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NICIPAL DE OBIDOS

ESTADO DO PARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E FINANCAS - SETOR
PROCESSO N° 029/2017

ANO: 2017

. ISECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMSA

DOCUMENTO PROTOCQLO
ESPECIE DATA N° DATA N°
OFicIO 03/02/2017 006/2017 03/02/2017 0029/2017
PROCEDENCIA:

(INTERESSADO:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMSA

ASSUNTO

SOLICITA ABERTURA DE PROCESSO LICITATORIO, PARA A AQUISIGAO DE SERVICOS DE CONSULTORIA EM
CONTROLE, AVALIAGAO E AUDITORIA EM SAUDE, PARA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAl:lDE,. NO PERIODO DE 12

SEMPOF

(DOSE) MESES.
ANEXOS:
ANDAMENTO ANDAMENTO
PROTOCOLO 03 | 02 | 17 ;
GABINETE DO PREFEITO 03 02 1 g
3|02 17 :

ANOTACOES
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS
CNPJ N©. 11.884.818/000-30 - Fone: (93) 3547-2979/3026
Rua Almirante Barroso, 330, Centro — CEP: 68.250-000
E-mail: semsaobidos@yahoo.com.br

Oficio n°06/2017- DAF-COMPRAS E SERVICOS Obidos (PA), 03 de fey

rereiro de 2017

Ao Excelentissimo Senhor . :
FRANCISCO JOSE ALFAIA DE BARROS PREFEITURAMUNICIPAL [M é‘.‘olDOS
. thea - SFTORDHE LICITACA
Prefeito Municipal de Obidos SETOR Di LICITACA
o Protocolo n” ... PRILINT...........
Nesta. ‘

| Rzcebido as
Assunto: Solicitacao de abertura de Processo Licitatorio | _

Senhor Prefeito,

Vimos, por meio deste, solicitar, a viabilidade de corft

ratacao via
Inexigibilidade para os Servicos de Consultoria em Controle, Avaliacao e

Auditoria em Saude, para a Secretaria Municipal de Saude, para o exercicio de

2017.

Outrossim, encaminhamos justificativa com especificagao dos|servicos em

anexo.

Respeitosamente,

Melina B da Silva
CPF:8827111.342-68

%&‘Réﬁﬁﬂoﬁ%ﬁ%e‘ twSilva

Secretaria Municipal de Saude
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ESTADOQ DO PABA i
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS
CNPJ NO. 11.884.818/000-30 - Fone: (93) 3547-2979/3026
Rua Almirante Barroso, 330, Centro — CEP: 68.250-000
E-mail: semsaobidos@yahoo.com.br

TERMO DE REFERENCIA

I-OBJETO: Contratacdo de Médica para prestar servicos de Con

Controle, Avaliacao e Auditoria em Saude no Municipio de Obidos.

i-JUSTIFICATIVA:

Justifica-se o procedimento de Inegibilidade de licitacao para os

Auditoria em Saude, com o objetivo de acompanhar as acoes

Fultoria em

bervicos de

de saude

desenvolvidas no Municipio de Obidos. Tendo em vista, que toda empro;sa tem que

demonstrar clareza nos servicos e apresentar os resultados

desenvolvidas, visto que tais servigos devem ser desenvolvidos dentro

editadas pelas autoridades de saude a nivel Federal, Estadual

das agodes

das normas

Municipal,

cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucdes, cédigos de €ica e outras

espécies normativas pertinentes, nesse sentido e indispensavel a fpresenca de

auditora, com vasto conhecimento na area de saude e com dispor

deslocamento até o municipio de Obidos.

I-OBRIGAGCOES DA CONTRATADA

» Aferir a preservacdo dos padrdes estabelecidos e proceder ac leva
dados que permitam conhecer a qualidade, a quantidade, os cusios e

atencao a saude;

B Avaliar os elementos componentes dos processos da instituicao
sistema auditado, objetivando a melhoria dos procedimentos, por meio

de desvios dos padroes estabelecidos;

B Avaliar a qualidade, a propriedade e a efetividade dos serviga

prestados a populacao, visando a melhoria progressiva da assisténcia g

B Produzir informacdes para subsidiar o planejamento das acdes qu

para o aperfeicoamento do SUS e para a satisfacdo do usuario.

ibilidade de

htamento de

Ps gastos da

servico ou

da deteccao

s de saude

saude;

F contribuam




O PARA ) ,
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS

CNPJ N°. 11.884.818/000-30 - Fone: (93) 3547-2979/3026
Rua Almirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000
E-maii: semsaobidos@yahoo.com.br

b-Levantar subsidios para a analise critica da eficacia do sistema ou ¢
objetivos;

P-Determinar a conformidade dos elementos de um sistema ou servico

cumprimento das normas e requisitos estabelecidos;

B Verificar a adequacéo, legalidade, legitimidade, eficiéncia, eficacia e
dos servicos de saude e a aplicagdo dos recursos da Unido rep
municipios;

B-Aferir a qualidade da assisténcia a satde prestada e seus resultadg

apresentar sugestodes para seu aprimoramento;

ANO
It:cu“‘ ‘

ervico e seus

verificando o

fesolutividade

assados aos

S, bem como

B-Aferir o grau de execucdo das acdes de atencido a saude, programas, contratos,

conveénios, acordos, ajustes e outros instrumentos congéneres;

BVerificar o cumprimento da Legislacdo Federal, Estadual,
normatizagao especifica do setor Saude:

Municipal e

BObservar o cumprimento pelos 6rgéos e entidades dos principios fundamentais de

planejamento, coordenagéo, regulacio, avaliagcéo e controle;

B-Apurar o nivel de desenvolvimento das atividades de atencap a sadde,

desenvolvidas pelas unidades prestadoras de servicos ao SUS e pelos|sistemas de

saude;

BProver ao auditado oportunidade de aprimorar 0s processop sob sua

responsabilidade.

B> Realizar o diagndstico prévio de situacao para elaboracéo do Plano d

B-Realizar atividades durante trés dias Uteis de cada més, no municip

mensais a distancia;

g Trabalho;

i} e 48 horas
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ESTADO DO PARA !
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS
CNPJ N©°. 11.884.818/000-30 - Fone: (93) 3547-2979/3026
Rua Almirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000
E-mail: semsaobidos@yahoo.com.br

> Realizar analise técnica de laudos de internagdes hospitalares da Sknta Casa de

Misericérdia de Obidos;

B Informar a falta de material e equipamento necesséario ao bom ded

dos servicos;

envolvimento

B-Solicitar com antecedéncias os matérias e equipamentos necessarioks para o bom

andamento dos servicos;

B Comunicar ao setor competente toda e qualquer irregularidade que yenha ocorrer

durante a prestacao dos servigos;

B Responsabilizar-se por todos e quaisquer énus resultantes da exg¢cucao desta

contratagao

IV- OBRIGACOES DA CONTRATANTE
B Providenciar os materiais e equipamentos necessarios pa3
desenvolvimento dos servicos;

B-Garantir a estrutura fisica necessaria a prestagéo dos servicos;
B> Acompanhar e fiscalizar a execuc¢do do Contrato;

B Informar qualquer mudanga de endereco dos atendimentos

V- FORMA DE FORNECIMENTO DO SERVICO/PLANO DE TRABALH
O servico sera executado na Secretaria Municipal de Satde do Municip

mensalmente.

VI-DO PAGAMENTO: Os pagamentos devidos a Contratada serao efet
recebimento da Producdo dos servicos realizados mensalmente, o pag
efetuado pela Secretaria Municipal de Satde, o qual ocorrera dentro dd

dias, contados a partir do recebimento Produgéo dos servigos.

ra o bom

O:
b de Obidos

lados apos o
amento sera

prazo de 30




ESTADO DO PARA i
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS
CNPJ No. 11.884.818/000-30 — Fone: (93) 3547-2979/3026

Rua Almirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000
E-mail: semsaobidos@yahoo.com.br
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VIi-JUSTIEICATIVA DO PAGAMENTO: O prego € justificavel por estg englobado
no pagamento, todos os gastos necessarios como: passagens, h¢spedagens
alimentacdo e transporte, por conta do contratado que vier prestar os pervicos na
Cidade de Obidos, somando um valor mensal de R$ 9.500,00 (Nove Mil e

Quinhentos Reais). O que da um total anual de 114.000,00 (Cento e Quatorze Mil

Reais).

IV-DOS RECURSOS PARA PAGAMENTO: os recursos destinadoq para este
pagamento sdo: FUS E MAC.

Melina Braffa/da Silva

Scegrim:% 'iige =8 S“Ya
SecSHHAIRANRIELHE Saude




PROPOSTA DE PRESTACAO DE SERVICOS DE CONSULTORIA A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS NO ESTADO

DO PARA

Belém, 17 de dezembro de 2016.

REF: Prestacdio de Consultoria em Controle, Avaliagdo e Auditoria em Saude.

Prezados Senhores:

Vimos por meio deste oferecer nossos servigos de Consultoria em Controle
Avaliagdo e Auditoria em Saude para o municipio de Obidos /PA, conforme

convite e reunides ocorridas neste municipio.

PROPOSTA DE CONSULTORIA

<
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Ano 20 ‘(
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1- Descri¢dio Geral do Projeto

A presente consultoria visa realizar processo de construgdo e
elaboragdo das atividades de Controle Avaliagdo ¢ Auditoria em Satde na
Secretaria Municipal de Satde de Obidos, assim como o monitoramento,
implementagdo e acompanhamento das acdes de saiide desenvolvidas pala
Secretaria Municipal de Satde, visando qualificar os processos de trabalho
e implantar um modelo de gestdo baseado em indicadores de qualidade e
avaliagio de resultados, garantindo equilibrio fiscal € em consonancia com
as diretrizes do Sistema tnico de Satde — SUS.

Para tanto as atividades serdo desenvolvidas em trés dias uteis de cada
més, no municipio e 48 horas mensais a distancia.

Nos dois primeiros dias, de cada etapa, sera realizada analise técnicz#

nos cerca de 30(’) laudos de internagdes hospitalares da Santa Casa dq
Misericordia de Obidos, visando autorizagdo das mesmas para emissdo d
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar e cobranga. Serd realizado também
anélise da\da producdio ambulatorial e acompanhamento do faturamento do

SUS.

No terceiro dia serdo realizadas reunides com a equipe técnica da SMS,
abordando aspectos organizacionais, processos de trabalho, utilizagdo dg
ferramentas de gestdio, gerenciamento de programas do Ministério d3
Saude, discussio de projetos de captagdo de recursos, implantacdo de
protocolos assistenciais, construcdo da rede de satde, execugdo financeirg
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¢ operacionalizagdo do Fundo Municipal de Saide, demandas para a
Secretaria Estadual de Saiide, COSEMS ¢ Conselhos de Saide.

Ap6s cada atividade sera realizada em préximo momento a validagdo
do mesmo, com a presenca da equipe de elaboragdo para o processo de
monitoramento ¢ emissfo de relatério para o Secretario Municipal de
Saude.

2- Regime de Execuciio /Metodologia:

As atividades serdo desenvolvidas presencialmente em reunides técnicas
com os dirigentes ¢ técnicos da Secretaria Municipal de Saude, anélise de
relatorios, portaria € outros documentos. Participagdio em reunides externas
e visitas a rede de saiude e a distdncia através de contacto telefonico ou
internet.

A carga horéria sera de trés dias uteis de cada més, presenciais em
Obidos ¢ 48 horas mensais de atividades de escritorio para estudos, €
elaboracfio de documentos, além de consultas da Secretaria Municipal de
Satde a distancia, por telefone e internet a qualquer tempo.

3- Tempo de execucio:
12 meses a partir da assinatura do contrato.
4- Preco e condicdes-de pagamento:

O valor mensal proposto ¢ de R$- 9.500,00 (nove mil e quinhentos reais)
mensais.

As despesas com passagens aéreas, deslocamentos, hospedagem ¢
alimentag#o ocorrerdo por conta da contratada.

5- Consultora

Maria Silvia Martins Comaru Leal

Profissdo: Médica— CRM 1762/PA

CPF:081.478.842-49

Endereco: Rua Timbiras 1375, Apto 604 — CEP 66.033-800.
Telefone: (91) 3272-34-72 € 98131-0032.




No aguardo de vossa manifestagdo quanto 4 proposta acima apresenfada’.
colocamo-nos 2 inteira disposigdo, para os esclarecimentos que se fiz
necessarios.

LW

Atenciosamente,

\}l&u\a s L\kw\l&, Q)mouf u

Maria Silvia Martins Comaru Leal




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCAGAO E CULTURA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

'DIPLOMA DE MEDICO

13

O Reitor da Universidade redéral fio Para, Professor Doutor ARACY AMAZO'\IAS BARRETO,
usando das atribuigdes que lhe confere o Regimento Geral, o Esqxfh:b € as Leis do Pafs, e considerando o que consta cios assentamentos

do corpo discente da Universidade, confere a MARIA SI LVIA. MARTINS COMARU LEAL, nascida a 14 de margo de 1954, filha de An-
AR TR ......:".x‘._-—'ﬂz i

tonio Comari Leal e Maria de Lourdes Martins Comaru L?Ll natura[de Belem -Estado do Pard, o grau de MEDICO, e manda expedir o

presente diploma para que possa gozar dos direitos e prerrqga y
,(

/ﬂa ﬂz/aa de 1978

—
/
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rdenador do Curso

Diplomando
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

CERTIFICADO

Certificamos que MARIA SILVIA COMARU LEAL participou da “Oficina de Formacéo de
Tutores do Curso Basico de Regulagdo, Controle, Avaliagio e Auditoria do Sistema Unico de Saude”, promovida pelo
Ministério da Satide e Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul, realizada pelo Departamento Nacional de Auditoria do
SUS, Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, Departamento de Regulagao, Controle e Avaliagdo de Sistemas da
Secretaria de Atencao a Saﬂde,y com apoio da 12, 22 e 32 Coordenadorias Regionais de Saude — Nuéleo Regional de Educagédo em
Saude Coletiva, Secretarias Municipais de Saude, Departamento de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial e Escola de Saude
Publica, em Porto Alegre/RS, no periodo de 10 a 13 de julho de 2007, com ;:arga horaria de 28 horas.

Porto Alegre, 13 de agosto de 2007.

Shonin G Sandeo %\m *&w@ﬁ

- Silvana Solange Rossi Sandra Regina Martini Vial
Coordenadora da Oficina Diretora da Escola de Satide Publica



Nota Fiscal - Fatura de Servicos de T el
iscal ‘elocomunicagdes cm: 9

Nomero. 000.189.808-AA wn’“u

TIM CelulAr SA.

Av. Gov. José Malicher, 2 803-A, 2* AndarSeiém-PA

1912718 Postagem: 281
R*reut DE2116 Periodo 19!11116 a 18112716
Débito sutermatico: 12282970101
CNPJ: 04.206,0S0/0028-09 - LE: 152203834

CFOP: 5307
CNPJ da Matriz: 04.206.050/0001-80 Nimero da Fatura 1644036034
Enderego Fiscal
MARIA SILVIA MARTINS COMARU LEAL
R TIMBIRAS, 1375 - AP 604
JURUNAS
66033-800 - BELEM - PA
VENCIMENTO VALOR
1001117 R$ 297,79

N°® do Acesso: 91-98131-0032

01 MENSALIDADES E FRANQUIAS 3 man
— 02 Ass sem frang Liberty +400 (046/POS/SMP) 1 3 - - 925% 9,90
03 Novo Superdesconto Faixa 4 (046/POSISMP) 1 0 - 30% 365% -168,08
04 Liberly Web 6G8 1 30 - 0% 365% 83,90
05 Liberty +400 (046/POS/SMP) 1 % - 0% 365% 302,10
08 PACOTES
07 Pct 400min ploutras operadoras - 091-88131-0032EEROSSYR) 0
QUANTIDADE DURAGAC/VOLUME ICMS PIS/COFINS VALOR
03 CHAMADAS DENTRO DA REDE T ! 418
| 09 Chemadas de Acesso*100 1 0imi2s 30% 365% 000
S| 10 Chamadas Longa Disténcia: TIMLD 41 4 20mazs 0% 365% 418
g 11 Chamadas Locais para Outros Telefones Fixos 2 02mo0s 30% 365% 000
S| 12 Cnamadas Locais para Outros Celulares 2 127m12s 0% 365% 000
2| 13 Chamadas Locais limitadas para Celulares T 64 130m54s 30% 355% 0,00
% 14 Cramadas LD41 limitadas para Celutares TM 4 22mazs 0% 365% 000
ﬁ( 15 USO DE SERVIGOS T * 889
2| 16 TIM Torpedo Liberty 10 0% 365% 000
g 17 ConextesBandalarga 2681 281,99 M8 0% 365% 000
18 TIM Protect 1 30% 355% 5%
19 Conteddos e Downioads 1 925% 29

g Davidas na fatura? Acesse Entenda sua Conta na Area
= T2t X Exclusiva do site www.tim.com.br
g En Sondimarto s Lo 122412012 s il - Central de Atendimento TIM: 1056
9 As contribuigdes ao FUST (1%) e FUNTTEL D.S%)_ﬂo:o mv:s;-:“l '-_'u_._ _____________________
é g Para sua comodidade, cadastre sua conta em débito automdtico, em seu banco, utilizando o nimero
% § R 2 de Identificagdo indicado neste bedets. Para mais informagdes, ligue para a central de
8 3 atendimento TIM.
3 s
g
E § NOME DO CLIENTE Em atendimento a Lei n.12741/2012 informamos abaixo os fributos cuja
‘ncidéncia influi na formagao dos pregos dos servigos prestados.
‘3 § MARIA SILVIA MARTINS COMARU LEAL M = conforme destacado acima, PIS = 0,65% 6 COFINS = 3%
'élDENnncAcAo DE DEBITO AUTOMATICO|MES DE REFERENCH#A | DATA DE EMISSAO | DATA DE VENCIMENTO VALOR
£122820701017 DEZ/16 19/12/16 10/01/17 RS 297,79
i i i
[84650000002-7 | [97790109011-7 | [00164403603-8 | [400519544325 | | AUTENTICACAO MECANICA |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS [

SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO, ORCAMENTOS E FINANCAS. \
CNPJ N2 05.131.180/0001-64 — FONE: (93) 3547-3338

Rua Dep. Raimundo Chaves, 338, Centro — CEP: 68.250-000

g

RECEBIMENTO

Na data de 03 de fevereiro de 2017 recebi estes autos no Setor de Protocplo,
e fago este termo. Eu W , O escrevi.

N7

CERTIDAO

Certifico para os devidos fins, que o presente feito foi registrado no livro dg
proprio sob protocolo n® 0029/17 processo n° 029/2017.

Obidos (PA), 03 de fevereiro de 2017.

Grri

CONCLUSAO

Na data de \ G2 de fevereiro de 2017, faco a estes autos conclusop ao
Sr. Prefeito 9'cipa_l de Obidos, e fago este termo. Eu
o - , Presidente da Comissao Permanente fle

p
Licitagéo,\o_g?fevi.

DESPACHO

CPL.

Encaminhe-se ao Secretario Mynicipal de Planejamento, para providéndias
de seu cargo, ap6s a Comissao|Permanente de Licitacao. .

)

Prefeito Municipaf de Obidos




VISTAS

Nesta data, fago vistas 4 ,Q 5W
Npana ,m e violas
/\,m/@vwleno«,om f

Obidos-PA,__ O3 /| ©2 J AN}

RECEBIMENTO
Nesta data, recebi q(s) presente (s) M

Obidos - ?A, O /| 04 14047

$f e

|
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS iy
SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E FINANCAS

CNPJ NO°. 05.131.180/0001-64 - Fone: (93) 3547-3044 i

____Rua Dep. Raimundo Chaves,

338, Centro - CEP: 68.250-000

]

s
q

TERMO DE RESERVA ORCAMENTARIA

PROCESSOS N° 029/2017-PMO

Aquisicdio de Servicos de Consultoria em Contro

e, avaliacio e

Ref. Solicitacio de Abertura de Processo LicitItério, para a

auditoria em Saude, para a Secretaria Municipa
periodo de 12 (doze) meses.

de Saude, no

Em cumprimento ao que dispde o art.14 da Lei 8.666/93, DECLARO que existe recurso lﬂrcamentério
el

para as despesas acima mencionadas, que serdo consignadas nas seguintes dotagdes or¢a

2424 - Fundo Municipal de Saude;
10.122.0200.2047 — Manutengdo do Fundo Municipal de Saude.
33.90.36.00 — Outros Servicos de Pessoa Fisica.

ntarias:

10.302.0201.2056 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial de Média e Alta Complexidad¢ T MAC

33.90.36.00 — Outros Servigos de Terceiros Pessoa Fisica.

Obidos, 0G de %—Q,\,‘Qt;:\o de 903>

AMA BENTES DE ANDRADE
Secretario, ento e Municipal de Planejamento Finangas




PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDO!

CN®J: 05.131.180/0001-64
Comissdo Permanente de Licitacoes

I

JUNTADA DE CERTIDOES

Certiddes de Regularidade Fiscal de Maria Silvia Martins Comart Leal.

Obidos (PA), 16 de fevereiro de 2017.
\

TAC -
LINE DASILVA FERREIRA
residente da CPL

Dec. n°. 029/2017

Junto aos autos do processo administrativo n° 029/2017/PMO/SEMSA, as

Rua Dep. Raimundo Chaves N° 338 — CE®P:68.250-000
Obidos — Pard

" e By
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PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

MARIA SILVIA MARTINS COMARU LEAL

CPF: 081.478.842-49

Certiddo n°: 124566236/2017

Expedigdo: 14/02/2017, as 09:27:37
Validade: 12/08/2017 - 180 (cento e oitenta)
de sua expedigdo.

Nome :

dias,

Certifica-se que MARIA SILVIA MARTINS COMARU LEAL,
sob o n° 081.478.842-49,
Trabalhistas.

Certiddo emitida com base no art.
Trabalho, acrescentado pela Lei n° 12.440, de 7 de julho
na Resoluc¢do Administrativa n°
Trabalho, de 24 de agosto de 2011.
Os dados constantes desta Certiddo sdo de responsabi
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados até 2
anteriores a data da sua expedigdo.

No caso de pessoa juridica, a Certiddo atesta a empresa
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.
A aceitacdo desta certiddo condiciona-se a verifica
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Tj
Internet (http://www.tst.jus.br).
Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMAGAO IMPORTANTE
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constaj
necessdrios & identificac¢do das pessoas naturais e
inadimplentes perante a Justiga do Trabalho quanto as
estabelecidas em sentenca condenatdria transitada em ju
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no conce
recolhimentos previdencidrios, a honorarios, a

emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei;
de execucdo de acordos firmados perante o Ministério

Trabalho ou Comissdo de Conciliag¢do Prévia.

ou

Dividas e sugestdes: cndt@tst.jus.br

O

CEEIT S

contad

inscritd
NAO CONSTA do Banco Nacional d¢

642-A da Consolidagdo (

1470/2011 do Tribunal 9

(flois)

Quadrim

ano 201

D:QCUW?\,“

i

)

bs da data

(a) no CPF
Devedores

las Leis do
de 2011, e
uperior do

1idade dos
dias

em relagdo

~rdo de sua
rabalho na

os dados
juridicas
obrigagdes
lgado ou em
Fnente aos
custas, a
Hecorrentes
Pablico do

1




SERVICO ?UBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA FEDERAL

CERTIDAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS
N° 8344812017

O Departamento de Policia Federal CERTIFICA, apd

8 pesquisa no

Sistema Nacional de Informagdes Criminais - SINIC, que até a presente data, NAO CONSTA

decisdo judicial condenatéria com transito em julgado* em nome de MARIA SILVI,
COMARU LEAL, nacionalidade brasileira, filho(a) de ANTONIO COMARU LE;/
DE LOURDES MARTINS COMARU LEAL, nascido(a) aos 14/03/1954, natural de
Documento de identificagdo 3741704 PC/PA, CPF 081.478.842-49.

Observacoes:

1) *Certiddo expedida nos termos do Art. 20, Paragrafo Unico do Codigo de Processo Penal. “N
antecedentes que lhe forem solicitados, a autoridade policial nio podera mencionar quaisquer anotag
instauragdo de inquérito contra os requerentes”;
2) Certidao expedida gratuitamente por meio da Internet em conformidade com a Instrugdo Normatj
DG/DPF;

A MARTINS
AL ¢ MARIA
BELEM/PA,

os atestados de
oes referentes a

va n® 005/2008-

3) Esta certiddo foi expedida com base nos dados informados e somente sera valida com a apresentagdo de documento

de identificag@o para confirmagio dos dados;
4) A autenticidade desta certidio DEVERA ser confirmada na pagina do Departamento de Policia Fedd

(http://www.dpf.gov.br)
5) Esta certiddo € valida por 90 dias.

Brasilia-DF, 9:10 de 14/02/2017

*8344812017*

ral, no enderego




16/02/2017

MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

Docur

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DiVIDA

ATIVA DA UNIAO

Nome: MARIA SILVIA MARTINS COMARU LEAL
CPF: 081.478.842-49

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de respo

abilidade

do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que nadq constam

pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria

Federal do Brasil (RFB) e a inscricdes em Divida Ativa da Unido junto & Procuradori
Fazenda Nacional (PGFN).

Receita
-Geral da

Esta certidao refere-se exclusivamente a situag@o do sujeito passivo no ambito da RFB e dd PGFN e

abrange inclusive as contribuigdes sociais previstas nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo Unico
da Lei n© 8.212, de 24 de julho de 1991.

do art. 11

A aceitacdo desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Intdmet, nos

enderecos <http://www. receita.fazenda.gov.br> ou <http://www. pgfn.fazenda.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n2 1.751, de 02/1(
Emitida as 10:24:53 do dia 16/02/2017 <hora e data de Brasilia>.
Valida até 15/08/2017.

Cadigo de controle da certidao: 5A75.5FC1.47FA.42AF
Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
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