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Senhora Presidente:

Indico a Mesa, apds cumprimento das formalidades regimentais
e deliberagio do Plendrio, seja enviado expediente ao PREFEITO
MUNICIPAL e SECRETARIA MUNICIPAL. DE SAUDE, solicitando
atendimento ao cidadao Sr. Jorge Antonio Siqueira, residente na rua Delvita
Galvao, lote 15, fone: 3401-5683, que necessita de servicos médicos na
especialidade de Neurologia.

Sala das Sessoes da Camara Municipal de Barra do Gargas-MT.,
em 23 de junho de 2009.

efeadora — PR
Presidenta



JUSTIFICATIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Trata-se de um cidadao de 33 anos de idade, com diagndstico de
paraplegia, com nivel sensitivo e motor e, sendo pessoa de baixa renda,
necessita desse atendimento, até mesmo para uma questao de beneficio junto
a previdéncia social.

Assim sendo, esperamos contar com a atencdo do ilustre
Prefeito, no atendimento desse nosso pedido.

ANTONIA ..-VJ TARBOSA
Véreadora — PR
E/residentn
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NEFICIOS POR INCAPAGI
PREVIDENCIA SOCIAL BENEFCH DADE

Ministério da Providenta ¢ Assistencia Sodal
TESHRTD NaCion! de Seguan Socrs

AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: APS BARRA DO GARCAS

REQUERIMENTO DE BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA / BPC
E MARCACAO DA AVALIACAO SOCIAL

REQUERIMENTO N° 113245766

Prezado (a) St(a)
JORGE ANTONIO SIQUEIRA
(NOME DO SEGURADO)
00000905808 / 11781170490
(RG/CERTIDAO) A (CTPS/SERIE) : (NIT)
(REPRESENTANTE LEGAL) (RG) I (CTPS/SERIE) (NIT)

Informamos que nesta data foi habilitado o requerimento de Beneficio de Prestagdo Continuada / BPC
e que sua Avaliagio Social foi marcada para a data, horag local a segu:r jhscxynmado

Data: 0 66'}4 S Sy efe /‘{ :;Zmo Sotiod .

ora: SSIat uovt ’}”779
Iénderes;o o Zea x U"f e Ot mo/ ﬂ{a @f ){C/

RUA PIRES DE CAMPOS, 362 d
Qg CMMe
CENTR(): ?\ ARRA DO GARCAS - MT

Comparega a Avaliagio Social levando RG(Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Caso ofa) Sr.(a) n3o possa comparecer no dia ¢ hora marcados, solicitamos marcar nova Avaliagdo

Social. Ressaltamos que a nova marcagio s6 podera ser efetuada 01(uma) vez e devidamente justificada.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da documentacfio apresentada para
a solicitaciio do beneficio acima descrito.

Cienteem _ / /

Ass. do Requerente/ Rep. Legal
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REDEENERGIA —
: DANIELA CRISTINA PEREIRA DA SILVA
RUA DONA DELVITA GALVAQ, -1111609665001 LT 15
S . SAO JOSE

Centrais Elétricas Matogrossenses S/A 78600-000 BARRA DO GARCAS - MT

Rua Manoel dos Santos Coimbra, 184 - Cuiaba - MT

CNPJ 03.467.321/0001-99 Insc. Estadual 13.020.425-0 UC: 12859643

www.cemat.com.br
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www.redeatletismo.com.br

Conheca o projeto de atletismo da REDE




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BARRA DO GARGAS - MT  Barra do Garcas

Bela e Melhor Para Todos

W

GUIA DE REFERENCIA

. \
Municipio: Especialidade Solicitada: N@U EQO lO (91 A
1- Identi?caqﬁo do Paciente Unid. Solicitante:
Nome: s ,Q, AM 4?61 @LLMU Idade:
RG: Sexo Ocupacao:
Endereco: Municipio:

Nome do Responsavel:

1 - Justificativa de Referéncia

Historia Pregressa e Quadro Clinico: DWI’@ 3 3 aYes ST d,pa,qfd'@':j;w
ol onoplocpa (A3S) e rursed geradvo T WW@EIITLHLQ

el reusbo o Tha Josn Badrroves o 00y,
Vern gudanoo! drves ivnlmnaes . .

Diagnostica ou Hipotese Diagnostica:

Exames Realizados - Data Diagndstica:

Conduta Terapéutica:

IIT - Motive do Encaminhamento

{ ) Diagndstico ( ) Confirmacao Diagnostica ( ) Tratamento
{ ) Seguimento () Outra Especialidade ( ) Internacao
( ) Outros (Especificar)

1V - Nome do Profissional Selicitante:

CRM: Y LY
COREN: AW

Assinatura: ; \%\\‘ Data 0 Z?; 0 G /20 O

V - Agendamento para

Unidade: Especialidade:
Endereco: Bairro: Fone:
Municipio: Data: / /20 Horario:

Nome e Assinatura do Responsavel pelo Agendamento:

Data do Preenchimento: / 120

Grafica MULTICOR (86} 401-2175




