PREFEITURA MUNICIPAL DE BIRIGUI

CNPJ 46.151.718/0001-80

Birigui, 21 de Margo de 2022 .

Memorando n’ 93/2022-RNMS
Ref.: Pregio Eletronico n° 17/2022

Vimos por meio deste informar a Vsa. que foi analisado a documentagdo
técnica da empresa que se sagrou vencedora no Pregido Eletronico n® 17/2022, estando a
documentacio técnica em consonancia com o presente edital.

Sem mais para o momento, renovando os protestos de elevada estima e
distinta consideracdo.

Atenciosamente.

StmeMEM st eusdo
Silvana R. D. CamargQ\de Anchieta
nfermeira- Membro da Comissao

Fernai%a calves da Silva

Enfermeira- Me 0 da Comissio

«\Q-Wm )
Renata N. Medeiros Serra
Enfermeira- Membro da Comissio

Ilma. Sra.
Andreia Cristina Posseti Melo.
Pregoeira Oficial
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THERAPY CENTER

Reabitacao Neurologica e Ortopedica

DECLARAGAO

THERAPY CENTER REABILITACAO NEUROLOGICA LTDA, CNPJ n°
19.240.816/0001-75, sediada Rua Professora Chiquita Fernandes, N°. 379, Vila
Bandeirantes, CEP 16.015-485, Aracatuba/SP, neste ato representada por GISLAENE
MARTINS DE MENEZES, portadora do RG N°. 64.685.444-6 SSP/SP, e inscrita no CPF/MF
sob N°. 567.399.311-00, na qualidade de Sécia/Diretora e representante legal,
participante do Pregdo Eletronico n°® 17/2022 instaurado pela Prefeitura Municipal de
Birigui, DECLAROQ, sob as penas da lei:

- que possui sede prépria ou filial em até 35 quildmetros de disténcia do municipio
de Birigui-SP;

- que dispdbe de profissionais habilitados para execugdo dos servigos,
comprovadamente inscritos no Conselho de Classe competente;

Aracatuba, 15 de Marco de 2022.

GISLAENE MARTINS DE MENEZES
Socia/Diretora
CPF 567.399.311-00

UNIDADL I - Rua Professora Chiguita Fernandes. n® 379 Vila Bandeirantes CEP 16015-4835
Fone: (18)3621-0754/99781-7279  E-mail: therapycenterata@hotmail.com
UNIDADI: 11 - Rua Avanhadava. n° 15. Vila Santo Antonio CEP 16015-340

Fone: (18) 99104-7790 E-mail: therapycenterunidade2(@gmail.com




Via Rapida Empresa - VRE
CERTIFICADO DE LICENCIAMENTO INTEGRADO
JUCESP - JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria de Desenvolvimento Econdmico, Ciéncia, Tecnologia e
Inovacio

Prefeitura do Municipio de Aragatuba Governo do Estado de Sdo Paulo
E importante saber que:
1. Todos os dados e declaracdes constantes deste documento sdo de responsabilidade do proprietario do estabelecimento.
2. Sumeiiie as atividades econdinivas contidas neste conpiovanie tem o funcivnamento auto iZauv.

3. Quaisquer alteragdes de dados e/ou de condigSes que determinem a inscricdo nos érgdos e expedicdo deste documento implica a
perda de sua validade e regularidade perante os 6rgdos, e obriga o empresario e/ou empresa juridica a revalidar as informacdes e
renovar sua solicitagdo.

4. Os 6rgdos envolvidos poderdo a qualquer momento fiscalizar ou notificar o interessado a comprovar as restrigdes e/ou condi¢cdes
suprarnencionadds no docuimenio, de forimd gue se ndov aiendidas as noiificagdes, poderd ier inicio procedimenio de apuragdo de
responsabilidades com eventual imposigdo de multa, interdicdo do imovel ou cassacao do licenciamento.

5. As taxas devidas de cada érgdo deverdo ser recolhidas diretamente com os envolvidos e mantidas validas durante todo o periodo
de vigéncia do estabelecimento, de acordo com as regras definidas e especificadas pelo 6rgao.

DADOS DA SOLICITACAO, EMISSAQ E VALIDADE DESTE DOCUMENTO:

PROTOCOLO/NUMERO NUMERO DA SOLICITACAO
SPM2130077605 1325008

DATA DA SOLICITACAO DATA DE EMISSAO
03/01/2022 27/07/2018

DATA DE VALIDAD

m

Lo
03/01/2023 ‘ h
OLiciam s g2

DADOS DA EMPRESA

NOME EMPRESARIAL CNPJ
THERAPY CENTER REABILITACAC NEURGLOGICA LTDA 15.246.861/0001-75
NATUREZA JURIDICA Inscricdo Municipal

Sociedade Empresaria Limitada

ENDERECO DO ESTABELECIMENTO

RUA PROFESSORA CHIQUITA FERNANDES, 379

VILA BANDEIRANTES, Aragatuba - SP CEP: 16015485
AREA DO ESTABELECIMENTO 236.60

AREA DO IMOVEL (AREA CONSTRUIDA)  236.60
(m?)

ATIVIDADES ECONOMICAS LICENCIADAS

8650004 - Atividades de fisioterapia

4773300 - Comércio varejista de artigos médicos e ortopédicos '\QX
8550302 - Atividades de apoio a educacdo, exceto caixas escolares

8599699 - Outras atividades de ensino ndo especificadas anteriormente
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DADOS DA EMPRESA

8650003 - Atividades de psicologia e psicandlise

8650005 - Atividades de terapia ocupacional

ATIVIDADES AUXILIARES LICENCIADAS

Sede

ANALISE DE VIABILIDADE

PARECER DA PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARACATUBA

»
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VALIDO PARA A INSCRICAO MUNICIPAL DO IMOVEL DATA DE EMISSAO: 18/01/2021
TIPO DO IMOVEL: Numero IPTU: 021823

RESTRICOES AO EXERCICIO DA ATIVIDADE NO LOCAL INDICADO:

A Prefeitura podera a qualquer momento notiticar o interessado a comprovar as condicbes supramencionadas nas restricdes de
operacdo, de forma que se ndo atendida a notificagdo, poderd iniciar procedimento de apuracdo de responsabilidades com
eventual imposigdo de multa, interdicdo do imdvel ou cassagao do licenciamento.

Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na Lei n® 1.526/1971.

Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n° 10.048/2000 e decreto n° 5.296/04.

A Prefeitura poderd a qualguer momento notificar o interessado a comprovar as condigBes supramencionadas nas restri¢des de
operacdo, de forma que se ndo atendida a notificagdo, podera iniciar procedimento de apuragdo de responsabilidades com
eventual imposicdo de multa, interdigdo do imdvel ou cassagado do licenciamento.

Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na Lei n°® 1.526/1971.

Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n° 10.048/2000 e decreto n° 5.296/04.

A Prefeitura podera a qualquer momento notificar o interessado a comprovar as condi¢bes supramencionadas nas restricdes de
operacio, de forma que se ndo atendida a notificacdo, podera iniciar procedimento de apuracdo de responsabilidades com
eventual imposicdo de multa, interdigdo do imoével ou cassagdo do licenciamento.

Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na Lei n° 1.526/1971.

Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n® 10.048/2000 e decreto n°® 5.296/04.

A Prefeitura podera a qualquer momento notificar o interessado a comprovar as condicdes supramencionadas nas restricdes de
upcldgﬁu, de foiima yue sc 11av atendida a ||ui|'|rit,a5,;u, pudc'lé Wticial p|ux.éu‘h'ﬂ'c|’|i0 ue apulaggu ue |c>puu>abi“u'au'c> Lol

eventual imposicdo de multa, interdi¢do do imovel ou cassagdo do licenciamento.
Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na Lei n° 1.526/1971.

Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n° 10.048/2000 e decreto n° 5.296/04.

A Prefeitura podera a qualquer momento notificar o interessado a comprovar as condigGes supramencionadas nas restrigdes de
operacio, de forma que se ndo atendida a notificacdo, podera iniciar procedimento de apuracdo de responsabilidades com
eventual imposicdo de multa, interdicdo do imdvel ou cassacdo do licenciamento.

Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na Lei n® 1.526/1971.

Atividade permitida no local indicado. desde aue atenda as exigéncias auanto as normas de acessibilidade. nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n® 10.048/2000 e decreto n° 5.296/04.

A Prefeitura podera a qualquer momento notificar o interessado a comprovar as condi¢c6es supramencionadas nas restricdes de
operacdo, de forma que se ndo atendida a notificacdo, poderd iniciar procedimento de apuragéo de responsabilidades com
eventual imposigdo de multa, interdicdo do imdvel ou cassagdo do licenciamento.

Atividade permitida no local indicado, desde que cumpra as exigéncias dispostas na lein®1.526/1971

Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n® 10.048/2000 e decreto n® 5.296/04.
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PARECER DA PREFEITURA DO MUNICiPIO DE ARACATUBA

» A Prefeitura podera a qualquer momento notificar o interessado a comprovar as condi¢des supramencionadas nas restricdes de
operacdo, de forma que se ndo atendida a notificagdo, podera iniciar procedimento de apuracdo de responsabilidades com
eventual imposicdo de multa, interdi¢do do imovel ou cassacdo do licenciamento.

» Alividade permiiida no iocai indicado, desde que cumpra as exigéncias disposias na Lei n"1.526/i971.

» Atividade permitida no local indicado, desde que atenda as exigéncias quanto as normas de acessibilidade, nos termos do artigo
13, inciso V, §1° da lei federal n® 10.048/2000 e decreto n° 5.296/04.

LICENCIAMENTO INTEGRADO

Secretaria de Estado da Saude / Vigilancia Sanitaria

Atividade licenciada pelo 6rgdo de vigilancia sanitaria municipal.

Secretaria de Estado da Seguranga Publica / Corpo de Bombeiros

DATA EMISSAO NUMERO DE LICENGCA VALIDADE
27/07/2018 CLCB 0000377866 27/07/2023

FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Declaro que o meu estabelecimento encontra-se no interior de uma edificagio Licenciada pelo Corpo de Bombeiros, conforme
o tipo e o numero acima descrito.

» Declaro que a atividade a ser desenvolvida no estabelecimento é compativel com a ocupacdo aprovada pelo Corpo de
Bombeiros para a edificagdo como um todo.

» Declaro estar ciente de que devo manter os sistemas de seguranca contra incéndio sob minha responsabilidade em condicbes
de utilizacdo, de acordo com o preconizado pelo Regulamento de Seguranga contra Incéndio do Estado de Sdo Paulo.

» Declaro estar ciente de que estou sujeito a fiscalizagdo do Corpo de Bombeiros e que, além da cassagdo da Licenca, o registro de
informac®es inveridicas pode acarretar ao declarante o crime de falsidade ideoldgica, tipificado no Artigo 299 do Codigo Penal,
com previsio de pena de um a cindo anos de reclusdo e multa, sem prejuizo das providéncias administrativas e civeis cabiveis.

rs::rrptaria de Fetadn da Mein Amhiente ./ CFTFSR

TIPO DE DOCUMENTO NUMERO DE LICENCA DATAEMISSAO  VALIDADE
ISENTO 2106494 03/01/2022 INEXISTENTE
FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Atividades exercidas no local: 4773-3/00 - Comércio varejista de artigos médicos e ortopédicos

» Declaro que a atividade n3o serd instalada e/ou realizada em APM (Area de Protecdo aos Mananciais) / APRM (Area de
Protecdo e Recuperagdo de Mananciais).

» Declaro que, para o exercicio da atividade, ndo ocorrera, sem manifestagdo especifica da CETESB: 1.Corte de arvores nativas
isoladas; 2. Supressdo de vegetagdo nativa; 3. Intervengdo em Areas de Preservacdo Permanente (APP); 4. Movimentacdo de
terra acima de 100 m* (cem metros ctbicos); 5. Intervencdo em Areas de Varzea para fins agricolas.

FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES MANIFESTACOES:

» A atividade realizada pela empresa no local e nas condi¢des informadas pelo interessado no
pedido ndo esta sujeita ao licenciamento ambiental no ambito da CETESB. Caso haja alteracao
dessa situagao, devera naver nova soiicitagdo.

Secretaria da Agricultura / Coordenadoria de Defesa Agropecuaria

DATA EMISSAO PROTOCOLO DE BAIXO RISCO CNAE

03/01/2022 4773-3/00
8550-3/02
8599-6/99
8650-0/03
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Secretaria da Agricultura / Coordenadoria de Defesa Agropecudria

8650-0/04
8650-0/05

FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Declaro que as atividades que realizo para este protocolo ndo sdo de &mbito de gestdo no sistema de Gestdo de Defesa Animal
e Vegetal (GEDAVE) pela Coordenadoria de Defesa Agropecuiria (CDA) da Secretaria de Agricultura e Abastecimento (SAA).

Prefeitura de Aracatuba

VIGILANCIA SANITARIA

DATA EMISSAO PROTOCOLO DE BAIXO RiSCO CNAE
03/01/2022 8599-6/99
FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Declaro estar ciente de que a atividade que realizo ndo é licenciada pelo ¢rgdo de vigilancia sanitaria.

DATA EMISSAO PROTOCOLO DE BAIXO RISCO CNAE
03/01/2022 8550-3/02
FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Declaro estar ciente de que a atividade que realizo n3o é licenciada pelo 6rgdo de vigildncia sanitaria.

DATA EMISSAO PROTOCOLO DE BAIXO RISCO CNAE
02/01/72022 4773-2/00
FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACOES:

» Declaro estar ciente de que a atividade que realizo ndo € licenciada pelo drgdo de vigilancia sanitaria.

DATA EMISSAO NUMERO DE LICENCA VALIDADE CNAE
03/01/2022 7977202 03/01/2023 8650-0/04
FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARAGOES:

» Declaro conhecer a legislacdo sanitaria vigente e cumpri-la integralmente, inclusive em suas futuras atualizagdes, assumindo
civil e criminalmente inteira responsabilidade pela veracidade das informacdes aqui prestadas para o exercicio das atividades

rc\l‘s-—lr\»‘\r“\r Narlara ainda Actar cianén A- ntw ieac3o de nrostar osclarccimentos o chsorvar as oxicéncias Incnic i iarAm A
uuuuuuuuuuuuu LCCIaTS QING3 CSIar Ciehit G I§agas ac o Qr CSCiaT CNnICS C CRsenVar as CXigénciasicgais gucwvicrem a

ser determinadas pelo érgdo de vigilancia sanitaria competente, em qualquer tempo, na forma prevista no artigo 95 da lei
estadual 10.083 de 23 de setembro de 1998.

» Declaro estar ciente de que este estabelecimento esta sujeito a inspecdo pelo drgdo de vigilancia sanitaria e aplicacdo de
sancdes previstas na legislacdo vigente, entre elas o cancelamento desta licenca.

DATA EMISSAO NUMERO DE LICENCA VALIDADE CNAE

03/01/2022 7977205 03/01/2023 8650-0/05

FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARACGES:

» Declaro conhecer a legislacdo sanitaria vigente e cumpri-la integralmente, inclusive em suas futuras atualizagdes, assumindo
civil e criminalmente inteira responsabilidade pela veracidade das informacdes aqui prestadas para o exercicio das atividades
relacionadas. Declaro ainda estar ciente da obrigacdo de prestar esclarecimentos e observar as exigéncias legais que vierem a
ser determinadas pelo orgdo de vigildncia sanitaria competente, em qualquer tempo, na forma prevista no artigo 95 da lei
estadual 10.083 de 23 de setembro de 1998.

» Declaro estar ciente de que este estabelecimento esta sujeito a inspecdo pelo 6rgdo de vigilancia sanitaria e aplicacdo de

DATA EMISSAO NUMERO DE LICENGCA VALIDADE CNAE
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Prefeitura de Aracatuba

03/01/2022 7977204 03/01/2023 8650-0/03

FORAM PRESTADAS AS SEGUINTES DECLARAGOES:

» Declara canhecer a legislacin sanitaria vigente e cumnri-la integralmente inclusive em snias futuiras atualizacAes assimindan
civil e criminalmente inteira responsabilidade pela veracidade das informagdes aqui prestadas para o exercicio das atividades
relacionadas. Declaro ainda estar ciente da obrigacdo de prestar esclarecimentos e observar as exigéncias legais que vierem a
ser determinadas pelo érgdo de vigildncia sanitaria competente, em qualquer tempo, na forma prevista no artigo 95 da lei
estadual 10.083 de 23 de setembro de 1998.

» Declaro estar ciente de que este estabelecimento esta sujeito a inspegdo pelo 6rgdo de vigilancia sanitaria e aplicacao de
sangoes previstas na legisiagao vigente, entre elas o canceiamento desta licenca.

PREFEITURA
DATA EMISSAO NUMERO DE LICENCA VALIDADE
03/01/2022 SPM?2130077605 03/01/2025
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: Ministério da Saude (MS)

ro Naci
[ARERIS . BB TEAES ; Secretaria de Atengao a Saude (SAS)
Estabelecimento de Saude Departamento de Regulacdo, Avaliagio e Controle de Sistemas (DRAC)
Coordenagao-Geral de Sistemas de Informagao (CGSI)

CNES

Ficha de Estabelecimento Identificagdo Data: 15/03/2022

CNES: 9977260 Nome Fantasia: THERAPY CENTER CNPJ: 19.240.861/0001-75
Nome Empresarial: THERAPY CENTER REABILITACAO NEUROLOGICA Natureza juridica: ENTIDADES EMPRESARIAIS

Logradouro: RUA PROFESSORA CHIQUITA FERNANDES Numero: 379 Complemento: --

Bairro: VILA BANDEIRANTES Municipio: 350280 - ARACATUBA UF:SP

CLCM: 180152880 Telclone: (18) 30621-8754 Cepenadincia: INDIVIDUAL Reg de Sadde: 0202

Tipo de Estabelecimento: CONSULTORIO ISOLADO Subtipo: - Gestao: MUNICIPAL

Diretor Clinico/Gerente/Administrador: GISLAENE MARTINS DE MENEZES
Cadastrado em: 09/12/2019 Atualizagao na base local:  11/12/2019 Ultima atualizacdo Nacional:  11/03/2022

Horario de Funcionamento:

Dia semana Horario
SEGUNDA-FEIRA 08:00 as 19:30
TERCA-FEIRA 08:00 as 19:30
QUARTA-FEIRA 08:00 as 19:30
QUINTA-FEIRA 08:00 as 19:30
SEXTA-FEIRA 08:00 as 19:30

Data desativagdo: -- Motivo desativacao: --

Esta é uma copia impressa do documento oficial. As informagdes oficiais atualizadas estao disponiveis no site do CNES (http://cnes.datasus.gov.br). Pag. 1 de 1



Ministério da Saude (MS)

‘ N F S SadaStro Namonal di - Secretaria de Atengdo a Saude (SAS)
el Rl ! tabelecimentc de Sadde Departamento de Regulagao, Avaliagao e Controle de Sistemas (DRAC)

Coordenagao-Geral de Sistemas de Informagdo (CGSI)

Ficha de Estabelecimento |dentificacao Data: 15/03/2022

CNES: 9977260 Nome Fantasia: THERAPY CENTER CNPJ: 19.240.861/0001-75
Nome Empresanal: | HERAPY CENIER REABILITACAO NEUROLOGICA  Natureza juridica: ENTIDADES EMPRESARIAIS
Logradouro: RUA PROFESSORA CHIQUITA FERNANDES Numero: 379 Complemento: -
Bairro: VILA BANDEIRANTES Municipio: 350280 - ARACATUBA UF:SP
CLM 18015288 Teieione: (18) 3621-0754 Cependéncia: iINDIVIDUAL Reg ae Sadae: 0202
Tipo de Estabelecimento: CONSULTORIO ISOLADO Subtipo: - Gestao: MUNICIPAL
Diretor Clinico/Gerente/Administrador: GISLAENE MARTINS DE MENEZES
Cadastrado em: 08/12/2019 Atualizagdo na base local:  11/12/2018 Ultima atualizagdo Nacional:  11/03/2022
Horario de Funcionamento:

Dia semana Horario

SEGUNDA-FEIRA 08:00 as 19:30

TERCA-FEIRA 08:00 as 19:30

QUARTA-FEIRA 08:00 as 19:30

QUINTA-FEIRA 08:00 as 19:30

SEXTA-FEIRA 08:00 as 19:30
Data desativacdo: - Motivo desativacéo: --

Esta & uma cépia impressa do documento oficial. As informagdes oficiais atualizadas esto disponiveis no site do CNES (hitp://cnes.datasus.gov.br). Pag. 1de 1



30 CARTORIO DE NOTAS
Comarca de Aracatuba-SP £

Orentino Martis Fiho - T

CACAO RS 3,99

Telefone: 0800-750-5800 - Site: waw.

Processo n? 14502.016211/2021-51

DECLARAGCAO DE REGULARIDADE DE FUNCIONAMENTO - DRF c é P'A C o LO RI D‘

Declaramos, para os devidos fins, que a empresa THERAPY CENTER REABILITACAQ NEUROLOGICA LTDA ME, CNP) 18.240.861/0001-75,
devidamente constituida, possui inscrigio/matricula neste Orgdo sob o nimero 8249-SP, deferido em 11/11/2014, estando com a situagdo cadastral
regularizada e, portanto, habilitada a prestar servi¢os na area de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Declaramos também a inexisténcia de processos, penalidades, débitos ou qualquer impedimento na prestacdo de servigos de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, de conhecimento desta Autarquia, no presente momento.

Responsabilidade Técnica:

DR(A) MILLENA ANDRESSA DE CAMPOS CREFITO-3/217402 - F

DR(A) CINTIA ELAINE VIEIRA CREFITO-3 /13883 - TO

Horario de Funcionamento: SEGUNDA-FEIRA A SEXTA-FEIRA DAS 8:00 AS 18:45 HORAS

*RESSALVADAS AS OCORRENCIAS DE ALTERAGAO NO NOME, ENDERECO OU HORARIO DE FUNCIONAMENTO, ESTA DRF E VALIDA ATE: 07/07/2022*

Y E Documento assinado eletronicamente por Elza ertmhao, Chofe de Sotor em 07/07/2021, as 09:28, confarme horario oficial de Brasilia, com
it 3fundamento no art. 62, § 12, do [ ccrat fe oL ¢ A

wd i | Documento assinado eletronicamente por Amon Alves Ferreira, Chefe do Setor, em 07/07/2021, as 09:29, conforme hordrio oficial de Brasilia, com
: fundamento no art. 62, § 12, do | g 2

T A autenticidade deste documento pode ser conferida no site * {
Laosdac erirfic ga e5 terro=2, informando ocodigo venﬁcador 0137394e o codlgo CRC AA876A92.

Referéncia: Processo n?14502.016211/2021-51 . T T - - 1,111y < 7 £ - S—_—
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FSC

Atestado de Capacidade Técnica

MEDICO, sediada na Rua Rio de Janeiro n? 357 na cidade de Aracgatuba,
estado de S3o Paulo, inscrita no CNPJ 51.093.193/0001-03 atesta, para os
devidos fins que a THERAPY CENTER REABILITACAO NEUROLOGICA LTDA,
Aracatuba, SP., CNPJ 19.240.861/0001-75, presta servigos de “Terapia
Ocupacional pelo método de integragdao sensorial, Psicologa ABA e
Fisioterapia Bobath ” conforme contrato 9.1.000.332.4 de 18/11/2014, com
exceléncia , ndao tendo nada em nossOs arquivos que a desabone a sua
capacidade técnica e aptiddo para o desempenho das atividades

pertinentes.
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Departamento de Materiais
Secdo e Licifagbes

XEROX AUTENTICADA
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Dr. Rodrigo Protte Pedro
Vice Presidente

UNIMED DE ARACATUBA {%{
Membro da Alianga “Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cm Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues ANS - n° 36941-1




P8 Associacao Santa Casa Savde
v 4 de Aracatuba

PLANO DE SAUDE ANS 418803

ATESTADO DE CAPACIDADE TECNICA

A ASSOCIAGAO SANTA CASA SAUDE DE ARAGATUBA,
Operadora de Planos de Saude, com sede na Rua Conselheira Oscar Rodrigues Alves
n® 1.092, Vila Mendonga, CEP 16015-030, na cidade de Aragatuba/SP, CNPJ n°
16 665 579/0001-41 Reqg. Na ANS sob o n°® 41 880-3, ATESTA para os devidos fins
de direito e a quem possa interessar, que a émpresa THERAPY CENTER
REABILITACAO NEUROLOGICA LTDA - ME , inscrita no CNPJ sob o n°
19.240.861/0001-75, com sede na Rua Professora Chiquita Fernandes, n°® 379, Vila
Bandeirantes, na cidade de Aragatuba/SP, CEP 16015-485, é prestadora de servigos
a esta operadora em Atendimentos de Terapia Ocupacional pela Técnica de
Integragao Sensorial, Fisioterapia pelo Conceito Neuroevolutivo Bobath e Psicologia
em ABA. com capacidade técnica comprovada desde de 01 de novembro de 2020.

A referida empresa sempre apresentou excelente desempenho
operacional, cumprindo fieimente com suas obrigacdes, nada constando que a
desabone.

E, por ser expressao da verdade, firmamos o presente.

Aragatuba, 09 de novembro de 2021.
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repartamento de Materiais FERNANDO MORILLA
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FUNCIONARIO

Rua Conselheiro Oscar Rodrigues Alves, n® 1.092, Vila Mendonga - CEP 16015-030
Aracatuba-SP - Fone (18) 3607-2720
E-mail: scsaude@terra.com.br
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Coordenadoria de Regites de Safide
Departamento Regional de Safide de Aracatuba — DRS II

belecida na Rua Fiofessoia Chiguita reimaindes ii® 375, baiiio
Vila Bandeirante, CEP 16015-485, na cidade de Aragatuba - SP, inscrita no Cadastro Nacional
de Pessoas Juridicas sob o n® 19.240.861/0001-75, presta servigos auxiliares a salde para o
paciente ISRAEL BONFIM JAMARIQUELI BATISTA, conforme descrigdo:

» Fisioterapia Neuroevolutivo - Método Bobath - 03 sessdes por semana;

e Terapia Ocupacional - Método Integracdo Sensorial Com.
Neuroevolutivo Bobath - 02 vezes por semana;

* Fisioleiapia — Tratamenio Initensivo Peio Método Therasuit (tratamento
intensivo, realizado a cada trés meses, sendo 3 horas diarias, cinco dias por
semana em 4 semanas)

e Fisioterapia Neurofuncional - Manutencio Do Método Therasuit
(manutengdo de tratamento, realizado durante trés meses, intervalo do

tratamento intensivo, sendo 1 hora diaria, trés vezes por semana).

Declaramos que os servigos estdo sendo prestados a contento, ndo havendo nada que
desabone a referida empresa.
Por ser verdade firmamos o presente atestado que vai por nds assinado.

s An Smemmian
Aragatuba, 27 de janeiiro 2021
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FUNCIONARIO

Rua Oscar Redrigues Alves, 1296 | Vila Mendonca | CEP 16015-030 | Aracatuba, SP | Fone: (18) 3623-7010
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BIRIGUI

CNPJ 46.151.718/0001-80

Atestamos, 2 pedido da interessada e para fine de prova, aptiddc de
desempenho e atestado de execucdo, que a empresa Therapy Center Reabilitagao
Neurolégica LTDA, inscrita no CNPJ sob o n° 19.240.861/0001-75 ,prestou servigos de
Tratamento Intensivo Therasuit, T.O Experiencia na Area Educ. Neuropediatra, Fisioterapia
(Neuroevolutivo Bobath), T.O ( Neuroevolutivo Bobath), T.O. Ténica Integracéo Sensorial, T.O .
Objetivo de Comunicagdo Alternativa, Manuten¢do do Tratamento Therasuit, T.O. Téc.
Integracdo Sensorial Comb. Neuro Evolutivo Bobath, no periodo de Outubro de 2017 e
permanece em execugdo no momento.

Registramos, ainda, que a prestagdo do servico acima referido apresentou um
pom desempenno operacionai e terapéutico, endo a empresa cumprido fieimente com suas
obrigagdes.

Por ser verdade, firmo e dato o presente
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Departamanto de Materiais
Secdo te Liciiagbes

XEROX AUTENTICADA Birigui, SP, 29 de Janeiro de 2.021
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FUNCIONARIO

- Sirlei de Paula Pereira
Diretora da Atengdo Basica e Especialidades
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACATUBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ACOES JUDICIAIS - FARMACIA MUNICIPAL U L) U : s 4
RUA RIO DE JANEIRO N°300 — FONE: 3636-1120 OU 36361118 i
E-mail = farmuniata@aracatuba.sp.gov.br

Aragatuba, 26 de Janeiro de 2021

ATESTADO DE CAPACIDADE TECNICA

Atestamos para os devidos fins, que a empresa Clinica Therapy Center Reabilitacdo
Neuroldgica Ltda - ME, CNPJ nr. 19.240.861/0001-75, estabelecida no enderego Rua Prof.
Chiquita Fernandes, n° 379, Vila Bandeirantes, Aragatuba- SP , forneceu satisfatoriamente, no que diz
respeito a venda, prazo de entrega e assisténcia técnica, as terapias conforme os empenhos
8557,11835, 9442 672 anexos. Acrescentamos também, que o fornecedor ndo apresentou nada que o
desabone.
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Ménica Pagani Canalis
Divisédo de Coordenagao
da Politica de medicamentos
SMSA
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Prefeitura Municipal de Aragatuba ORDEM DE SERVIGO EMPENHOS
COELHO NETO N° 73 REGISTRO DE PREGCOS __—_
108/2020
CNPJ 45.511.847/0001-79
CEP - 16.015-920 ATA NRO: 156/2019
VENCIMENTO:  12/09/2020
Modalidade: PREGAO N° 45/2019 Nro: 45/2019 Unid. Gestora:
Nuameros RC's: | 1687 Numero Pedido: 4139
valor Total (R%): | Valor total por extenso
5.600,00 CINCO MIL E SEISCENTOS REAIS
Fornecedores: 27300 - THERAPY CENTER REAB NEUROLOGICA LTDA ME
Endereco: RUA PROF. CHIQUITA FERNANDES, 379,
Bairro: VILA BANDEIRANTES
Cidade: ARACATUBA Estado: SP CEP: 16.015-485
CNPJ.(CPF) 19.240.861/0001-75 Telefone: (18) 3621-0754 Fax:
Banco: Banco Bradesco S.A. Agéncia: 0110-4 Conta: 153155-7
Condicédo Pagto:  ATE 30 DIAS
Prazo Entrega: ATE 48 HORAS APOS A ORDEM DE SERVIGO
Local Entrega: COELHO NETO 1999 CEP 16025-347 VILA NOVA VILA NOVA
"! Fonte de Recurso/Convénio: Tesouro

Unidade de Orgamentaria/N° da Frota: GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Requisitante:

Convénio: COELHO NETO 1999 CEP 16025-347 VILA NOVA VILA NOVA
Processo Unidade Requisitante lNota de Empenho (NE) l Dotagdo/Elemento de Despesa ]Contrato
1489/2019 GABINE | £ DA SECRE | ARIA | 67212020 |02.022001.10.122.0033- / 33909114 | 10

Aplicacdo: 3100000 - Saude Geral
Elemento: 33909114 - Sentencgas Judiciais

Item: |Descricdo dos Servigos: lUnid. lQuantidade:[ Marca: JValorUnitério:] Valor Total:

1 39410 sV 40,0000 % 140,0000 5.600,0000

Prestacgéo de servigo na area de Terapia Ocupacional - Comunicagdo Alternativa.

Observacao: ) s Ecuarde Caldas, realizar 2 sesses por semana

SCESBARITS PARA ATENDINENTS DE E‘ETER!;*?NAQ&ES SUDHCIAIS POR UM FERICDC DE AFROUINADAVENTE

Para efeito de pagamento, solicitamos que seja informado na nota de servigo o nimero do empenho. , havendo informag&o divergente no
emprenho, devera a empresa informar a alterag&o antes de faturar.

Autorizo a execugdo do servigo
Aragatuba/SP, 30 de janeiro de 2020

RUTE CELIA MARSIGLIO DA SILVA
DEPARTAMENTO DE ADM/NISTF\’ACAO DE BENS E SERVIGOS
PREFEH URA mUNICIFAL UL 8iiGUI
Departamento de Materiais
Secdo cte LicitagOes

XEROX AUTENTICADA
BIRIGULA6/23 /22
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Data da Emissao 15/07/2020 08:49:29 Pagina:1
Prefeitura Municipal de Aragatuba ORDEM EMPENHOS
COELHO NETO N° 73 DE 944212020
CNPJ 45.511.847/0001-79 SERVIGO
Insc. Estadual: Isenta 2063/2020
CEP - 16.015-920
Modalidade: COMPRA POR DISPENSA Nro: 0/2020 Unid. Gestora:
Numeros RC's: | 1686 b i Numero Pedido: 970
Valor Total (R$): | Valor total por extenso
7.650'00 SETE MIL E SEISCENTOS E CINQUENTA REAIS
Fornecedores: 27300 - THERAPY CENTER REAB NEUROLOGICA LTDA ME
E-mail: therapycenterata@hotmail.com
ENusiego: RUA PRCF. CHIQUITA FERNANDES, 2372,
Bairro: VILA BANDEIRANTES
Cidade: ARACATUBA Estado: SP CEP: 16.015-485
CNPJ.(CPF) 19.240.861/0001-75 Telefone: (18) 3621-0754 Fax:
Banco: Banco do Brasil S.A. Agéncia:  0179-1 Conta: 78110-X
Condicio Paatn:  ATF 30 DIAS
Prazo Entrega: IMEDIATA
B Local Entrega: COELHO NETO 1999 CEP 16025-347 VILA NOVA VILA NOVA
Fonte de Recurso/Convénio: 01 - Tesouro
Unidade de Orgamentaria/N° da Frota: GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Destino: PODER JUDICIARIO
Unidade Requisitante GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Convenio 0-
Processo Nota de Empenho (NE) Dotagao/Elemento de Despesa Contrato
889/2020 9442 /2020 1085 - / 33909114 0/2020
Aplicagdo: 3100000 - Saide Geral
Elemento: 33909114 - Sentencas Judiciais
Item: | Descricéo dos Servigos: Unid. |Quantidade: Marca: Valor Unitario: | Valor Total:
1 45990 SV 90,00 90,0000 * 85,00 7.650,00

FISIOTERAPIA PELO CONCEITO NEUROEVOLUTIVO BOBATH COMBINADO COM A TECNICA DE REEQUILIBRIO TORACOABDOMINAL

Observacao; PROCED MENTO AECESSAR O PANA ATENDMENTO DE SETESH NADHD LUDVO &L BOR LY FERODD DEAPSCHNADANENTEE HESES REMLZAR 33
BELANA

Justificativa: -4y 4 AANES 2O SANTES . PROCESSS 1004635-51 200326 0532

Para efeito de pagamento, solicitamos que seja informado na nota de servigo o numero do empenho , havendo informagéo divergente no
emprenho, devera a empresa informar a alteragcdo antes de faturar.

Autorizo a execugdo do servigo

Aragatuba/SP, 10 de jutho de 2020

OREFE! | URA suNIGHAL DF: BIRIGUI RUTE CELIA MARSIGLIO DA SILVA
PIREFEHURA fUNILIFAL Ui BiRIGUL DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAO DE BENS E SERVIGOS
Departamento de Materiais
Secéo de Lici‘agdes
XEROX AUTENTICADA
BIRIGHA6/23) 22
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Data da EmissﬁJ:02/07/202O 15:59:38 Pégina:1

: i ORDEM
Prefeitura Municipal de Aragatuba ENFENHOS
COELHO NETO N° 73 DE 8557/2020
CNPJ 45.511.847/0001-79 SERVICO
Insc. Estadual: Isenta 1945/2020
CEP - 16.015-920 .\
Yy
Modalidade: COMPRA POR DISPENSA Nro: 0/2020 Unid. Gestora: ik
NaGmeros RC's: | 1608 : iNt’Jmero Pedido: 878
Valor Total (R$): | Valor total por extenso
5.000,00 CINCO MIL REAIS
Fornecedores: 27300 - THERAPY CENTER REAB NEUROLOGICA LTDA ME
E-mail: therapycenterata@hotmail.com
Fndarecn: RUA PROF. CHIQUITA FERNAMBES a7
Bairro: VILA BANDEIRANTES
Cidade: ARACATUBA Estado: SP CEP: 16.015-485
CNPJ.(CPF) 19.240.861/0001-75 Telefone: (18) 3621-0754 Fax:
Banco: Banco do Brasil S.A. Agéncia: 0179-1 Conta: 78110-X
Condigéo Pagto: ATE 30 DIAS
Prazo Entrega: IMEDIATA
‘ Local Entrega: COELHO NETO 1998 CEP 16025-347 VILA NOVA VILA NOVA
Fonte de Recurso/Convénio: 01 - Tesouro
Unidade de Orgamentaria/N° da Frota: GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Destino: PODER JUDICIARIO
uUnigade Requisitante GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Convenio 0-
Processo Nota de Empenho (NE) Dotagédo/Elemento de Despesa Contrato
802/2020 8557 /12020 1085 - / 33909114 072020
Aplicagdo: 3100000 - Saude Geral
Elemento: 33909114 - Sentencgas Judiciais
Item: Descricao dos Servigos: Unid. |Quantidade: Marca: Valor Unitario: Valor Total:
1 45407 sV 50,00 50,0000 * 100,00 5.000,00
PRESTACAO DE SERVICO TERAPIA OCUPACIONAL COM METODO DE INTEGRAGAO SENSORIAL COMBINADO COM CONCEITO

NEUROEVOLUTIVO BOBATH

Obser VaGa0: PROCED MENTD NSUISSARC PARA ATENDIMENTC CE TETERRS \ﬁ@l’f& < STTAL PR LI PERDDO DE APROX MADAKENTEE HESSS REAL JAR 2 sEasfexaon
SEM AN

Justificativa: -4 AALES 208 3ANTLE PRODESSONS TOD4GHE-21 IR0 T AW L0

Para efeito de pagamento, solicitamos que seja informado na nota de servigo o numero do empenho , havendo informag&o divergente no
emprenho, devera a empresa informar a alteragao antes de faturar.

Autorizo a execugdo do servigo
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