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Oficio n°134 SMS/SS/2026 Confresa-MT, 04 de maio de 2026
Da: Secretaria Municipal de Saude — Confresa/MT

Para: Secretaria Municipal de Finangas

AJC Marina Freire da Cunha Prezada

Senhora,

Cumprimentamos Vossa Senhoria e na oportunidade encaminhamos:
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE COMPRAS

1. DADOS DO REQUISITANTE

Nome: Victor Duarte Queiroz Campos

Setor/Coord.: Secretaria de Saude

E-mail: servicosocial@saude.confresa.mt.gov.br

2 —JUSTIFICATIVA

A Administragdo Municipal por meio da Secretaria Municipal de Saude, vem solicitar aquisicdo de passagens
para pacientes em tratamento e com agendamentos. Solicitacdo com base;” na Resolug¢do n° 005 de 11/03/2005,
que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato

Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”. Saida dia 05/05/2026

CONTRATO N°117/2025
EMPRESA SPE TARUMA TRANSPORTES LTDA CNPJ: 59.665.241/0001-00

] DESCRICAO VALOR
ITEM COD | QUAN | UND TRAJETO MARCA UNIT

28092 02 Confresa a Barra -

01 Und do Garcas 154,66 309,32
12589 02 Barra do Gargas a -

02 Und Confresa 153,36 306,72
28096 15 -

03 Und Confresa a Cuiaba 270,65 4.059,75

04 28096 15 Und Cuiaba a Confresa - 271,94 4079,10

- 8.754,89

3-DOTACOES

ORGAO: 06 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UND: 001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

ACAO: 2079 -

MANUTENCAO E ENCARGOS COM A GESTAO EM SAUDE
FICHA: 137- APLICACOES DIRETAS

FONTE: 1.500.1002-001

MODALIDADE: 3.3.90.00.00

Documento assinado digitalmente por VITOR DUARTE QUEIROZ CAMPOS, CPF: 050.x** ***-82 em 04/05/2026 as 14:19:27,
com fundamento no Decreto n° 002/2026. A autenticidade do documento pode ser conferida através do Qrcode ou no site
https://confresa.mt.gov.br/protocol o/validar informando o cddigo: 3261205172
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DADOS DO PACIENTE
NOME: Mahvila Moreira Maciel Especialidade: Endocrino
CPF: 127.815.831-62 DESTINO CONFRESA A
CUIABA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Helen Cristina Almeida Maciel
CPF: 031.202.092-95 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Guilherme Ferreira Especialidade: Colonoscopia
CPF: 025.456.222-14 DESTINO CONFRESA A
CUIABA IDAE VOLTA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Gio Alan Ferreira da Silva
CPF: 020.564.382-59 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Alexandrina Cabral Pessoa Especialidade: Ortopedia
CPF: 526.400.191-04 DESTINO CONFRESA A IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Elizangela Cabral Pinto
CPF: 008.930.201-09 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Sebastiao Pereira Sol Especialidade: Neuro
CPF: 290.918.961-91 DESTINO CONFRESA A
CUIABA IDAE VOLTA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Quesia de Almeida Sol Amorim
CPF: 027.957.591-28 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Donato Pinheiro da Silva  Especialidade: Oftalmo
CPF: 545.819.661-91 DESTINO CONFRESA A
CUIABA IDA E VOLTA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Raimundo Pinheiro da Silva
CPF: 026.313.961-11 DESTINO |CONFRESAA IDA E VOLTA
CUIABA

Documento assinado digitalmente por VITOR DUARTE QUEIROZ CAMPOS, CPF: 050.x** ***-82 em 04/05/2026 as 14:19:27,
com fundamento no Decreto n° 002/2026. A autenticidade do documento pode ser conferida através do Qrcode ou no site
https://confresa.mt.gov.br/protocol o/validar informando o cddigo: 3261205172




&Ycoiithisa &

A TRANSFORMACAO ‘QUE VOCE ESPERA!

s 2T

DADOS DO PACIENTE
NOME: Heyd Gomes Coelho  Especialidade: EDA
CPF: 029.471.411-13 DESTINO CONFRESA A
CUIABA IDAE VOLTA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Antonio Inacio da Silva Siqueira
CPF: 046.545.893-92 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Cecilia Sophia Silva Santos Especialidade: Oftalmo
CPF: 128.269.751-02 DESTINO CONFRESA A
CUIABA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Tainy Caroline Silva Ribeiro
CPF: 062.336.261-96 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Deivid Santos da Silva
CPF: 072.100.411-33 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Cleuma Ferreira dos Santos  Especialidade: Ortopedia
CPF: 931.778.951-04 DESTINO CONFRESA A
CUIABA IDAE VOLTA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Dionatan Ferreira de Souza Especialidade: Ortopedia
CPF: 033.035.701-83 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
CUIABA
DADOS DO PACIENTE
NOME: Nathalia Peres Paulo Especialidade: Infecto
CPF: 073.840.101-36 DESTINO CONFRESA A IDAE VOLTA
BARRA DO
GARCAS
DADOS DO ACOMPANHANTE
NOME: Cesar Ferreira de Paulo
CPF: 701.308.761-00 DESTINO |CONFRESAA IDAE VOLTA
BARRA DO
GARCAS

Victor Duarte Queiroz Campos
Secretario Municipal de Salde

Portaria 114/2026

Documento assinado digitalmente por VITOR DUARTE QUEIROZ CAMPOS, CPF; 050.x** ***.82 em 04/05/2026 as 14:19:27
com fundamento no Decreto n° 002/2026. A autenticidade do documento pode ser conferida através do Qrcode ou no site

https://confresa.mt.gov.br/protocol o/validar informando o cddigo: 3261205172
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: Chave de Confirmac3o:

70566

i

§ Unidade Solicitante: ' Coéd. CNES: Op. Solicitante: Op. Videofonista:

;iSECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CONFRESA 6564399 890SELMA -~/

BBCUTARTY

; . Unidade Executante: Céd. CNES: Op. Autorizador: Vaga Consumida:
CERMAC CENTRO ESTADUAL DE REF DE MEDIA EALTA COMPLEXIDAD 2473054 THIAGOPEREIRA-SUPORTCATCR Reserva Técnica .
Endereqo. Namero: Complemento: Data Aprovacgéo:

§ : RUA THOGO DA SILVA PEREIRA 63 pe 28/04/2026

Telefone: ' CEP: Bairro: Municipio:

| (65) 36135376 . 78020-500 CENTRO SUL CUIABA

Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:

| AUGUSTO BUENO QE AZEVEDO NETO ‘QUA » 13/05/2026 » 07h00min

- Aviso

‘ Paciente avisado por JOSIANE FURQUIM OLIVEIRA (29/04/2026 07: 15:46)

CNs: *

| 704003846553961
i Nome do Paciente Nome Social/Apelido: Data de Nascimento: Sexo:

AHVILA MOREIRA MACIEL 29/09/2025 (6 meses) FEMININO
Nome da Mie Raga: Tipo Sanguineo:
f HELEN CRISTINA ALMEIDA MACIEL PARDA e
; Nacionalidade: Municipio de Nascimento:

i BRASILEIRA CONFRESA - MT

jTlpO Logradoura: Logradouro: Complemento:
- RUA ADG e

- Namero: Bairro: CEP:

's/N ARCO IRIS 2 ' 78652-000

- Pais de Residéncia: Municipio de Residéncia:

BRASIL CONFRESA - MT

Telefone(s):

g(ﬁ&)-%976-8204 (Exitir Lista Detathada)
Laudo / Justificativa: (Exibir Histérica)
: teste do pezinho alterado. TSH aumentado.

Cédigo da Solicitacio: Situagdo Atual:
663839538 SOLICITACAO / AUTORIZADA / REGULADOR |
zCPF do Médico Solicitante: CRM: Nome Médico Solicitante: Vaga Solicitada:

. g 3966 DRA VANIA 12 Vez
- Diagnéstico Inicial: CID: Risco:
;OUTROS HIPOTIRECIDISMOS EO03 - Urgéncia

- Central Reguladora:
- CENTRAL ESTADUAL - MT

fUnidade Desejada: X - Data Desejada: Data Solicitacédo:
s -t 24/04/2026

Procedlmentos Solicitados: Cod. Unificado: Céd. Interno:
NSULTA EM ENDOCRINOLOGIA ~ PEDJATRIA - 0301010072 0701236

0. 10 072 - CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA - PEDIATRIA
RRO ATENDIDOS PACIENTES DE 0 A 18 DE IDADE.

;
H
H
:
H
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Data da Extracio dos Dados: 29/04/2026 07:15:48



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DINE NASCIMENTO

/
MAHVILA MOREIRA MACIEL /
Numero do CPF -
[ 127.815.831-62 Vil ;
2 Matricula b
063743 01 55 2025 1 00085 043 0019163 22 b
Data de 0 Dia Més Ano /
‘VINTE E NOVE DE SETEMBRO DE DOIS MIL E VINTE E CINCO , ‘ 29 , l 09 ’ 2025 |1~
Horério de nascimento Municipio da naturalidade UF
l; 10:51 —, CONFRESA —, l MT ,
Local de i 0 Municipio de registro UF Sexo
HOSPIIAL K MATERNIDADE DR. LAURO TARCISIO PRESTES DE , l l l '
’:)LIVEIRA ’ CONFRESA MT FEMININO

Filiagdo
lW SLEY DA SILVA MOREIRA

Municipio de nascimento

o

A% SE s

UF
PORTO ALEGRE DO NORTE , l MT '

Av6(6)(s) respectivo(s)
IADILSON MOREIRA FERREIRA; ELOENE SILVA DA ROCHA

Filiagao

HELEN CRISTINA ALMEIDA MACIEL

I_Mum'cipio de nascimento

AV6(0)(s) respectivo(s)
@DOMAR ANTUNES MACIEL; MARIA RA

QUEL ALMEIDA DA SILVA

UF
SANTA MARIA DAS l PA '
BARREIRAS

Gémeo
l Nio Consta

Data do registro
thTA DE SETEMBRO DE DOIS MIL E VINTE E CINCO

DNV
—’ 30972148312

[ Anotacées/Averbacﬁes

=P

CNS n° 063743
CARTORIO DE PAZ E NOTAS DE CONFRESA -
MT

CONFRESA-MT
ANNA EBIANE RITA CAMARIN PIETROBON
OFICIAL DO REGISTRO CIvIL
AV CENTRO OESTE, 26, 141
78652000-CONFRESA-MT

Poder Judicidrio do Estado de Mato Grosso
Ato de Notas e de Registro
Cddigo da Serventia: 130

Selo de Controle Digital
Céd. do Ato: 527
CIP63375 - GRATUITO

Selo de Controle Digital '
Consulte: WWW.tjmt.jus.br/selos/

VNN A A

\

'-\\=§\‘\ \\\\

7 A2 A BV SZVAYA

O conteido da certidio é verdadeiro.Dou fé
CONFRESA-MT, 30/09/2025,

TERSONY

ELIZANDRA SILVEIRA DE OLIVEIRA CARVALHO
ESCREVENTE

NNIVAVX VIVIV VY YT RN

ElixandraEsSC.Mdvgn(%E Carvalho
CARTORIO DE PAZ £ MOTAS
CONFRESA - MT
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i 3 e, 7oty - e % w %wmm ALMEIDA MACIEL \f-.;
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| NOME/ENDERECO

MORADOR: HELEN CRISTINA ALMEIDA MACIEL MAHVILA MOREIRA MACIEL

RUA A-6-QD34 LT26-ARCO IRIS II-CONFRESA-MT-cep:78652000 Data Nasc.: 29/09/2025 Saxsi W
; e = E{%mm P I e l CNS: 704 0038 4655 3961

‘- 000000920 27/05/2026 || 15 V226195451 | CPF: 127.815.831-62

HISTORICO DO CONSUMO o el mxn/mmm/ﬂpomtm e Ll

MES/ANO  TIPO LIDO FATURADO

82,2026 Medido 17 17

81,2026 Medido 16 16

12,2025 Madido 58 58

11,2025 Madido 28 28

18,2025 Madldo a2 ®n : — rmrm e
: 30/01;/1; i lsls?m | [coneumo Mes we s et 12.741/2012

ANTERIOR PIS/PABEP:

avaL  27/04/2026 549 - 15 orINg 1 g S ettt ISR IR
TABELA DE TARIFAS P DESCRICAQ DOS SERVICOS DA Faiunn LTt = e
RESIDENCIAL - VALOR

FMW‘DEWW-’ & FATRRAM NTO A Uﬁ Bk 89,33 X

esl nC'LO orma )
wom o amm x| B e 3.3
o R R 1 ATRASO 0el/001 198

NAQ_RESIDENCIAL
FAIXA DE CONSUMO Ré/m® E(%)
|

TOTAL A PAGAR

> [T | Be

IRREGULAR I DADES/ANORMAL 1 DADES

NOSA%S ARQUIVOS ACUSASDZ DEBITO(S) ATENCAO - SUJEITO A CORTE
PROCURE A LOJA DE ATENDIMENTO

S S v-a-.hl % e &
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Mahvila Moreira Maciel

Data de nascimento: 29/09/2026

Sexo: Feminino

Filiac&o: Helen Cristina Almeida Maciel
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico a
senhora Helen, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio TFD.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com a senhora Helen, relatou que sua filha Mahvila esta em
tratamento no municipio e foi agendada e regulada para consulta medica especilizada em
Endocrinologista agendada para os dias 13/05/2026, mas a familia ndo tem condicdes financeiras para
arcar com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria Municipal de Saude duas passagens sendo
uma ida e um retorno de Confresa/Cuiaba

Diante do exposto, considerando que a crian¢a necessita de tratamento especializado considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), 8 Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacao
e outras”

"E na Resolugéo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

%

Luciene Ferreira Vilela
Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o

i 11 e ok Th
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Chave de Confirmacéo:

21589

Unidade Solicitante:

Co6d. CNES: Op. Solicitante: Op. Videofonista:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CONFRESA 6564399 033JOSIANE-SOLCFS

: Unidade Executante: Co6d. CNES: Op. Autorizador: Vaga Consumida:
gggglggl' CENTRAL DE ALTA COMPLEXIDAREDE MATO 5558638 537LENUCE-CATCR Reserva Técnica
Endereco: Ndamero: Complemento: Data Aprovacgdo:
RUA G S/N BLOCO A 23/04/2026
Telefone: CEP: Bairro: Municipio:
rdet! 78049-030 CENTRO POLITICO ADMI CUIABA
Profissional Executante: Data e Horéario de Atendimento:

' MARCUS VITOR NUNES LINDOTE QUA ¢ 13/05/2026 ¢ 07h00min

: | Aviso

Paciente avisado por JOSIANE FURQUIM OLIVEIRA (23/04/2026 16:08:46)
CNS:
700003448969901

- Nome do Paciente Nome Social/Apelido: Data de Nascimento: Sexo:

' GUILHERME FERREIRA - 09/03/1994 (32 anos) MASCULINO

§
. Nome da Mae Raga:

Tipo Sanguineo:

ELIETE FERREIRA DA SILVA PARDA

Nacionalidade: Municipio de Nascimento:

BRASILEIRA REDENCAO - PA

Tipo Logradouro: Logradouro: Complemes
‘RUA HELENA BARCELOS DA CUNHA CASA
Nidmero: Bairro: CEP:
1174 JARDIM PLANALTO 78652-000
Pais de Residéncia: Municipio de Residéncia:

BRASIL CONFRESA - MT

Telefone(s):

(66) 99606-7001 (Exibir Lista Detalhada)
Laudo / Justificativa: (Exibir Histdrico)

| PACIENTE SUBMETIDO A LAPAROTOMIA COM COLOSTOMIA EM ALCA DEVIDO A UM TUMOR ESTENOSANTE DE COLON. TUMOR DE COLO
DESCENDENTE

Cédigo da Solicitagdo:

Situagdo Atual:

657984386 SOLICITAGAO / AUTORIZADA / REGULADOR

CPF do Médico Solicitante: CRM: Nome Médico Solicitante: Vaga Solicitada:
i) 13828 DR FABIO SOUSA BARROS 12 Vez
Diagnéstico Inicial: CID: Risco:

COLON DESCENDENTE C186 MR - Urgéneia

: Central Reguladora:
CENTRAL ESTADUAL - MT
Unidade Desejada:

ek - 23/03/2026
Céd. Unificado: Céd. Interno:
0209010029 1711101

Data Desejada: Data Solicitagao:

Procedimentos Solicitados:
COLONOSCOPIA

DATA REAL DO EXAME.

ORIENTACOES GERAIS
- Paciente deve vir acompanhado de um adulto acima de 18 anos.
- A partir de 60 anos, o paciente precisa trazer obrigatoriamente o risco cirdrgico.

- Anti-hipertensivos: (REMEDIO PARA PRESSAO) Os de uso regular e continuo devem ser tomados normalmente durante o preparo para o
exame. No dia do exame a medicacdo deve ser ingerida com pouca agua até as 07:00 horas da manha. A partir desse horario, permanecer em jejun
absoluto.

- Anticoagulantes: (REMEDIO PARA AFINAR O SANGUE) Consultar o seu médico para orientar e autorizar a interrupgdo dos medicamentos.

§ - Hipoglicemiantes: (REMéDIO PARA DIABETES) como metformina e insulinas ndo devem ser ingeridos no do exame. Apds 0 exame 0 uso Volt:
 ser normal.




GUILanRME FERRETRA

Dats Nasc. . 09/03/1994 Sexo: M
CNS: 700 0034 4896 9901

CPF: 025, 456.

T,

DANF3E - DOCU}WENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL
y DE ENERGIA ELETRICA ELETRONICA
&.€enercisa

L 0 i LS B | v g TSRSy TS 1o 1 [

AU 2
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GUILHERME FE RREIRA

CODIGO bo CLIENTE

6/5278466-7

CASOCI LT G AL E
OO (A 24155

: CODIGO DA INSTALAGAO
J01050340 g

REF: MES / Ano

Mar / 2026

VENCIMENTQ TOTAL A PAGAR
06/04/2026 R$ 916,50
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PARECER SOCIAL

IDENTIFICACAO DO USUARIO:

Nome: Guilherme Ferreira

Data de nascimento: 09/03/1994

Filiac&o: Eliete Ferreira da Silva

Endereco: Confresa-MT

Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico ao
senhor Guilherme, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio TFD.

Parecer Técnico: Em atendimento ao senhor Guilherme ele relatou que esta em tratamento devido a um
sério acidente e foi solicitado exame médico especializado Colonoscopia e esta com agendamento para
dia 13/05/2026, mas a familia nao tem condic¢6es financeiras para arcar com as despesas totais e solicita
junto a Secretaria Municipal de Saude quatro passagens sendo duas idas e dois retornos de
Confresa/Cuiaba.

Diante do exposto, considerando que o paciente necessita de tratamento especializado, coloco esse
parecer a disposicéo para ser deferido favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade
com a Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza 0 Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

"E na Resolug&o n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

Luciene Ferreira Vilela

Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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METROPROLITANO

Hospital§Estadualilfousite F.erlrelrlapg‘Sulva,

COMPROVANTE DE
AGENDAMENTO HMVG

',1
r4

Paciente: ALEXANDRINA
CABRAL PESSOA

Data: 11/05/2026

Horario de chegada: 07:00
horas |
Especialidade: CARDIOLOGIA
Telefone: (65) 3388-0600

19:11

Agendamento realizado para o
dia 11/05/2026 as 07:00horas



Nom.lm

Nome Social / Social Name

Registro Geral - CPF / Personal Number
526.400.191-04

bt >

7 Qvgaggn/uhanlw
Naturalidade / Place of Birth

PORTO NACIONAL/TO

ALEXANDRINA CABRAL PESSOR ‘ ¢ . l ‘
| ag ELIZANGELA CABRAL PINTO

sexo: F

15/06/1955
:11/11/1985 Sexo: F

5 7372 1990 | i)
7 4070 0398 9172

It B

Data Nasc
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Alexandrina Cabral Pessoa

Data de nascimento: 15/06/1955

Sexo: Feminino

Filiacdo: Rosa Cabral Pessoa
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico a
senhora Alexandrina Cabral Pessoa, que solicita a possivel viabilizacao de passagens para tratamento fora
de domicilio TFD.

Parecer Técnico: A senhora Alexandrina, foi encaminhada e esta em tratamento na especialidade
Ortopedia, consulta agendada para o dia 11/05/2026. Mas a familia ndo tem condicdes financeiras para
arcar com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria Municipal de Salde aquisicdo de passagens
sendo duas idas e dois retornos de Confresa a Cuiaba.

Diante do exposto, considerando que a paciente necessita de tratamento especializado, considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sessdo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

"E na Resolugéo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

g/
Luciene Ferreira Vilela
Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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Cartdo do Paciente
Paciente'vr:zl ba?M ﬁ 5@/ : ; .
Registro Geral: %_! brﬁ / éL j Data Nasc.: 20/01/1952 Sexo:M

I 702 6077 0051 6648 |

Primeira consulta Médico Académico

120

C6d.HG.41

implicardo direito a compensacdo. E direito do consumidor solicitar, a qualquer tempo,
a apuragéo dos indicadores de qualidade.

DANF3E - DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL
DE ENERGIA ELETRICA ELETRONICA

L.enercisa
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TENSAG NOMINAL ERVOLTS ™ Hisp 177 T in T “Lim max.: 133 : i ’ ShEA 5
j BRI RN ) Rt O L ST ? TENSACG NOMINAL EM VOLTS Disp.: | L. minc 1) Lim max |
SEBASTIAQ PEREIR : kR A s : ! :
cODIGO DO CLIENTE SEBASTIAG PEREIRA SOL 5
E |
EST R‘;ll"'«:‘.t SN 6/4280556'4 - £ST CGD/IGO S IURTE
CONERF< ] I ) R SST RURAL, 1 - INDEFENDENTE | 42805656 -4
ROTEIR  14- 266 CONFRESA{MT CEF /0652000 (A0 256, o
CODIGO DA INSTALAGAO l ROTERG. 18, 256 304100 °
W6013480703 CODIGO DA INSTALA(
CPEICNPURANI 28300 31-9) W60134807
CHEA ME WAL 29,

TOTAL A PAGAR

R$ 298,76

REF: MES / ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

Mar /2026 07/04/2026 R$ 155,91

VENCIMENTO

03/11/2025

REF: MES / ANO

Out /2025

324 - SERIE 001

{AGAD: 36/03/26

I H (R y 2l SRR
NTAAQ: 2710128
sefaz ot gov brnfBefconsulta '* f ,/\'. 1110126
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hitps Hwew sefaz mt gov brinf3efconsuita
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO - SENATRAN

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL QR-CODE
MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO

CARTEIRANACIONAL DE HABILITACAO/ DRIVER LICENSE/ PERMISO DE CONDUCCION
T e

3 DATA, LOCAL £ UF DE NASCIMENTO
[-11/07/1991, NIQUELANDIA, GO

— 4a DATA EMISSAO 4b VALIDADE ACC
5 [20/12/2023 _][19/12/2033 j m D
S 4€ DOC IDENTIDADE / 6RG EMISSOR / UF
g [‘22963278 SSP MT
=
= 4d CPF § N°REGISTRO 9 CAT HAB
E 3 [‘027.957.591—28 [0 7256792808 j [AB _]
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= [BMSILEIRO(A) ]
s N
e O FILIAGAO
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O
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g ~ Do e M, 3 bsine
o
2 —
> 7 ASSINATURA DO PORTADOR
9 10 11 12 10 1 12
ACC m
A @@ 19/12/2033
Al ﬂ)ﬁ
L) 19/12/2033
[ B
c -B
o TR
[j = oo Documento assinado com certificado digital em conformidade
com a Medida Proviséria n°® 2200-2/2001. Sua validade podera
ser confirmada por meio do programa Assinador Serpro.
©
-~ N As orientacdes para instalar o Assinador Serpro e realizar a
2‘\} DEPARTANENTO ESTADUAL D TRANSITO validagdo do documento digital estéo disponiveis em:
o (wm 06808 https://www.serpro.gov.br/assinador-digital.
CUIABA, MT ] MT662976932
00
©
o MATO GROSSO SERPRO/SENATRAN

2 e 1. Nome e Sobrenome / Name and Surname / Nombre y Apellidos - Primeira Habilitagdo / First Driver License / Primera Licencia de Conducir - 3. Data
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PARECER SOCIAL

IDENTIFICACAO DO USUARIO:

Nome: Sebastiao Pereira Sol

Data de nascimento: 20/01/1952 Sexo: Masculino
Filiagéo: Elmira Pereira Sol

Endereco: Confresa-MT

Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico ao
senhor Sebastiao, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio TFD.

Parecer Técnico: O senhor Sebastiao, relatou que esta em tratamento especializado Neuro com
agendamento para dia 12/05/2026, mas no momento a familia ndo tem condicées financeiras para arcar
com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria Municipal de Saude quatro passagens sendo duas
idas e dois retornos de Confresa/Cuiaba. Ressaltando que o paciente necessita de acompanhante devido
seu estado neuroldgico.

Diante do exposto, considerando que o paciente necessita de tratamento especializado, considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderado ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

E na Resolugao n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

\@
Luciene rerreira Vilela

Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o

i 11 e ok Th



1348 ©@H & all =

“ @ Cleide () A

l ® uTo
U Sogro
0:02 09:11 T

> Fncaminhada

Ola, Boa tarde Sra. Cleide,
Nani - Clinica Dra. Mariana Dias
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13/05/2026 - Sr. Donato,
- Consulta
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Oftalmologia do Centro-Oeste
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Secretaria de

DONATO PINHEIRO DA SILVA

Data Nasc.: 05/04/1946 p—_— A 32116001 Es 2
7 O 1 o 0 68 3 4 3 3 ) - Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi cifada pela Lei n® 10.438, de 26 de abril de 2002.
" 73 96 Classificagao: MTC - CONVENC [CAL EAIKATENSAOTB1 Tipo de Fornecimento. BIFAS
"", ," "" ; ESIDENCIAL / Descoito Social
14
ﬁ",”" ,l"ﬂl" ,m’ﬂ,,m 1 TENSAQ NOMINAL EM VOLTS Disp.: 12/ Lim. min.: 117 Lim. max.: 133
DONATO PINHEIRO DA SILVA cODIGO DO CLIENTE

RUA GUARANTA, SN/ 36- SETOR SUDOE ST 6/1 149068'7

CONFRESA/MT CEF 78662000 (AG 256)
OTEIRD 10- 256 18- 355 2 &
R 07200 - 18- 359 CODIGO DA INSTALACAO

00001155053

CRF/CNPJRANI 54X X000 1-91

TOTAL A PAGAR

R$ 128,89

VENCIMENTO

22/01/2026

REF: MES / ANO

Jan /2026

(RS AL AL o TR
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Donato Pinheiro da Silva
Data de nascimento: 05/04/1946 Sexo: Masculino
Filiagdo: Maria Pinheiro da Silva
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este Servigo Social
o senhor Donato, que solicita a possivel aquisicdo de passagens para tratamento especializado.

Entrevista Técnica:

Por meio de entrevista com o senhor Donato, relatou ter problemas sérios de saude, faz tratamento
especializado em Neurologia, e tem Oftalmo agendado para dia 13/05/2026, mas no momento a familia
nao tem condicBes financeiras para arcar com as despesas da viagem e solicita junto a secretaria
municipal de saude, quatro passagens sendo duas idas e dois retornos de Confresa/Cuiaba.

Diante do exposto, considerando tratar de pessoa que precisa de tratamento especializado,
considera-se parecer favoravel a possivel aquisicdo de passagens, em conformidade com a Lei Orgéanica
da Assisténcia Social — LOAS, n°® 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo 1V, Sessao Il (Dos beneficios eventuais), § Poderao ser estabelecidos outros beneficios
eventuais para atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com
prioridade para crianga, a familia, o idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos
casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer
doacdes na forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia
Social, Médica, Educacgao e outras”

" E na Resolug&o n° 005 de 11/03/20035, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no
Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT".

Luciene Ferreira Vilela
Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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COMPROVANTE DE

- AGENDAMENTO HMVG

Paciente: HEYD GOMES COELHO

Data: 12/05/2026

Horario de chegada: 13:00 horas

Especialidade: ENDOSCOPIA

PREPARO PARA A ENDOSCOPIA DE MANHA
NA VESPERA DO EXAME: JANTAR
LEVE (SOPA OU MIOJO) ATE AS 20:00.

NO DIA DO EXAME: JEJUM ABSOLUTO

¥ (INCLUSIVE DE AGUA)

CASO O PREPARO NAO SEJA FEITO DA FORMA
CORRETA, O EXAME SERA SUSPENSO.

PREPARO PARA A ENDOSCOPIA A TARDE :
ATE 6:00 DA MANHA: 4 BISCOITOS DE
MAISENA OU AGUA E SALE1COPO

DE CHA CLARO.

Telefone: (65) 3388-0600 3.3




cpF 029.471.411-13

REGISTRO GERAL 3327715, 0- 12

Via DATA DE EXPEDIGAO 15/04/2019
REGISTRO cviL HEYD GOMES COELHO .
C.NASC.4373 LIV.06 FLS.44 SANTA TEREZINHA-MT (
. FRANCISCO
/ MARIA JOSE COELHO DA siLva
uu'mcmo 09/12/1988
NATURALIDADE SANTA REZINHA-MT

CARTEIRA DE IDENTIDADE
@

A% B4 MORDA 55 pmaze

HEYD GOMES COELHO

Data Nasc.: 09/12/1988

705 2094 9432 3
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DANF3E - DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL
DE ENERGIA ELETRICA ELETRONICA

Lenercisa

Classificagio: MTC-CONVENCIONAL BAIXATENSAO /B1.2 Tipo de Fornecimento: BIFASICO
RESIDENCIAL/Tarifa Social
TENSAO NOMINAL EM VOLTS Disp.: 127 Lim. min.: 117 Lim. max.: 133

HEYD GOMES COELHO

CODIGO DO CLIENTE

RUA SANANDUVA S/N QUADRA 01 LOTE 19 - MORADA NOVA -
CEP 78652000 - CONFRESA/ MT (AG: 256) 6/1 394248 7

CODIGO DA INSTALAGAO

00001150371

Roteiro: 19-0256-003-1520

PE/CNPJ/RANI: (000 *#% *#x_xx

REF: MES / ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

MAR/2026 07/04/2026 R$ 211,39

NOTA FISCAL N° 054.278.107 - SERIE :001

DATA EMISSAO/APRESENTAGAO:30/03/2026
Consulte pela Chave de Acesso em

p: sefaz.mt.gov.
Chave de Acesso
5126 0303 4673 2100 0199 6600 1054 2781 0720 7074 4844

EMITIDO EM CONTINGENCIA
Pendente de Autorizagdo

- Encargo de Uso do Sistema de Distribuicao (Ref 01/2026): R$ 153,84

Atarifa na sua conta de luz agora é zero para consumo até 80kWh, MP1300/25 do Governo Federal. Acesse: gov.br/luzdopovo. - Tarifa Social de Energia Elétrica -

‘TSEE foi criada pela Lei n° 10.438, de 26 de abril de 2002. Importante: seu nimero de identificaao sera atualizado. A partir de 01/04/2026, 0 nimero da sua unidade
seré alterado, ANEEL. Amudanga é automatica e nao afeta o seu consumo nem o fornecimento de energia.

- Sua unidade foi faturada como Baixa Renda, tendo um desconto de R$56,84 -Violéncia contra a mulher é crime. N&o se cale. Denuncie. Ligue 180. - Leitura

confirmada

Leitura Leitura N° Dias Préoxima
Anterior Atual Leitura
Datas de
Leituras | 27/02/2026 30/03/2026 31 29/04/2026
Base Calc. i
Prego unit Valor PISI “cys(Rg)  Alia '?RMsS) Tarllfta
. cf tributos Total Cofins IcMs unit-
ITENS DA FATURA Unid. Quant (RS) (RS) (RS) (%) (R$)
Consumo acima de 80kWh-BR 177 0,860900 152,38 0,71 152,38 17 2590 0,710480
Consumo até 80kWh-BR 80 0,000000 0,00 0,00 0,00 17 0,00 0,000000
Subsidio 68,48 0,00 68,48 17 11,64
LANCAMENTOS E SERVICOS
Devolugdo Subsidio -56,84 0,00 0,00 0 0,00
Contrib de llum Pub 42,18 0,00 0 0,00
ATUALIZAGAO MONETARIA 02/2026 0,14 0
MULTA 02/2026 4,59 0
JUROS DE MORA 02/2026 0,46 0
TOTAL: 211,39 0,71 220,86 37,54
CONSUMO FATURADO IBIASIEAT Tributo Base de Aliquota  Valor (RS)
cale. (R$) (%)
MARI2S ee— 602 30
ABR/25 ee— 644 30
; MAI/25 e— 621 33 PIS/PASEP 126,47 0,1017 0,12
3 Jﬂg: — 45432 g? COFINS 126,47 0,4683 0,59
—
s Br—— posd 9 IcMS 220,86 17,00 37,54
= SETI25 e— 617 29
= OUTI2S e— 709 32
@a NOV/25 e— 645 31
Z R — o 3 RESERVADO AO FISCO
S g piot bt LC 708/2021 (RICMS/MT) - Art. 14, VIl, "a", item 3
MAR/26 m— 267 31 EMITIDO EM CONTINGENCIA
Média mmm— 534 Pendente de Autorizagao
: pela. lia/mir
Medidor Grandezas Postos Leitura  Leitura Const Consumo
horérios Anterior  Atual Medidor kWh
00001150371 kWh Total 41280 41537 1 257
Situacao de Débitos FATURAS EM ATRASO

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00013942487
Esta NOTA FISCAL/CONTA DE fica dis ivel para a partir de 30/03/2026

PAGAR PREFERENCIALMENTE NO ITAU

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 10/04/2026
PAGADOR:HEYD GOMES COELHO CNPJ/CPF: 029.471.411-13
RUA SANANDUVA S/N QUADRA 01 LOTE 19 - MORADA NOVA - CONFRESA / MT - CEP 78652000
Nosso-Numero Nr Documento Data de Vencimento| Valor do Documento Valor Pago
109/29611965-7 1394248-2026-03-4 07/04/2026 211,39

BENEFICIARIO:ENERGISA MATO GROSSO - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 03.467.321/0001-99
R VEREADOR JOAO BARBOSA CARAMURU, 184 - BANDEIRANTE - CUIABA / MT - CEP 78010-900

Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 2938/59720-6

PAG U E Po R @ Abra o app do seu banco

) Selecione "PIX".
) Aponte a camera
para o QR Code.
) Confirme o pagamento.
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Heyd Gomes Coelho

Data de nascimento: 09/12/1988

Sexo: Feminino

Filiagdo: Maria Jose Coelho
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela Guimaraes CRESS: 5059 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico a
senhora Heyd que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio TFD.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com Heyd, que esta em tratamento na especialidade Bariatrica
com retorno para exame EDA agendado para o dia 12/05/2026,mas no momento a familia ndo tem
condicbes financeiras para arcar com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria Municipal de
Saulde quatro passagens sendo duas idas e dois retornos de Confresa/Cuiaba.

Diante do exposto, considerando que a paciente necessita de tratamento especializado considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sessdo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n° 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

"E na Resolugéo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

Luciene Ferreira Vilela Guimaraes

pAssistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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Hospital Universitario Julio Muller 04/03/2026 07:1

Nro Consulta: 6358709 < Data: 11/05/2026 Hora 13:00 Dia: SEG. 7 Grade: 1374
Unidade Funcional: AMBULATORIO 11

Andar: 1 Ala/Bloco: AMBULATORIAL Setor: AMBI| Sala: 11
Consulta: OFTALMO Tipo: SUS/SECRETARIA MUNICIPAL SAUDE/RETORNO
Equipe: EQUIPE DE OFTALMOLOGIA - RETINA Profissional: GUILHERME HENRIQUE TANAJURA
Paciente CECILIA SOPHIA SILVA SANTOS Data Nascimento:  03/11/2025

. Prontudrio: 4149233 Cédigo: 2275841
Nome Social:

Marcado por: LETICIA

Observacao:

N da Autorizagao:

UNIDADE DE OFTALMOLOGIA

= =INECLIAQEes CarNis! == mcm e s a e e L Pacient _633 _&__.&dn&,.&._ilﬂ

SOMOS UM HOSPITAL 100% SUS. Caso alguém cobre i pront-d Dr/l sl&ié 4
NAO PAGUE e procure a Ouvidoria. BRavorib aproximado em-AA --’-k-

Urgéncia, encaixar para:

Whats oftalmo: (65) 3615-7243 J@/
Reagendamento de consulta apenas com
—————————————————————————————————————— comprovante médico. N3o falte a sua consult:

CARTAO DE MARCACAO
, )("WM DE CONSULTAS
CECILIA SOPHIA SILVA SANTOS
: L7 | GIS
Data Nasc.: 03/11/2025 Sexo: F
CNS: 700 3029 2431 8132 M—-
CPF: 128.269.751-02 il NOME:
{ MARCACAOQ DE CONSULTAS )

B!SQUE SAUDE 13

DAt HORA CLINICA | MEDICO

s196 J Tnfecko I%hQO]

| TRAZER ESTE CARTAO SEMPRE (QUE RETORNAR AU HOSPITAL
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FATURA No 150041115
6525-0 lnmw 24/2026

000003530 nsusm
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93,2826 redido i a2 1 Residencial - Normal i
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i g I Residencial Normal '36 m 331,76
28 98 16, 6300 98 MUL OR ATRA 001/ 315
38 999999 12,7600 98 JUROS POR ATRASO 201/00 9,52
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@ ATRANSFORMAGAO QUE VOCE ESPERA!
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Cecilia Sophia Silva Santos

Data de nascimento: 03/11/2025

Sexo: Feminino

Filiag&o: Tainy Caroline Silva Ribeiro
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico a
senhora Tainy, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio TFD.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com a senhora Tainy, relatou que sua filha deu alteracao no teste
do pezinho e esta em tratamento e tem exames e consulta agendada para os dias 11 e 12/05/2026, mas
a familia ndo tem condicdes financeiras para arcar com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria
Municipal de Salde quatro passagens sendo duas idas e dois retornos de Confresa/Cuiaba. Resaltando
gue necessita ir com antecedencia deviso ter que realizar exames laboratoriais para apresentar no ato da
consulta.

Diante do exposto, considerando que a crian¢a necessita de tratamento especializado considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sessao Il (Dos beneficios eventuais), § Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

"E na Resolugéo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

%

Luciene Ferreira Vilela
Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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Paciente: CLEUMA FERREIRA DOS

SANTOS

Data: 12/05/2026

Horario de chegada: 13:00

Especialidade: AMB - ORT JOELHO

Telefone: (65) 3388-0600 ATT: R.R
08:52
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G 381303 - Novembro/2025 - Mato Grosso TUSDG - 80236

DANF3E - DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL DE ENERGIA ELETRICA ELETRONICA

ENERGISA MATO GROSSO - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A.
Rua Vereador Jo&o Barbosa Caramuru, 184

Cuiaba/MT - CEP 78010-900

CNPJ 03.467.321/0001-99  Insc. Est. 13.020.425-0

Data de Apresentacéo:30/04/2026
DOM. BANC.: DOM. ENT.:

Classificagdo: MTC-CONVENCIONAL BAIXA TENSAO / B1

RESIDENCIAL / RESIDENCIAL LIGAGAO: BIFASICO
TENSAO NOMINAL EM VOLTS  DISP: Lim. Min.: 117 Lim. Max.: 133 Leitura Leitura N° Dias £os
Anterior Atual Pn};x!ma
CLEUMA FERREIRA DOS SANTO 2 P
Leituras | 18/03/2026 16/04/2026 29 8/05/2026

AV CENTRO OESTE, 14 - 78652000

Nuamero da UC

NOTA FISCAL N°: 027.729.089 - Série: 002

GENOVEVA 1.522.345.017-17

CONFRESA (AG: 256) DATA DE EMISSA0:20/04/2026

CNPJ/CPF/RANI: 93X.XXX.XX1-04 Consulte pela Chave de Acesso em:

https://www.sefaz.mt.gov.br/nf3e/consulta

Insc. Est.:
chave de acesso:
5126 0403 4673 2100 0199 6600 2027 7290 8920 9341
REF: MES / ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 7441 .
EMITIDO EM CONTINGENCIA Pendente de Autorizagdo
Abril / 2026 08/05/2026 R$ 46,23

Importante: seu nimero de identificagéo sera atualizado. A partir de 01/04/2026, o nimero da sua unidade consumidora sera alterado, conforme determinagdo da ANEEL. A mudanga é automatica e ndo afeta o seu
consumo nem o fornecimento de energia.

Prego unit (R$) PIS/ Base Calc. % Alig. ICMS Tarifa Tributo Base de All'zluota Valor
Itens da Fatura Unid. Quant. comtributos  Valor (R$) COFINS (RS) ICMS (R$) ICMS (R$)  Unit (RS) Calc(R$) (%) (R$)
Pl
Consumo em kWh KWH 169,00 1054180 178,15 3,86 17815 17 3028 0852130 N 1400 0,4659 0.07
Energia At Injetada GDII KWH 15300 1054180 161,29 -3,49 161,20 17 2742 oss21a0 | oS 1400 2,458 030
' ' ' ' " ’ ' IcMS 16,86 1700 2.86
Ajuste GDII - TRF Reduzida(Lei 14.300/22) - Conv. KWH 15300  0,191980 29,37 0,00 000 0 000 0191985

CONSUMO FATURADO N DS
ABR/26 I 29
MAR/26 I 30
Fev/2¢ I 31
. JAN/26 I 31
; DEZ/25 I 29
=< NOv/25 I 32
g ouT/25 I 31
3 SET/25 I 31
C Aco/25 I 31
8 JuL/2s I 32
JUN/25 I 29
MAI/25 I 31
ABR/25 I 28
TOTAL: 46,23 0,37 16,86 2,86
Medidor Grandezas Postos Leitura Leitura Const Consumo RESERVADO AO FISCO
horarios Anterior Atual Medidor kWh
6195364664 Energia ativa em kWh Ponta 3578 3747 1 169 LC 708/2021 (RICMS/MT) - Art. 14, VII, "a", item 3
6195364664 Energia injetada Ponta 5191 5478 1 287

EMITIDO EM CONTINGENCIA Pendente de Autorizagao

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 0003180275-4
Esta NOTA FISCAL/CONTA DE ENERGIA fica disponivel para pagamento a partir de 30/04/2026

ITAU 341-7| 34191.09305 36431.942931 85972.060009 9 14400000004623 Pague por
LOCAL DE PAGAMENTO VENCIMENTO
PAGAR PREFERENCIALMENTE NO ITAU 08/05/2026
BENEFICIARIO CNPJ | Ag/COD. BENEFICIARIO
ENERGISA MATO GROSSO - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A. 03.467.321/0001-99 2938/59720-6
ENDERECO _ NOSSO NUMERO E f, I - d
R VEREADOR JOAO BARBOSA CARAMURU, 184 - BANDEIRANTE - CUIABA / MT - CEP 78010-900 109/30364319-4 acil, rapido e seguro.
DATA DO DOCUMENTO N° DOCUMENTO ESPECIE DOC ACEITE DATA DO PROCESSAMENTO (=)VALOR DO DOCUMENTO
20/04/2026 3180275-2026-04-9 N 20/04/2026 46,23

CARTEIRA 109 | ESPECIE R$ | QUANTIDADE | VALOR (XE[LETISB(A:SA';'TT(?SS/
INSTRUGOES . . (-) OUTRAS
OS VALORES DA MULTA/JUROS DE MORA POR ATRASO SO SERAO COBRADOS DEDUGOES
NA PRIMEIRA FATURA APOS O PAGAMENTO DESTA. () MORA
TITULO SUJEITO A PROTESTO APOS O VENCIMENTO. (+) OUTROS
NAO ACEITAMOS DEPOSITO EM CONTA CORRENTE. CASO OCORRA, O MESMO NAO QUITARA ESTA FATURA. {Ciifg‘:“

géBRADO

PAGADOR CPF/CNPJ
CLEUMA FERREIRA DOS SANTO 931.778.951-04
AV CENTRO OESTE, 14 CONFRESA (AG: 256)
SACADOR/ AVALISTA COD. DE BAIXA

AGAO MECANICA Receba sua conta s6 com o PIX

AUTENTICAGC, AN
Cadastre-se em nossos canais
Ficha de Compensacgao




ATENCAO SITUACAO DE DEBITOS

UC com Microgeragao classificada como GD_|I para faturamento, conforme Lei 14.300/22
Saldo Acumulado: 2.895 A expirar no préximo ciclo: 0
- -Violéncia contra a mulher é crime. Nao se cale. Denuncie. Ligue 180.

INDICADORES DE QUALIDADE CONSUMO DOS ULTIMOS 13 MESES

LIMITES MENSAL  APUR. TRIM.  ANUAL MEs CONSUMO  DEMANDA CONS. CONSUMO  DEMANDA ERE DRE ERE DRE CONS. ERE DEMANDA
DA ANEEL FATURADO  MEDIDA FAT. FATURADO  MEDIDA MEDIDA
DIC 12,00 0,00 0,00 0,00 ABR/26 169,00
FIC 6,00 0,00 0,00 0,00 MAR/26 133,00
DMIC 9,00 0,00 FEV/26 176,00
DICRI 13,00 JAN/26 192,00
DEZ/25 152,00
Conjunto: CONFRESA NOV/25 226,00
0ouT/25 246,00
Referéncia: 02/2026  SET/25 397,00
Tenséo Contratada: AGO/25 245,00
Limite Adequado: 117a133  Juu2s 219,00
DIC: Horas que o cliente ficou sem energia JUN/25 183,00
FIC: Vezes que o cliente ficou sem energia MAI/25 156,00
DMIC: Duragdo da maior interrupgao de energia no periodo ABR/25 139,00
DICRI: Duracao da interrupgao individual em dia critico PONTA INTERME- FORA DE PONTA PONTA FORA DE PONTA RESERVADO TUSDG
DIARIA
. *FATURAMENTO PELA MEDIA/MINIMO
COMPOSICAO DO CONSUMO ESTRUTURA DO CONSUMO
+ DADOS DA LEITURA Leitura Anterior:18/03/2026  Leitura Atual: 16/04/2026 Dias: 29 DADOS DO CONSUMO +
DESCRIGAO VALOR (R$) % UN. POSTO ATUAL ANTERIOR K PERDAS (%) FAT. POT. AJ. FAT. POT. MEDIDO FATURADO
Servigo de distribuicao 15,01 3246 KWH Ponta 3.747,00 3.578,00 1,00 169,00 169,00
Compra de energia 19,04 41,19  INJ Ponta 5.478,00 5.191,00 1,00 287,00 153,00
Servigo de transmissado 2,50 5,41
Encargos setoriais 6,45 13,95
Impostos diretos e encargos 3,23 6,99
+ Outros servigos 0,00 0,00 _|_
Total 46,23 100,00

Encargo de Uso do Sistema de Distribuicao
(Ref 02/2026): R$ 35,57

DADOS DA DEMANDA * KWTG: Dem Tusdg * K: Const Med

FIQUE ATENTO

Informagdes sobre condigdes gerais do fornecimento, tarifas, produtos, servigos prestados e impostos estdo disponiveis para consulta em nossas agéncias de atendimento e no site.
Assim como, dados sobre apuragdo dos indicadores de continuidade, de tens3o e limites aplicaveis também podem ser obtidos por meio do endereco eletrénico www.energisa.com.br.

Pagando sua conta em dia, vocé evita cobranga de multa de 2%, atualizagdo monetaria com base na variagdo do IPCA, juros de mora de 1% ao més, corte no fornecimento de energia e
demais transtornos. O pagamento desta conta ndo quita débitos anteriores.

+ Caso nao efetue o pagamento de sua conta de luz até a data do vencimento, uma vez vencida, vocé estara sujeito a inclusdo de seu nome nos 6rgaos de protecdo ao crédito (SPC, SERASA, _|_
SCPC), e também estara sujeito ao protesto do documento junto aos érgaos competentes, devendo arcar com todos os custos para retirada do protesto.

Central de Atendimento Energisa: 0800 646 4196
Central de Atendimento Energisa (alta e média tensdo): 0800 648 4196
Atendimento Energisa para deficiente auditivo ou de fala: 0800 648 1782

Ouvidoria Energisa: 0800 065 1111 (horério comercial) - Necessario ter o nimero do protocolo de atendimento
AGER- MT- Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado de Mato Grosso: 0800 727 0167 (ligagdo gratuita de telefones fixos e méveis)
ANEEL (Agéncia Nacional de Energia Elétrica): 167 (ligagdo gratuita de telefones fixos e méveis)
PROCON | 151 (Ganha Tempo Ipiranga,Travessa Paes de Oliveira, Cuiaba - MT, CEP 78005-260, Telefone 65-3613-2100)

ONDE PAGAR SUA CONTA

Débito Automatico: Agentes Credenciados: (@] Autoatendimento e Internet:
Banco do Brasil, Bancoob, Bradesco, Caixa Banco do Brasil, Bancoob, Bradesco, Caixa Econdmica - Banco do Brasil, Bancoob, Bradesco, Caixa Econémica
Econdmica Federal, Inter, Itad, Mercantil do Federal, Ital, Santander, Sicredi ou nas modalidades de Federal, Itad,, Santander, Sicredi ou nas modalidades de
Brasil, Nubank, Santander, Sicredi. cartdo de crédito e débito (disponivel apenas nos canais cartdo de crédito e débito (disponivel apenas nos canais
digitais e postos de atendimento da Energisa). digitais e postos de atendimento da Energisa).

Chegamos Baixe o Energisa On
no WhatsApp! no seu smartphone:

Agora vocé pode solicitar a 2? via Mais comodidade e facilidade no seu
das suas faturas, religacdo e tirar relacionamento conosco.

duividas através da nossa assistente
virtual no Whatsapp.

Com o Energisa On vocé pode solicitar
servigos, esclarecer diividas e muito mais.

Adicione 0 nosso niimero

nos seus contatos: v ) o R
65 9 9999-7974 Disponivel para Android e iOS em

energisa.com.br/energisaon
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Cleuma Ferreira dos Santos

Data de nascimento: 12/04/1980
Sexo: Feminino
Filiacdo: Ana Ferreira dos Santos

Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico social
ao senhora Cleuma, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio
TFD.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com a senhora Cleuma a mesma informou que esta em
tratamento ja passou por cirugia e tem retono Ortopedia com agandamento para dia 12/05/2025, mas no
momento a familia ndo tem condicoes financeiras para arcar com as despesas e solicita junto a Secretaria
Municipal de Saude duas passagens sendo uma ida e um retorno de Confresa/Cuiaba.

Diante do exposto, considerando que a paciente necessita de exame para diagnostico e possivel
tratamento especializado, considera-se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em
conformidade com a Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS, n® 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderado ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza 0 Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacéo
e outras”

"E na Resolugéo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

%

Luciene Ferreira Vilela
Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgovbr /Moo deFuncionamento / CNPJ: 37464 T1610001-50 4 4 o o o o
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memnun :ZFJTO jo%z NSU LTA
PACIENTE: /ngg‘”

DATA: | 3L /(5 /2026

HORARIO DE CHEGADA: 12" 00 v
ESPECIALIDADE: WYVD"’
TELEFONE: (65) 3388- 0600,(65)9 8462-7025

SRR

PWWIHMY SR

rAUICNIE : DIUNATAN FERREIRA DE SOUZA
UNIDADE DE INTERNAGCAO: BLOCO H LEITO 26C
(X ) ALTA

() TRANSFERENCIA

ENTREGA DE EXAMES:(X)SIM ( ) NAO.

ORIENTACOES MEDICA:(X ) SIM ( ) NAO.

ATESTADO MEDICO: (X)SIM() NAO.

RECEITUARIO MEDICO:(X)SIM ( )NAO.

PACIENTE ORIENTADA MARCAR RETORNO: (X) SIM ( ) NAO.

ENFERMAGEM: RECEPCAO:

(a3
/ o %:g\\?
Qe

# SUBJ: PACIEN I E £V LEI 1'U UL LiNT LINVIARIA LIV DUIVE 0 § A, D iV SO/ w80 § 95 v i b sivis s

# EFO:

BEG, LOTE, CHEA.

FERIDA OPERATORIA EM BOM ASPECTO, SEM SANGRAMENTO ATIVO.
NV OK. -

~ #RX DE CONTROLE POS-OP COM RESULTADO SATISFATORIO.

#CD: i

- ALTA MEDICA

- ORIENTACOES QUANTO AC RETORNO E ORIENTACOES GERAIS
- PRESCREVO MEDICACAO DE USO DOMICILIAR

- RELATORIO MEDICO E ATESTADO

- RETORNO AMBULATORIAL

SOB ORIENTAGAO DO DR ALLISON

SAIDA: 24/04/ 2026

PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Alta médica

Recomendagdes da Alta i
Encaminhamento ao ambulatério do hospital At

Medicamentos Prescritos na Alta
CEFALEXINA 500MG 500 MG -- 1 CAIXA -- Uso Interno

TRAMADOL 50MG 50 MG -- 1CX -- Uso Interno

Identificacéo

-

DIONATAN FERREIRA DE SOUZA
Data Nascimento: 25/05/1994

7N i
5
METROPOLITANG (I ORTLHTERLI T AT
Heapia Estuiusl Lousie Farceirs s Sil

Sumario de Alta Leito: EN26C

053645/8

MPMR_SUMARIO_ALTA 24/04/2026 12:34:18 255208-33159-1

NAINAIDNDL 17,



DANF3E - DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA
DE ENERGIA El ETRICA ELETRONICA

v
&enerclsa

Cl 867 HTC “CORYENS = ko1 Tipo de Fornscimente: BIFASICO ™
RESIDENCIAL / RESIDENCIAL -
TENSAQ NOMINAL EMVOLTS  Disp.: 127 Lim. min.: 117 Lim. méx.:133
SUELI FERREIRA DA COSTA
cODIGO DO CLIENTE

samomcss nsorwos wouronce | 6/2656813-9

ROTEIRO: 10- 266- 18- 3 15
10- 36l CODIGO DA INSTALAGAO

00002930867

CPF/CNPJRANI G150 30¢1-87

TOTAL A PAGAR

R$ 50,72

VENCIMENTO

24/03/2026

REF: MES / ANO

Mar / 2026

NOTA FISCAL N° 053788966 - SERIE 001
DATA EMISSAQ/APRESENTAGAO: 17i03/26
Consulle pela Chave de ACesso erm
https:llwww.sefaz.mt.qov,brlnﬁelconsulta

:-f-.‘u P bl

L
v

Chave de Acesso
5126 0303 4673 2100 0199 6600 1053 7889 5620 0245 0117

EMITIDO EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagéo
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:

Nome: Dionatan Ferreira de Souza

Data de nascimento: 25/05/1994 Sexo: Masculino
Filiacdo: Sueli Ferreira de Souza

Endereco: Confresa-MT

Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regi&o MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servi¢o social
ao senhor Dionatan, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio
TFD.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com o senhor Dionatan 0 mesmo relatou que esta em tratamento
em Ortopedia/Trauma com retorno agendado para o dia 12/05/2026, mas informa que no momento a
familia ndo tem condicBes financeiras para arcar com as despesas da viagem e solicita junto a Secretaria
Municipal de Saude duas passagens sendo uma ida e um retorno de Confresa a Cuiaba.

Diante do exposto, considerando que o paciente necessita de tratamento especializado, considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situacfes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianca, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”

.“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doac¢des na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educagao
e outras”

"E na Resolucdo n° 005 de 11/03/2005, que Dispde sobre o Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato
Grosso, no ambito do Sistema Unico do SUS/MT”.

s

Luciene Ferreira Vilela

Assistente Social

@ 66 3143-0000 @ Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000

ouvidoria@confresamtgov.by / Horede Funcionaments / CNPJ:37464716/000150 4 4 4 4 o o
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CENTRAL ESTADUAL DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO JUAREZ BARBOSA
TELEFONE(S): (62) 3201-7450 / (62) 3201-7446
HORARIO DE ATENDIMENTO: 07:00 as 17:00

BALANGO DIARIO: 12:15 AS 13:00

[ PROCESSO: 538465  Id: 961128
Nome: NATHALIA PERES PAULO

Municipio: GOIANIA
Medicamentos:

Nome Méae: REGILDA PERES DA SILVA

Protocolo: 5176950

DUPILUMABE 200 MG - SER PREENCHIDA

Guiché: SALA DE APLICAGAO

Nome Pai: CESAR FERREIRA DA PAULO
Regional: MACRO GOIANIA

1° MES

2° MES

3° MES

Medicamento(s): DUPILUMABE 200 MG - SER
PREENCHIDA, DUPILUMABE 200 MG - SER
PREENCHIDA

Data: 14/01/2

Medicamento(s): DUPILUMABE 200 MG - SER

PREENCHIDA

Data: 30/01/2026

PREENCHIDA

/

Data: 13/03/2026

Medicamento(s): DUPILUMABE 200 MG - SER

4° MES : _5°MES 6° MES
Medicamento(s): Medicamento(s): 2 Medicamento(s):
Datat =&l =/ Data: _l_I Data: __ /[
, AUTORIZADOS :
 Nome __RG Autorizagdo lida:

DUPILUMABE 200 MG - SER PREENCHIDA
A PRIMEIRA DISPENSACAO DO MEDICAMENTO OCORRERA SOMENTE NA UNIDADE CEMAC JUAREZ BARBOSA (GOIANIA) OU EM

POLICLINICAS DO ESTADO, E REQUER A PRESENCA DO PACIENTE, POIS E NECESSARIO ORIENTAGOES DO FARMACEUTICO(A).

PARA O TRANSPORTE, E OBRIGATORIO APRESENTAR CAIXA TERMICA COM GELO OU GELOX.

PARA PROXIMA RENOVAGAO ENVIAR COPIA DO COMPROVANTE DE ENDEREGO, RECENTE, NO NOME DO PACIENTE OU
DECLARACAO ASSINADA ATESTANDO SER RESIDENTE E DOMICILIADO NO ESTADO DE GOIAS.
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TOTAL A PAGAR

R$ 702,36

VENCIMENTO

11/04/2026

REF: MES / ANO

Mar / 2026

NOTA FISCAL N° 0642 72704 - SERIE 001
DATA EMISSAQ/APRE SENTACAOD: 30/03/26
Comptille pela Clhiave di A & 1"

https /i sefaz.mt gov brinf3efconsulta

Have de Acesso

6176 03044673 2100 0 199 6600 1054 2727 0420 08521 124

Sexo: F

Data Nasc.: 08/01/2018
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PARECER SOCIAL
IDENTIFICACAO DO USUARIO:
Nome: Nathalia Pereira Paulo
Data de nascimento: 08/01/2015 Sexo: Feminino
Filiacdo: Regilda Peres da Silva
Endereco: Confresa-MT
Assistente Social: Luciene Ferreira Vilela CRESS: 3603 202 Regido MT

Exposicdo de motivo: O Presente parecer trata-se de um atendimento realizado por este servico a
senhora Regilda, que solicita a possivel viabilizacdo de passagens para tratamento fora de domicilio.

Parecer Técnico: Por meio de entrevista com a senhora Regilda, a qual relatou que sua filha Nathalia,
esta em tratamento no Cemac em Goiania GO, na especialidade Infectologia Pediatrica com consulta e
aplicacdo de medicamentos agendada, para o dia 11/05/2026, mas no momento a familia ndo tem
condicdes financeiras para arcar com as despesas e solicita junto a Secretaria Municipal de Saude quatro
passagens duas idas e dois retornos de Confresa/ Barra do Garcas.

Diante do exposto, considerando que a paciente necessita de tratamento especializado, considera-
se parecer favoravel a possivel aquisicdo das passagens, em conformidade com a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, n° 8.742 de 07 de dezembro de 1993.

“Capitulo IV, Sesséo Il (Dos beneficios eventuais), § Poderado ser estabelecidos outros beneficios eventuais para
atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria, com prioridade para crianga, a familia, o
idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica”.

“E na Lei Municipal n°® 210 de 20/06/2005, que autoriza o Executivo Municipal de Confresa-Mt a fazer doagdes na
forma direta em que menciona de atendimento direto ao publico, nas areas de Assisténcia Social, Médica, Educacao

e outras”

Luciene Ferreira Vilela

Assistente Social

(%) 6631430000 (¥) Avenida Centro Oeste, 286 - Centro/ CEP - 78652-000
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