIDADE

RECEBIMENTO DR @RTESE; PROTESE O BISPOSITIVOS AUXILIARES e L@C@M{@@AQ

Ty

] ;‘J'/’ . ) o _i/ I;/‘ N )
Nome do usudrio: L5z B AP o AL Ve ey

.. L A AN
N°. Prontudrio: ¥ Fr=fidad) oV 3 . oy
e -“’.’ L - o ~ ‘ - - o o Fa - X ‘;v ‘/-.( o .
Filiucio: SO OL TIISACaRT rul _ e LV i Cirmblannos w200 VL

Equipamento: ( ) 6rtese
( ) protese
G} auxiliar de locomocio

o ; s i~
Especificagio: _Comellins. 87§y S o oX R S VN )1 s - 2P S SR
Empresa fornecedora: Jodo Guirelli Junior - ME e .
Enderego: Rua General Oséric N TE60 Bairvo: Centro
Cidade: Taquaritinga UF: 5P
CEP: 15%00-000 Telefone: (16) 3253-5754
Insc. Hstadual: 684.046.058.111 CGC: 16,851 261/0001 .55
Téenico responsave! p/ confeceiio / montagem: Jofo Guirelit Junior
Garantia dos componentes: 18 meses Garantia da mio de obra: 12 meses
Data de revisdes: L/ {6 meses) {12 meses) /{18 meses)
Origem da Prescrigiio: o o
Responsdvel pela prescricfio:
Data ca preserigio: /. / Data da entrepax(l” [0/ 4
Declaragio: O equipamento acima descrito foi por“é}‘aifm %%g}is@?fa%@% de acordo com a pr@s;?i}“ .
A A &
L et N
Responsavel pela prescricio/ avaliao. | [ﬁgﬁ
-1
Obs.: L&

1. Os componentes do equipamento 6 devem ser manuseados por um técnice onopégiico especializado. O usuario
ndo deve efetuar quaiquer tipo de manutencio ou alteragio no equipamente que possa prejudicar a estrutura ou o
funcionamento bisico do mesmao. .

2. Observar rigorosamente, os prazos de manuteng#o e/ou revisio, de acordo com cada tips de componente. Ssteg

prazos estdo determinados acima.

Comunicar os problemas ocorridos 4 comissin téenica do Grgdo forneceder, que convocara o éenico ortopédico

responsavel para realizar o reparo.

(%)

Ao aceitar o equipamento destinado a melhorar seu desemipenho fisice, o

Sr. . —
Compromete-se a zelar pelo referido equipamento, preservando-o por no minimo 2 ancs. Para 1SSC contaré com o apoio
da empresa fornecedora e da instituicio responsavel pela prescrigio, adequagdo e treinamento do equipamento ao
paciente,

4o T / ~ L g g .
/:ll:({j\ b A Y #‘Q)‘/&(ﬁi/,\f@ ’\N\CU%L/?TLA "y
Usudric ou respensdvel
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|
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N O N I O

—CODIGO DO PROCEDIMENTG SECUNDARIO T [

{—1| !
N
i

~CODIGO DO PROCEGIMENTO SECUNDARID < mrmmrinermey
|
\

~GODIGE DO PROCEDIMENTE SECUNDARI"‘ - i L

I

TOESCRICAO DO DIAGNOSTICO-

CID0 PRINCIPAL - CID10 SECUNDARIO —~CID10 CAUSAS ASSOCIAU.’-\S—--:
C P . ey ‘
) 4 T, Al ™
!n:n\,’\\_ K?/CUUM"’ LY/ f‘

? /\
" OBSERVAGOES! o of oo

\IOME [slo] PROFISSIONAL SOLILITAN'I |35 Y

= T N
LA TR P L

/‘bﬁ\f,"/\ l

~DATA DA SOLICITAGAO
Hie /‘ [~
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PREFEITURA DO MUNE‘?iPlO DE ARARAQUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
CEN TRO REGEONA.F DE REABILITACAQ DE ARARAQUARA .
S.ARA-Rua Babing® 1115 0 Vil ¥avier - Telefone 33228592 - kR

TERMO DE C@MPR@MESSG GARANTIA X RESP@NSABELEBADE
RECEBIM’ENT@,DE ORTESE, ?RO"‘E;E SU DISPOSITIVOS AUXIL IARES DE L@C@MO_{:A@

Nome do usudrio: M&UW{U ‘!‘(,%Cu rfuw uw(}mté’_\,

N°, Prontifario; §{O eb.]..n - /i ; . ] A
Filiacdo: ljm\[f\:{:(‘\z‘u‘\_{_ 4 %@fwk_/j : _. - ~ = W‘u@ q'f“? i ,\".-’u"i_/ _T' /‘ hﬁgv't A C,,’/{'"M ﬁ 5%8")
Equipamento: { ) drtese . ‘ . - “ “
' { ) prétese : _— : “\J
(~y duxiliar de locomogao ‘ '
Especificagio: \JCR,CU\U\,C“U CJJW Ay “ff%m AOA -
- Empresa fornecedora: Cdsa,Ortopedica Philadelfia Ltda] ,
Endereco: Rua Luzitana N°. 1446 Rairro: Centro
Cidade: Campinas , , : F: 8P L
CEP: 13015-120 Telefone: {19).32331428 FAX: (19) 32313689
Insc. BEstadual: 244.586.970.111 CGC: 01.638.588/0001-76
Técnico responsdvel p/ confeccdo / montagem: Clemente Moreira de Souza
' * Garantia dos L,omponenteg. 18 meses - .- ' g “Garantia. da mée de obra: 12 meses
Data de revisBes: /7~ (6 meses) /4 {12 meses). -/} {18 meses)

Crigem da Prescrigio:.

Responsavel pela prescrigio:’

Data da presericio: _ /~/ - y — | Y — (fj::f/gajﬁu
Declaracio: O equipamento acima descritafoi-pey mirrexaminado ¢ esta de acordo com & prescricao. &
L . &
: | . {:; s )
Sy O [A8 N
R'\,ﬁQUSéVt\,ll-- peljg prescrigio/ avaliaglo.. - %éj 13‘ i -
VL IR
Obs.o : "1 % | . | i
) 1‘ . . i - ) ‘a ?
: ‘ J |
1 £

i. Os Componentes do eqmpamento 50 dcvem ser manuseados por um técnico ortopédico espemal: ado. O usuério
ndo deve efetuar qualquer tipo de manuteng:ao ou alteragao no eqmpamento que possa prejudicar estrutura ou 0
funcionamento basico do mesmo.

2. Observar rigorosamente, os prazos de manuiengdo e/ou revisio, de a.,ordo corm cada tipo de componeqte Es*es

prazos estdo determinados acima. -

Comunicar os problemas ocorridos & comissao tecmca do orgao fomecedor, que convocard o tecmco ortopedlco

responsavel para realizar o repalo : L

Ly

MO

Ao f{%\%r 0 equ1pa[§l€}1to destinado a methorar seu desernpenho fisico, 0

Sr. LGN/

Compromete-3¢ a Aelar pelo referido equipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. .Para isso contara com o apoio.
da empresa fornecedora e da [nstituicio responsévet pela prescricio, adequacio e trema_mento do eqmpa.me: 110 ao
pacienie.

[
‘) | NV .
\ SO Qg oy Wgﬁ%uv/ L‘Of’i{ ,} L Cnind Vo

{,} Lodal e datax} - (5 E Usuario ou responsavel
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO BECIONAL OE REABILITACAIO DE ARARAQLARA

- TERMOQ DE COMPROMISSQO, GARANTIAE RESPONSABILIDADE

RECEBIMENTO DE ORTESE, PROTESE O DISPOSITIVOS AUXTLIARES DE LOCOMOCAD

o . o p,o- F -
Nome do usugrio: (Ao e atre  Htuzodari
N°. Prontudrio: pdi 4";(/ ' Vs

Filiagio: e

Equipamento: ( ) értese T
~{ ) pratese

{>J auxiliar de locomocio ‘ s a4 S

Especificagio: ><T (o i ;7.,1';'2,-m Z’ /Z"ada/ﬁ jLrg ﬁ'ﬁ‘/ﬁ‘zfx«ﬂ.ﬁ f}n—/{;f 7 ufr‘&a

Cmpresa Tornecedora: Casa Ortopédica Philadeifa fida /7 ) f .

Endereco: Rua Luzitana - WO 1446 Bairro: Centro !

Cidade: Cainpinas o T UF: Sp

CEP: 13015-120 Telefone: (19) 32331428 FAX: (19332313689

Insc. Bstadual: 244 589.970.111 - CGC: 01,638 588/0001-76

Técenico responsével p/ confecgiio / montezem: Clemente Moreira de Souza, :

Garantia dos componentes: 18 meses ' . ‘ Garantia da niffo de obra: 12 meses
Data de revisBes:  /__ /(6 meses) ol 02 meses) i/ {18 meses)

QOrigem da Prescrigdo: . ‘ : s
" Responsével pela prescricio: . B ‘ .
Data da preserigo: / /. ' ' Data da entrega: i3/ /fiui‘f‘“? _

Declara¢do: © equipamento acima descrite foi por mim examinadp-e:estd de acordo com a prescrigio.

Obs.:

I. Os componentes do equipamento sé devem ser manuseados por um técnica ortopédice especializado. O usuaric
nio.deve efetuar qualquer tipo de manutengio ou alteragio-no squipamento que possa prejudicar 2 estrutura ou o
funcionamento basico do mesmo. . o . .

2. Observar rigorosamente, 0s prazés de manutengio e/ou revisdo, de acordo com cada tine de componenie. Feras

prazos estdo detérminados acima. .
“"Comunicar os problemas ocorridos & comisso técnica do drgdo fornecedor, que convocara o técnico ortopédico
responsavel para realizar o reparo. ' ' T

L

Ao aceitar o equipamento destinado a methorar seu desempsnho fisico, o

Sr. ' : : ' : :

Compromete-se a zelar pelo referido equipamento, preservando-o por no minimo 2 anos. .Para isso contard com o apoio
da empresa fornecedora ¢ da Instituigio responsavel pela prescricio, adequacio ¢ treinamento do equipamento ao
paciente. o - : . :

. ) . - i i
L5 | N ANy
C/ 0/ Y ' e ilnn S
" Lacal e data ‘ : - : ! J,, A/QF' Ysuario ou responsavel
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R ? LK wﬁe’}fﬁu

Nome do’ usuério:
N, Prontugrio:

e H )
FiltagBor - doiovio - St oy o 3,:\3,,;-,\ >
EQuipaweﬂto i \or“°se J‘ A 7 : .."“.J" N _ T
: )asacsb-. : S 7 _ e )

, ( # auxiliar de locomoc;ao
‘Especificacio: <.cig’/ Yo RIS ﬁuﬁ
Empresz fomecedora: Casa Ortopédica Bhi tag
Enderecor Rua Luzitana . N° 144
Cidade: Camapinas =~ o o : : : . e :
CEP:13015-120 . * Telefone: (19} 32 *“—542‘3-‘ FAX: (19)32313689. . S
Insc. Estadual: 244.589.970.11% | CGC: 6163858 mnm 76 e
Técnico responsével pf cgnfecgéo/mcnigagam:xu g iz ' o
Garantia dos componentas: | 8 Teses
Data de revises: ';_‘f___" {& .;.ases. ‘
QOrigem da Prescricin: - ' e . .
Responsével pela preserighon . . I I L
Dataa 3 pr =<;chcaa' T A ’

Ry
N

o uC}ai'&@aO' O r‘fg uip

o
ST
&

1. Os componcmes do psusp&menfo $6 deve'n ser mﬁnﬁfﬁdos por um tecmco an ropédice Dspnci@]izado O g;sga’_ﬁb
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