ESTADO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO DE ANGRA DOS REIS °
SECRETARIA DE SAUDE DE ANGRA DOS REIS

Solicitagao do cartdo de identificagao para atendimento
preferencial as pessoas com fibromialgia
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Responsavel (se for menor de 18 anos):

Parentesco: Unidade de Saude: I\-{n OGRS A
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Data de Nascimento: )\ /0% /\9&3Data do diagndstico: 99 /23 /05
Enderego: Ruue. me NHinceo Vo333 Wame o Bodirn
Tel. Resid.: Tel.Celular: Q4 SAIALOLR
Documentos entregues:
(%) laudo médico descrevendo a condigéo fibromialgia CID 10 M79.7
() 1 foto 3X4
() copia RG.
() copia CPF
(1) copia cartdo SUS
()-comprovante de residéncia
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>\ Assmatura do Solicitante

OBS.1:TODOS OS CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

0OBS.2: O cartdo solicitado somente sera entregue ao paciente, seu representante legal ou pessoa
portando autorizagdo por escrito do paciente ou representante.

0BS.3:0 cartdo devera ser retirado na recepcdo da.Secretaria de Saude em até 30 d:as apos a
solicitacdo.
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Jaqueline Carla De Oliveira
CPF: 116.658.367-84

Laudo Médico

Declaro para os devidos fins, que a paciente Jaqueline Carla De Oliveira, CPF: 116.658.367-84, foi diagnosticada
com o quadro de Fibromialgia, condicdo crdnica caracterizada por dor musculoesquelética generalizada, fadiga,
distarbios de sono, transtornos de humor, alteragBes cognitivas e alodinia. Quadro associado a diversas
desordens psicossomaticas, sem substrato organico ou outra causa identificavel, podendo envolver fatores
genéticos, ambientais e psicoldgicos, levando a uma alteragdo na percepcgdo e processamento da dor pelo
sistema nervoso central.

Classificada com base nos critérios clinicos estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) em
2010, que incluem a presenca dos sintomas por mais de trés meses, na auséncia de outras doencas que
justifiquem o quadro, associado a alteragdo de indices de atividade de doenca, como o indice de dor
generalizada (IDG) e a escala de gravidade de sintomas (EGS).

indices de atividade da doenca: A paciente apresenta um IDG de 18/19 e um EGS de 10/12, sugerindd
atividade da doenca.

Medicacdes em uso:

Duloxetina — 30 mg ao dia

Pregabalina — 75 mg ao dia

Ciclobenzaprina — 5 mg ao dia, segundo necessidade.
Dipirona — 1g , segundo necessidade.

Outras medidas terapéuticas indicadas: Pratica de atividade fisica leve a moderada sob superviséo,
psicoterapia cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento e fisioterapia.

A paciente encontra-se em tratamento. farmacolégico regular, além de acompanhamento psicoterapéutico e
fisioterapéutico. No entanto, mesmo com o tratamento adequado, a paciente apresenta incapacidade funcional
_ significativa, com limitacdo em suas atividades diarias e profissionais. Diante das informag¢des apresentados
" relato de maneira compassiva que a paciente se encontra impossibilitada de exercer plenamente suas fungbes
laborarias devido a intensidade dos sintomas e ao impacto da doenca em suas atividades diarias.

CID 10 M79.7 / CID 11 MG 30.01

Angra dos Reis, 29/03/2025

Dr/ Vinicius Borges
CRM5201150731 - RJ
29 de Margo de 2025 Rua Coronel Carvalho 13 - A Angra dos Rels

Documento gerado por |Ci1mc Slstema para gestao de cnmcas e consultonos
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CNPJ/MF 04.867.429/0001-31
Praga GUARDA MARINHA GREENHALGH, 59
CENTRO - ANGRA DOSREIS (RJ)CEP 23900-160

JAQUELINE CARLA DE OLIVEIRA
(681) R. SAQ THIAGO, SN 141

PARQUE BELEM
ANGRA DOS REIS - RJ CEP: 23900-240
CADASTRO DO CLIENTE
RES COM out IND TOTAL
001 000 Qoo 000 001

|dentificag3o Bancaria:
Agéncia/Conta Corrente:

Vencimento Valor a Pagar (R$)
08/07/2024 31,90
Matricula Digito Grupo
38255 8 13
R Atendimento SAAE ANGRA DOS REIS

Telefone: (24) 3377-6621 - Plantdo: (24) 3365-4700

Www.saaeangra.com.br

VIA DO CONTRIBUINTE

NUmero de Localizagéo
[ 01.08.0013.2901.1302.0001
FATURA N.° 23488755 HIDROMETRO N.°

SEQUENCIAL FATURA: 382558062024001

DESCRICAO DOS ITENS FATURADOS

Valor (R$) \

( DADOS DE FATURAMENTO
Més/Ano Faturamento: 06/2024
Data Leitura
Leitura Atual: T1/06/2024
Leitura Anterior:
Consumo Faturado: 0
Consumo Didrio (I} 0,0000
Dias de Consumo: 30
Ccorréncia do Més:  Minimo
TABELA TARIFARIA
P Resi ial Comercial B
Faixas (m® { Valores (R$) | E (%) | Faixas (m® |Valores (R$) | E (%}1
0-10 3,1900 40.0
11-15 4,5700 40.0
16-20 48400f 400
21-30 8,3100f  40.0
31-9998999 13,37000  40.0
Quiros Industrial
Faixas (m®) | Valores (R$) | E (%) | Faixas (m® |Valores (R$) |E (%)
HISTORICO DE CONSUMO
Més/Ano Tipo Leitura Lido Faturado
FATURAS PENDENTES
Més/Ano Data de Vencimento Valor(R$)
05/2024 07/06/2024 31,90
04/2024 07/05/2024 31,80
03/2024 08/04/2024 31,80
02/2024 07/03/2024 31,90
01/2024 07/02/2024 30,30

FATURAMENTO AGUA 31,90
TOTAL A PAGAR 31,90
MENSAGEM
CONSTA DEBITO ANTERIOR: Comparega ao
SAAE para regularizagéo, caso contrario sujeito
ao CORTE DE FORNECIMENTO DE AGUA cf. Art.

40, V, da Lei Federal n® 11445/ 07.
CARACTERISTICAS FISICAS E QUIMICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 281472011 DO M.S. e Decreto n*5440)
[~ Turbidez 2 Z ] 1.0 00T
Cor 32 32 [i] 8,30 15uH
pH 32 32 4] 6,02 6095
Cloro 32 32 0 125 0220 mgh
(— o »
CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2914/2011 DO M.S. & Dacreto n"5440)
i bt REALIZADAS | CONFORMIDADE | DESCONFORMIDADE | o oo ] ronrommooy
[FCOmoTTeS 1o r-ra =29 S T AOSee
—Eschenchia Col 37 3z T T T

PARA ESCLARECER QUALQUER DUVIDA ACESSE O NOSSO SITE www.saaeangra.com.br

‘ VALOR TOTAL PENDENTE R$ 157,20
AUTENTICAGAO MECANICA REAVISO VENCIMENTO

AUTENTICACAQ MECANICA FATURA DO MES

P FATURA DO MES

{ Saoe

: : NOME: JAQUELINE CARLA DE OLIVEIRA
e

FATURA: 06/2024 N° 23488755 VENCIMENTO: 08/07/2024

MATRICULA: 38255 DiGITO: 8

VALOR (R$): 31,90

AUTENTICACAO NO VERSO VIA DO

82650000000-3 31900516000-1 00000001003-3 §2552406000-1
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