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Wo Termo de Consentimento Ressonéancia Magnética

HoS2ETAL
6) Marque com X se vocé é portador(a) de alguma(s) das doengas abaixo:
** Hipertenséo Arterial () Sim  ( X) Nao ** Diahetes ( )Sim (;() Néo ** Ulcera Péptica ( )Sim (X)Nao
Mieloma Muiltiplo ( )ysim (X)Ngo Gota ( )Sim  (x)Néo Doenga Cardiaca ' ( )Sim (X) Néao
Feocromocitoma ( )Sim (X) Nao Hipertireoidismo ( )Sim (_)() Nao Anemia Falciforme ()Sim  (») Nao
Doenga Renal ( )Sim ( }Q Nao Cirrose () Sim ()() Nao
Faz uso de alguma medicagao? Qual? _—
7) Sofre de insuficiéncia renal, disfungao renal ou rim nao funcional? ( )Sim (<) Nao
8) Sofre de asma ou alguma outra doenga alérgica?
( )Sim (,() Nao Se sim, Qual?
9) Tem alergia a ;Igum medicamento ou alimento?
( )Sim (X ) Né&o Se sim, Qual?
10) Ja sofreu ferimentos por objetos metalicos no corpo ou nos olhos (projéteis de arma de fogo, ( )Sim ()( ) Nao
Iaminas cortantes)?
11) Em caso de mulher, ha suspeita ou confirm“agéo de gravidez? ( )Sim () Nao
Se sim, quanto tempo de gestagao?
Esta amamentando? . ( )Sim (3 ) Nao
12) Ha quanto tempo esta em jejum?
13) Por favor, cite as doencgas/cirurgias quz ja teve durante a sua vida;__— )

() AUTORIZO o uso de contraste para realizagao deste exame.

() NAO AUTORIZO o uso de contraste para realizacao deste exame.

Dever ser preenchido pelo paciente ou responsavel legal

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido as explicagbes que me
foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informagGes recebidas, RESERVO-ME ©
direito de revogar este consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

() Paciente () Responsavel.(grau de parentesco): Teoraso Data de Nascimento: 2/ o4/ 9 s “

Nome legivel: (WY GOk opies Mipavon  OMOR RGICPF: 029 S99 60O -09

Assinatura: Maringa: / / Hora: ; |
=

Termo de acompanhante do paciente submetido a procedimentos ambulatoriais

Nome legivel: X Q(]M\O Gu‘oﬂft 'F"QTUD //]/m./j)j, 7;"“\01 RG/CPF: \/\‘2‘2; 5"75?(95’5’ "7{

Maringa: 067 192 1 82 Hora: 12 . O

Dever ser preenchido pelo médico
Foi explicado todo procedimento, ao paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e altemativas, tendo respondido
as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou responsavel, esta em condigdes de compreender o
que lhes foi informado.

Nome do Médico: Assinatura: CRM:
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Wo Termo de Consentimento Ressonancia Magnética

TSR LTAl

DECLARO, que:

s

Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagnéstico por Imagem do Hospital Bom Samaritano de Maringa a realizar o
exame solicitado e a praticar todos os atos médicos e de enfermagem dele decorrentes.

Estou ciente que no exame de ao qual serei submetido (a) podera ser
necessario o uso de meio de Contraste via endovenosa, para obtengdo de melhor resultado no diagndstico. A
administragdo do contraste ndo é totalmente isenta de riscos, porém torna-se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizagao das estruturas anatémicas.

Estou ciente que o uso do contraste pode causar efeitos colaterais/reagdes adversas incluindo nausea, cefaleia,
urticaria, coceira e vomitos. Muito raramente, complicagbes mais sérias ou reacéo anafilatica pode ocorrer (1 caso em
100.000 — 500.000 procedimentos).

O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo magnético associado a ondas de radiofrequéncia para
aquisigdo de imagens. O campo magnético ou as ondas eletromagnéticas nos niveis que s&o utilizadas neste exame
nédo sdo comprovadamente prejudiciais as pessoas, nao sendo utilizada radiagao ionizante.

Comprometo-me a responder o questionario abaixo com informagdes corretas e completas, bem como a cumprir o
preparo de forma adequada para realizagdo do exame.

TODOS os objetos metalicos, incluindo marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos auditivos, proteses dentarias,
chaves, telefones celulares, éculos, canetas, moedas, joias e qualquer outro material metalico removivel deveréo ser
retirados, pois podem ser atraidos pelo equipamento. Portanto, a entrada na sala com estes objetos é proibida.
Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
hemocomponentes em situagdes imprevistas que possam ocorrer e que necessitem de cuidados diferenciados
daqueles inicialmente propostos.

Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
discutido e analisado com a equipe técnica os principais riscos e complicagdes de exames especificos & minha
condigdo clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento antes de sua

assinatura.

Data do Exame: / ! Data de Nascimento: 26 1O 05 Idade: i} anos.

. D,
completo_ OAMUEL _ MORS ‘VLCva

Nome
Peso: ? 5 Altura: 1, 15 Sexo: ( ) Feminio ( X) Masculino

1) Vocé ja se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessario o uso de contraste via endovenosa ou via oral?

( )Sim X) Nao Qual?

2) Caso a resposta da anterior seja SIM, vocé apresentou algum tipo de reacao a substancia? i
( )Sim ( )Nao Qual? |
3) Vocé tem algum dos itens abaixo? o {
** Marca-passo cardiaco ( )Sim (X)N&o |* Trabalha com metal (serralheria, fundi¢do) ( )Sim (x)Nao ‘
** Clips de aneurisma ( )Sim (X )Néo |** DVP - derivagdo ventricular (valvula de hidrocefalia) ()Sim  (x)N&o
** Implante coclear (ouvido) / Aparelhos Auditivos ( )Sim (X) N&o |** Maquiagem definitiva/Tatuagem ( )Sim (X)Nao
** Lentes de contato ( )Sim ('-)() Nao |** Piercing ( )Sim ()() Nao |
‘ ** Stents/Clips cirdrgicos (vesicula, intestino, estémago, eetc.) ( )Sim () Nao |** Dispositivo intra-uterino (DIU ou Mirena) ( )Sim (X)Nao l
| ** Pino, prétese ou implante eletrénico, magnético, mecanico ( )Sim (X)Nao |* Dentadura ou prétese fixa ()Sim  (x)Nao “\
**Vélvula cardiaca ( )Sim (¥)N&do |** Expansor mamario { )Sim (x)Né&o i
** Fragmento ou projétil metéalico ( )Sim (X)Nao |**Outrotipo de material implantado. Qual? i
4) Ja fez exame de Ressondncia Magnética? Teve alguma intercorréncia? o R ()0 s

Se sim, favor descrever: i
| 5) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparelho? - - ( )Sim (X) Nao (
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GABRIEL MORS PULGA

Pone a PRESCRIGAO MEDICA | ™ us it
W CENTRO DE DIAGNOSTICO POR ”ll”l"llllfllulllﬂlll ""””mm'
HOS8PITAL IMAGEM
Paciente Data de Nascimento
Atendimento Peso (quilos) Altura (m)
Convénio Setor Data do atendimento
Procedimento realizado
MEDICAMENTO QTDE | COD | HORA MEDICAMENTO QTDE | COD | HORA
Adrenalina 1mg/ml - 1ml 2069 Luftal 75mg/ml - 10ml 3092
Agua destilada - 10ml 3232 Monocordil 10mg/ml - 1ml 3009
Agua destilada — 100ml 3231 Novalgina 1g/ml - 2ml 3602
Aminofilina 240mg/10ml 3168 Plasil 10mg/2ml - 2ml 3103
Ancoron 150mg/3ml - 3ml 2977 Primovist - 10ml 29420
Atenolol 25mg 2980 Propofol 10mg/ml - 20ml 4789
Atenolol 50mg 2982 Omnipaque 300 - 100mi 27743
Atropina 0,25mg/ml - 1ml 7422 Omnipaque 350 - 100ml 29645
Azul de metileno 3369 Omniscan - 20ml 01 29647
Brevibloc 10mg/ml -10ml 2993 Persantin 10mg/2ml| 28561
Buscopan 20mg/ml - 1ml 01 3115 Prohance1x10ml 28821
Buscopan composto - 5ml 3116 PVPI tépico 29447
Capoten 25mg 3019 Seloken 1mg/ml - 5ml 27896
Capoten 50mg 3020 Soro fisiolégico 0,9% - 10ml |01 3190
Clorexidine alcoolica 0,5% 29422 Soro fisiolégico 0,9% - 10ml 3190
Dobutrex 250mg/20ml - 20ml 2964 Soro fisiolégico 0,9% - 100ml 13576
Dormonid 15mg/3ml - 3ml 3692 Soro fisiolégico 0,9% - 250ml 3271
Ethamolin - 2ml 5449 Soro fisiolégico 0,9% - 500ml 3273
Glicose 25% - 10ml 3210 Vitamina E - 400mg 29298
Glicose 50% - 10ml 3211 Xylocaina 2% S/V - 20ml 4455
Isordil 5mg 4728 Xylocaina gel 2% - 30ml 3667
Lanexat 0,5mg/5ml - 5ml 2792 Xylocaina spray 10% - 50 ml 3670
Evolugao Médica
A
o
Or y
/‘,40(
CRas AO//O
——H—CBMgy,? Fonz,,




TAXA DE SALA E RELATORIO | GABRIEL MORS PULOA T
L ma DE ENFERMAGEM ity L - Chtana: Wosdsss
W CENTRO DE DIAGNOSTICO POR ”"”I ”|" III Ll"!lﬂlwll "“| III”"’
HOosPiT Al IMAGEM |
MATERIAL APRES | COD | QTDE MATERIAL APRES | COD | QTDE
Abbocath N° 18 Un 298 Luva de procedimento M Un 999
Abbocath N° 20 Un 299 0 Luva de procedimento G Un 998
Abbocath N° 22 Un 300 Luva estéril n° Par
Abbocath N° 24 Un 301 Luva plastica Par 1001
Agulha 40X12 Un 181 01 Luva vinil Par
Agulha 30x7 Un 180 Mascara procedimento Un 1081
Agulha 25x7 Un 179 Micropore 25 mm Cm 145
Agulha tru cut 14 gx 15mm Un 11433 Micropore 50 mm Cm 148 50
Aparelho para tricotomia Un 1008 Polifix padrao 2 vias Un 425
Catéter de oxigénio Un 7313 Preservativo sem lubrificante Un 1058
Compressa gaze Pac 356 Protetor auricular Un 7009
Eletrodo de carbono Un |28848 Safeflow Un |29077
Eletrodo desc de papel Un 117 Seringa desc 10 ml luer look Un 1142
Eletrodo meditrace Un 6375 Seringa desc 10 ml Un 740 |01
Equipo macrogotas Un 497 Seringa desc 20 ml Un 741
Equipo intrafix compact air Un 12155 Seringa desc 60 ml Un 742
Escalpe n° Un Sonda de aspiragéo n° 10 Un 745
Esparadrapo Cm 123 Sonda de aspiragdon®_____ Un
Extensofix 20 cm Un 419 Stopper Un 5725
Extensofix 120 cm Un 421 Torneirinhas 3 vias Un 426
Lanceta safe t pro uno Un | 22279 Tubo flexivel do paciente Un |29688
Luva de procedimento P Un 1000
SINAIS VITAIS
Inicio | PA: /h?O X ':/‘Q)U mmHg SatO,: _____ % |Glicemia capilar: ___ _mg/dl |[FC:___ bcpm
Fim |PA_ /AP X__ 7() mmHg|SatO,; ____ % |Glicemia capilar _____mg/dl |FC: bepm
Ligado oxigénio: e ______limin |Desligado oxigénio: i 7 _I/miﬂ

Relatorio de enfermagem / Rastreabilidade

Exame realizado sem nenhuma intercorrencia, paciente liberado apos exame.

Jaquefine- Benatto.
T E
CORENPR: 409.875

Carimbo e a\isinatura da enfermagem
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Atendimento: 6954393 Pedido: 2465239 Ac. Number: 3078197
Registro / Nome: GABRIEL MORS PULGA

5 : és e 14 di Sexo: F
30,,,/@ koo JUULIAOS . Tods: 17 anos 1mé etk - oeX0

Semailaro 00:00:00

Pedido do Exame: 09/03/2022 13:33:00 Laudado: 14/03/2022
09:04:48
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR

Rm De Tornozelo Direito (Unilateral)

METODO

Exame de ressonancia magnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderagdes em T1 e T2, com
aquisicdes multiplanares.

ANALISE

Edema de aspecto contusional no aspecto posterior da epifise tibial.
Demais estruturas 6sseas com sinal e morfologia preservada.
Superficies condrais com espessura € sinal habitual.

Tend&o calcaneo de aspecto preservado.

Demais estruturas tendineas com sinal e morfologia preservados.
Estruturas ligamentares integras.

Fascia plantar sem alteragées.

Planos musculares sem anormalidades significativas.

Seio do tarso com aparéncia normal.

Auséncia de derrame articular.

T /. P

RENE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744

Pdgina: 1 del
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Atendimento: 6954393 Pedido: 2465239 Ac. Number: 3078196
Registro / Nome: GABRIEL MORS PULGA

: 1 és e 14 di Sexo: F
ﬁm SyaiadeNakctinento: 26/01/2005 Idade: 17 anos, 1 més e 14 dias exo

Semarilaro 00:00:00
HOSPITAL Laudado: 14/03/2022

Pedido do Exame: 09/03/2022 13:33:00
09:03:22

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR

Rm De Joelho Direito (Unilateral)

METODO

Exame de ressonancia magnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderagées em T1 e T2, com
aquisigoes multiplanares.

ANALISE

Patela topica.

Superficies condrais preservadas.

Estruturas ésseas com morfologia e sinal preservados.
Menisco lateral sem alteragoes.

Rotura obliqua no corno posterior e corpo do menisco medial.
Ligamentos cruzados e colaterais integros.

Estruturas tendineas sem alteragoes.

Auséncia de derrame articular.

Fossa poplitea livre.

T2 1, P it

RENE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744

Pdgina: 1 de 1
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Mors Pulga v a

Ne da Carteirinha: 11.1.8892
Instituicdo: IAP - Educacéo Bésica

Data de Nascimento: 26/01/2005 Ne da Guia: 4583.005
Data do Retorno . Horario | Local Atividade
- 18/11/2021 ©17:10:00 | Ginésio Aula de educacao fisica
O gue acontecsu Partes do corpo
Torcdo Joelho Direito, Pé Direito, Tornozelo Direito
| Descricdo

0 aluno interno relata que estava jogando futsal no horério de educaco fisica, quando foi pegar a bola, ele pisou na bola,
e houve a rotacéo interna desse membro inferior. Est4 referindo muita dor, ndo consegue deambular normalmente, estd
em uso de muleta .

Yestemunha da ceorFeREia Telefone
Prof Pauls (44) 9981-2241
Buem prestou primsiras sscorres | ﬁ"ats

. Gliberte JGnisr - - 18/11/2021

: Locai de stendiments gnderags e Bairéé | m;"e‘léfor.ae

. Hsr - Mospitai Bom Samaritanc de : = KA R A. R .

' Maringé Av. independéncia 183 Zona 04 - (44) 3220-6000

Msetive do Heteras

RaterAo a pedide médics Ao dia §4/63/22, sexta-felra as 13:15 da tarde.

2ol mpen 83040 R e e
GIBSRG QUIRAY PEABS MITAREE JHRIGF

E§¥E FORMULARIG BEVERA BER ENVIADG PARA A ELINICA ABVENTISTA BE CURITIBA, PELO
PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIM'ENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
s Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gilberto Guinar Fortes Miranda o TR e
Jnior S . ided 4/03/2022
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE PRI —
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT d
Folha: 1/1

W

0

Guia Principal

4-Dala de Autorizagao

_w.vm‘s_.;‘ .
|

7 Nimero da Guia Alibuido pela Operadora . : a 5

Dados do Beneficidrlo '~

8 - Numero da Carteira

R :l; 9- Validade da Carteira

2%

| —a... Dala Validade da Senha y_
10 - Nome

11 - Namero do Carto Nacional de Saude

|| 3171212022

|| GABRIEL MORS PULGA

12 - Atendimento a RN

.\,oomo?a 1488367

35 - Gédigo da Oporedora 1134 Norwa o Conicamad = = . = — = L wR A
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |[19- Cédigo CBO 20-A "do Profi
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 Nm.moA -va‘_ 225270 ;
Dados da Soficitagio | Procedimentos ¢ Exaines Solicila ST B e R At e S
21 - Caréiler ¢ Alendimento 22 - Data da Solicitagiio 23 - Indicagdo Clinica k&
04/03/2022 _Wz_s DE JOELHO DIREITO E TORNOZELO DIREITO \\JJ\ ..
(" %4 Tabola mm..ﬂ&.ﬂﬂmm.ﬂ.on&!l:o ou 26 - Descrigao T o T / - Z7-QiSolle. . 28- QU Auloniz
1 22 41101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULAGAO) - ) S . -
™ . ﬁ\ ~
F VYD
g-snai-u.ﬂcuxbnﬁiw\”. 2 A AT e s R A T e o B RS TR S D NG PR dr st vl L : X : A ( \ ..‘x S '[ﬁllfl <
0 - Codigo na Operadora || 30 - Nome do Contratado B e s |
238763040001 HOSPITAL BOM M»\.;m>mb.»zo DE MAR o @ 9365230 _
Dados SSRGS s z\l TR R T SEaE S P A i) TR S S R s e 2
32 - Tipo ento |[33 da Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta _ 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento u ¥ - S
4 : 5 - S S :
R SR e A i : P T T G e ,m.,m%
36 Data 37- Hrinicial 38 - HrFinal 39 - Tabela 40 - Cédigo do A = e Py Py cg;._i.z 3.'. 3 &.v
ot
denifiasao dofe) Proisionas Execuantals) R SR R ® i 8 s T R ///// &
48 - Seq Ref 49 Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51- Nome do Profissional 52 - Conseiho Profissionl et 40(”0;9 &.////////&0 G
$, N (%
T QAN
X\
56 . Data do Realizacio de Procedimento em Série 57 - e 0(/4 /

f.5d PG GRS O SO | SO 1 SOV SR O ——
T O e el

6]

] I N /T el L Ml ML . B
6-1._1 isllrislrr{rlyr_.l:!.. T AN o= T OR/TN | N

58 - Obseyvagac / Justifically

. 10-

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

59 - Total Procedimentos (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS$) 84 - Tolal Gases Medicinais (R$)

v,Mm. Total de OPME (R$)

Impresso por DECJUNIOR

— Aa.\ - Assi do ou g _xom - Assinatura do Contratado z
Data/Hora: 04/03/7022 13:59:07 Conta/Lote: 6845946 Atendimento: 6945046 Convénic CLINICA ADVENTISTA - CLAC

© *RO4504A

*







GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mwmthQOOOOOO

gaby 2 2

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-

Folha: 1.1

1 - Regislro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacéio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - NG da Guia pela O a

Dados o Beneficidrlo S SR i : AL R Fitia
8 - Numero da Carleira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1118892 31/12/2022 GABRIEL MORS PULGA 700607461488367 N
Dados do Soliciante = i 2 2o % 3 A P e S 7 e s e S e 5 (bt ek 2

d.u - oon_no da OvmqnnnB 14 - zoam do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C F 17 - NG no C 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assl dof

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270 —

21 - Caréter do Atendimento . 22 - Data da Solicitag#io 23 - __.a_mumnc Clinlca

1 09/03/2022
24 -Tabela 25-Cddigo doF 26 - D ¢ 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
n.c - n.uw&no na Operadora 30 - Nome do Contratado ’ m_. - Q.K_no nzm.m
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _ 9365230
qp. - Tipo 33 - de Acid ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
05 _ 9

Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 09/03/2022 13:33 13:33 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1.0 700.88 700.88
2 09/03/2022 13:33 13:33 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1.0 700.88 700.88
A.m|mav. Ref. 49-Gr.part 50-Céd na ovon.MQONW\n.mm 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof wwyz‘.u:ono no Conselho 54 ~uF mmnn&wmo .nmo

58 - Data de Realizag80 de Procedimentos em Série 57 - Assi do B ouf
Ve S _J £ T S-__ 11 Tl D]
2- /. /. Ao of ] 8-___J / 10 - /. /

58 - Observagho / Justilica

59 - Total de Procedimentos Amwv

60 - Tolal de Taxas 6 Alguéls (R§) 61 - Total o Materials (RS)

fe Ma 63 - Tolal de Medicamentos Nmmv oa - Total de Gases Medicinais Azs. 65 - +o§ o..u-m“_ is
1401.76 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1401.76
66 - A do R avel pela Autorizag 67 - do idrio ou Responsével 68 - Assinatura do Conltratado
Impresso por: GSSANTOS Notallinea: 47020000 4800 41 - APadBsAA aeaiaueesies. sasmiaaa




