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RELATORIO CONCLUSIVO DE ACOMPANHAMENTO DE PARCERIAS —J

Convénio: 04/2019

Entidade Conveniada: | Santa Casa de Misericordia “Dona Carolina Malheiros”.

Periodo analisado: Quadrimestre (junho a setembro/2020)

Visita realizada: Nio realizada em razio da pandemia da Covid-19
Responsavel pela Marcio Roberto Francioli — Provedor da Entidade
Conveniada:

Responsavel pelas Josué Alberto de Melo Junior — Gerente Hospitalar
informacdes:

Comissao de Avaliacio | Comissdo de Avaliacio de Convénios, nomeada pela
Responsavel: Portaria 13.023, de 24 de abril de 2.020

Destinatario: Direcdo do Departamento Municipal de Satde

Senhor Diretor Municipal de Saude,

Trata-se de relatorio conclusivo de acompanhamento sobre a execugio do
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Convénio 04/2019 no periodo acima identificado.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DA BOA VISTA
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

SEAC - Setor de Avalia¢io e Controle
saude_uac@saojoao.sp.gov.br

A parceria foi celebrada em 26 de setembro de 2019 ¢ seuoobjeto central é
o custeio da contratag8o de empresa para a realizagio de manutencdo preventiva e corretiva

do equipamento de Tomografia.

Os procedimentos realizados pelo equipamento destinam-se ao
atendimento em nivel local e regional, portanto, manter o aparelho de Tomografia em

atividade pode assegurar a continuidade do acesso da populacdo a esses procedimentos.

A vigéncia da parceria foi estabelecida inicialmente em 12 (doze) meses,
com término previsto para o dia 25 de setembro de 2020, entretanto, esse periodo foi

prorrogado por 12 meses através de Termo Aditivo firmado em 17 de setembro de 2020.

Para a execugdo do objeto do Convénio foi repassado inicialmente pelo
Poder Publico o valor de R$ 166.320,00 (cento e sessenta e seis mil, trezentos e vinte reais)
em parcela Unica, com as observa¢des apontadas na clausula sexta do instrumento da

parceria.

Pela entidade foi apresentado o Plano de Trabalho que definiu a forma de
execugdo das atividades decorrentes da plena utilizagio do aparelho de Tomografia. Por este
documento também foram definidas as metas quantitativas e qualitativas que servirdo de

base para o processo de avaliaco quadrimestral.

Antes de adentrar ao contetido do material avaliado € oportuno ressaltar
por motivo da pandemia provocada pelo novo coronavirus ndo foi realizada a visita

presencial durante o periodo em analise.

Quanto & avaliagdo dos indicadores, tendo como base os documentos
apresentados, tais como: Relatorios de produgdo, planilha de monitoramento, laudo de visita
técnica, cronograma de manutencéo preventiva e corretiva, temos os resultados apresentados

na sequéncia.
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METAS QUANTITATIVAS

Indicador: 1

Objetivo: Verificar a relagio entre exames disponibilizados, em relagdio aos exames
contratados no quadrimestre.

Meta: 100%

Formula: Total de exames de tomografia disponibilizados em agenda CROSS/ 146
exames de tomografia x100

< 80% ndo pontua.

Parametros de pontuacio

Apresentar relatdrio que comprove a relagdo entre exames disponibilizados /146 exames
contratados : >80% = 10 pontos;

Resultados constatados:

Meses Exames Exames Percentual
disponibilizados | contratados (146) (%)
junho 0 146 &
julho 0 146 .
agosto 0 146 *
setembro 146 146 100%

Média: 100%

- Pontos referenciados: 10

julho e agosto.

Obs: * prejudicado em razio da pandemia de Covid-19 e das medidas adotadas para
o seu enfrentamento e que afetaram a disponibilizac¢iio das vagas nos meses de junho,

Indicador: 2

Objetivo: Verificar a quantidade de exames realizados no quadrimestre.

Meta: 100%

Formula:

Total de exames de tomografia realizados/Total de exames contratados no periodo x100

>80% = 10 pontos;
| < 80% ndo pontua.

Parimetros de pontuacio:
Apresentar relatorio que comprove a relagéo entre exames pactuados /exames.

Resultados constatados:

Meses Exames Exames Percentual
realizados contratados (%)
junho 97 182 53,29
julho 91 182 50,00
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.2
agosto 98 182 53,84
setembro 228 182 125,27

Média: 70,06 %

- Pontos referenciados: 0

Indicador: 3

Objetivo: Verificar a quantidade de manutengdes preventivas realizadas no periodo.

Meta: 100%

Formula: Total de manutengdes preventivas realizadas no periodo/ Total de

manuten¢des programadas x100

Parametros de pontuacio:

Apresentar relatorio que comprove a relagfo entre manutengdo realizada/programada.
>80% = 10 pontos;
< 80% nao pontua.

Resultados constatados:

Meses Manutengdes Manuten¢des Percentual (%)
preventivas preventivas
realizadas programadas
junho - - -
julho - - -
agosto 1 1 100,00
setembro - - -

Média: 100,00%

- Pontos referenciados: 10

Obs:

METAS QUALITATIVAS

Indicador: 4

deste termo.

Objetivo: Apresentar termo aditivo contratual vigendo por 12 meses a partir da assinatura

Meta: 100%

Requisito: Apresentacdo do contrato assinado e vigente.

Parametros de pontuagio:
Apresentou termo aditivo assinado = 10 pontos
Nao apresentou ndo pontua.
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Resultados constatados:

Requisito de indicador Constataciio

Apresentou o contrato vigente ( x )sim (  )ndo

Pontos referenciados: 10

Indicador: 5

Objetivo: Verificar a realizacfio de manutengao preventiva do Tomégrafo no quadrimestre.

Meta: 100%

Requisito: As manutengdes preventivas deverdo ser comprovadas mediante laudos
técnicos que serdio apresentados pelo proponente.

Parametros de pontuacio:
Apresentou laudos técnicos comprovando a manutengéo preventiva = 10 pontos
Néo apresentou ndo pontua

Resultados constatados:

Requisito do indicador Constatacio

Apresentou laudos técnicos comprovando a | (x) sim (  )ndo
manutencio preventiva

Pontos referenciados: 10

RESULTADO
Indicador Pontuacio maxima | Pontuacio obtida | Percentual
1 quantitativo 10 10 100,00
2 quantitativo 10 0 0,00
3 quantitativo 10 10 100,00
4 qualitativo 10 10 100,00
5 qualitativo 10 10 100,00
Total S0 40 80,00
| Percentual alcancado: 80,00%

Portanto, a entidade conseguiu alcangar um percentual razoavel em seu
desempenho. Por outro lado, em atencfio a Lei Federal 13.992/2.020, a qual suspendeu por
120 dias, a contar de 1° de margo, a obrigatoriedade da manuten¢do das metas quantitativas

e qualitativas contratualizadas pelos prestadores de servigo de satde no 4mbito do Sistema@
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Unico de Satide, sendo posteriormente prorrogada até o dia 30 de setembro pela Lei
14.061/2.020, motivo pelo qual ndo havera a necessidade de se promover desconto sobre o

valor repassado.
CONCLUSAQO

Ante o exposto, de acordo com as informagdes que nos foram enviadas para analise,
ndo foram constatados eventos dignos de apontamentos, razdo pela qual concluimos o

processo de avaliagiio encaminhando esse relatério para cientificagdo da Diregdo do

Departamento Municipal de Saude e posterior remessa aos Orgdos internos de controle.

Sdo Jodo da Boa Vista, 06 de janeiro de 2021.

Comissdio de Avaliagdo, nomeada pela Portaria Municipal n® 13.023, de 24 de abril de 2020.
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Convénio 04/2019
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PLANILHA DE AVALIACAO

Prefeitura Municipal de Sdao Jodo da Boa Vista
Santa Casa de Misericordia “Dona Carolina Malheiros”

Periodo: junho a setembro/2020

METAS QUANTITATIVAS

Indicador: 1

Objetivo: Verificar a relagio entre exames disponibilizados, em relacdo aos exames
contratados no quadrimestre.

Meta: 100%

Formula: Total de exames de tomografia disponibilizados em agenda CROSS/ 146
exames de tomografia x100

< 80% no pontua.

Parimetros de pontuacio

Apresentar relatério que comprove a relagio entre exames disponibilizados /146
exames contratados : >80% = 10 pontos;

Resultados constatados:

Meses Exames Exames Percentual
disponibilizados | contratados (146) (%)
junho 0 146 *
julho 0 146 *
agosto 0 146 *
setembro 146 146 100%

Média: 100%

- Pontos referenciados: 10

junho, julho e agosto.

Obs: * prejudicado em razio da pandemia de Covid-19 e das medidas adotadas
para o seu enfrentamento e que afetaram a disponibilizacio das vagas nos meses de
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Indicador: 2

Objetivo: Verificar a quantidade de exames realizados no quadrimestre.

Meta: 100%

Formula:

Total de exames de tomografia realizados/Total de exames contratados no periodo

x100

Parimetros de pontuagio:
Apresentar relatério que comprove a relagdo entre exames pactuados /exames.

>80% = 10 pontos;
< 80% ndo pontua.

Resultados constatados:

Meses Exames Exames Percentual
realizados contratados (%)
junho g1 182 53,29
julho 91 182 50,00
agosto 98 182 53,84
setembro 228 182 12527

Média: 70,60 %

- Pontos referenciados:

Obs:

Indicador: 3

Objetivo: Verificar a quantidade de manutengdes preventivas realizadas no periodo.

Meta: 100%

Férmula: Total de manutenc¢des preventivas realizadas no periodo/ Total de
manutencdes programadas x100

Parametros de pontuagiio:

Apresentar relatério que comprove a relacio entre manutengéo
realizada/programada.

>80% = 10 pontos;

< 80% néio pontua.

Resultados constatados:

Meses Manutencdes Manutencdes Percentual
preventivas preventivas (%)
realizadas programadas
_junho - = 5
julho - - -
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agosto 1 1 100,00

setembro - — -

Meédia: 100,00% - Pontos referenciados: 10

Obs:

METAS QUALITATIVAS

Indicador: 4

Objetivo: Apresentar termo aditivo contratual vigendo por 12 meses a partir da
assinatura deste termo.

Meta: 100%

Requisito: Apresentacdo do confrato assinado e vigente.

Parametros de pontuacio:
Apresentou termo aditivo assinado = 10 pontos
Nao apresentou nio pontua.

Resultados constatados:

Requisito do indicador Constatag¢io

Apresentou o contrato vigente ( x )sim () néo

Pontos referenciados: 10

Indicador: 5

Objetivo: Verificar a realizagio de manutengdo preventiva do Tomoégrafo no
quadrimestre.

Meta: 100%

Requisito: As manutengdes preventivas deverdo ser comprovadas mediante laudos
técnicos que serdo apresentados pelo proponente.

Pariametros de pontuacio:
Apresentou laudos técnicos comprovando a manuteng@o preventiva = 10 pontos
Nao apresentou ndo pontua o

Resultados constatados:

Requisito do indicador Constatagio

Apresentou laudos técnicos comprovando a | ( X ) sim ( )ndo
manutengdo preventiva

Pontos referenciados: 10
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J Observacio:
Indicador | Pontuaciio mixima Pontuagio obtida Percentual

1 10 10 100,00
2 10 0 0,00
3 10 10 100,00
4 10 10 100,00
5 10 10 100,00

Total S0 40 80,00

Séo Jodo da Boa Vista, 06 de janeiro de 2021.

(Comissdo de Avaliagdo, nomeada pela Portaria Municipal n° 13.023, de 24 de abril de 2020).
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a2 Wareline - Informatizagio Hospitalar - http:/iwww.wareline.com.br/ Emissd0:20/10/2020 - Hora: 10:46 Pag 00!
( g SANTA CASA DE MISERICORDIA DONA CAROLINA MALHEIROS
&y Rua Carolina Malheos, 82 - Vila Conrado, Sio Jodo da Boa Vista - SP
CEP: 13870-720  Tel: (19) 3634-1133 CNES: 2084228
\falheiros CNPJ: §5.759.084/0001-84,

Produgéo por Exame

laboratorio: U2-RADIOLOGIA

Data ds reguisicde : 0L/06/2020 & 30/06/2020
Etendimento Tipo :IAE

Conivénio: BPEA

icod. Tab. | OfD | BLz /|

10208010028] 2 1 2 |

16206010016] 5 | 5 |

7 102060500448 1} 1 |

ViB 102060300371 2 | 2 |
bt SUPERIOR ' {0206030010) 7 {1 7 |
BEDOHMEN INPERIOR |0206D20037F 6 | 5 |
CRANIOQ 10208010079) 35 4§ 35 |
OMBRO ESQUEBRDO 102050200231 2 1 2 i
BUNEO ESQUERDD 102060200234 1 | 1 |
TORAY 102080200311 26 | 26 |
i ABDUMEN TOTAL ) [0206030010) 10 | 19 |
N ! 1 81 | 97 |
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Emissag 2001012020 - Hora: 10:47 Pag:000

Rua Carolina Malheiros, 82 - Vila Conrade, S0 Jofo da Boa Vista - SP
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CNPJ: 53.759.084/0001-84

Produgédo por Exame

C\S SANTA CASA DE MISERICORDIA DONA CAROLINA MALHEIROS
o CEP; 13870-720 7ol {19) 3634-1133 CNES: 2084228

Laboratoric: 02-BADTOLOGIA

Data da regquisicde : QL/07/2020 & 31/07/2020

Atendiments Tipo :IAE
Convanio: BEA

iDescricdo iCod, Tab. ] QID | BLE |
COLUME DORSAL j0206010036] 1 ] 1 |

COLUNA LOMERE 102060100280 3 | 3}

% BACIA 10206030037] 1 [ 1 |

COLUNA CEEVICAL 10206010030} 2 {2 1

, FACE 02060100441 1 | I 1|

L PELVIS 13206030037 4 | 4 |

BESCOLO 0206010052} 1 | 2

0 ABDOMEK SUPERION [DZ060300101 4 1 4 |

; MEDOMEN INFERIOR 102060300374 2 1 2 |
O032331CT DE CRANIO {CZ06010076] 44 | 44 '}
UG02581CT DO OMBRD DIREITO 102060200231 2 | 3 |
3 PUNHQ DIREITO 102060200231 1§ 1 ]

DU TORAN 102080200310 17 ) 17 |

) REDOMER TOTAL (02060300101 5 § 5 i

i 1 % 1 % |
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Emvissdo 20/10/2020 « Hora: 10:47 Pag 0007

SANTA CASA DE MISERICORDIA DONA CAROLINA MALHEIROS
Rua Carolina Malheros. 92 - Vila Conrade, S&o Jodo da Boa Vista - SP

CEP: 13870-720 Tel: (19) 3634-1133 CNES: 2084228

CNPJ: §9.755.084/0001-94

Producdo por Exame

laboratoric: 02-RADIOLOGIA
Data da rsguisicdo
Avandiments Tipo :IRE
Cbnyiniu: PR

01/08/2020 &

31/08/2020

icdc ICod. Tab. | QT | RLZ |

COLUNE LOMBAR i 10206010028F 3 1 3 |}

COLUNR CERVICAL ' 102060100101 2 1 2 |

T DA FACE ) j0206010044f 2 | 3 |

ICT DA PELVIS ' 102060300371 6 | & |

jao CT DAS ORBITAS m:aa&*%r‘im Z2 4 2 1
100 JCT DO ABDOMEN SUPERIOR 02080300101 7 ' 7 |
{0 CT DO ABDOMEN INTERIOR e@?ﬂﬁﬁvﬁﬂa\u i F 2 7
ICT 0 CUTOVELD DIREITO 1020602€0238 1 ] 1 |
§ 0l CT DL CRARLIO ‘ 102060100781 35 | 35 |
1@ [CT DO PUKHG ESQUERDO 102060200231 1 1 & ]
I |CT DO QURDRIL DIREITO {0206020023; 1 } 1 |
i : DD TORMX JOZ0602003L: 30 1 30}
J017191CT DO ABDOMEN TOTAL 102060300101 5 | 5 |

i ] 1 P 98 | sB |
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CUEDICAL SYSTEMS DO BRASIL Made For [jf¢
OARA: 24958 — SANTA CASA MIS DONA CAROLINA ¥ CMBMTZ
AJC: | Kely o | S0 Jodc da Boa Vista |
raI0KG5aNaCasA5A0)0a0.COM.br; : |
EMAIL: . gerentchospitalar@santacasasaojoao.com.br; ! DATA
___izzrcioraiox@hotmail.com; ;
FONE:  {19) 3634-1133 | 10/10/19
DE: Matheus Sousa e _ i REF. N© _
Depto.: , Administraciio Técnica | C.6570.T.2019
00 - as Manutenches Preventivas pars 0 periodo contratual de 27/09/19 ate

TOMOGRAFO COMPUTADORIZADO ALEXION ACCESS com nimero de série

13D1722088 (77469)
e | 2019
AN FEV | ﬁﬁékg ABR | MAI T JUN | JUL| AGO| SET | OUT | NOV | DEZ_
I . 3 " ] 29 | 3
2020 o
AN FEV | MAR| ABR| MAI  JUN JUL | AGO ] 557' OUT| NoV| DEZ |
i ?,,__f“_m_.-w,«_w_ 7 P

mm{ 5/ datafs) poderd(do) ser alterads(s) por ambas as partes, desde que avisada (s)

com antecedenicia e formalizadas por e-mall,

*:‘c?ﬁfﬂw*« gue o(s) equipamento(s) estejs(m) disponivel no hordrio das 10:00 as 17:00

"#d Gue o tEchico/engentisiro possa prestar ¢ Servico.
5:;—@ e V.585. de acordo com a nossa programacdo, solicitamos  sus
assimalturd/canmbe no "De aam:fﬁ & nos devolver por e-mail{digitalizado) ou pelo fax
21 Vo J"“'J{sg?

£5te cronograma somente terd validade e aplicagdo desde que o cliente esteja com o

o :';:z} oe maﬁw9ﬂ§30 em vigor com & Canon Medical Systems do Brasi! Ltda., bem como

- 25 obrigagdes de pagamento do mesmo adimplidas, e ou & garantia do aparelho ainda
“»{2)3 eIl M‘Qgﬁ’ﬁ

~OAN0S 30 VOSSe dispor pard pfesta'fmcs outros esdamnenfas gue se f‘zfrem
.y :w& 31 ; L}.‘) 2

1 g %\B‘;ﬁ?@k@@ ﬁw@

Lata Nome por extenso

Atongcsaments,
atheus Sousa

'8 Tumocre. Saruerd 536 Paul - BRASIL - CEF 0B460-120 -
N0 FAX ~35-11.40 34-00n
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N
B¢ Made For life
Canoll , !
g:}ﬁ!!aa’am;*’z, SYSTEMS DO BRASIL
. CMBA-6570.002.0108-2-13
RVICOS DE MANUTENGAO E

AQ DESE
CONTRATO DE PRESTAGAO DE
s NCIA TECNICA CMBC-1736-1-2018.

assisTE
rmado entre a empres2 CANON MEDICAL SYSTEMS DO

0 - Rairr noré | - Barueri — SP.

j LTDA, sediada a Avenida Cedi, 328, CEP 06.460-120 - BairTo ';:;;;@;rg b e

spoors “:Mpl sob P°. -4&563--338;’39{}14& ¢ SANTA CASA ; T e o

X‘QS;E:?E&;%; pessoa juridica, inscrita no CNPJ sob © n° 59.759.&84?00;50, di; -Ema S

M :'e M ?fs'zeims a® 92, no Vila Conrado, CEP 13870-720, em 280 pord -mammﬁﬁ

m'{-gm*a xg 7 na ﬁ;rma de seus atos constitubivos, doravante denoming . o S
;j:::é ls meio do presente Termo alterar o Contrato firmadio entre as partes <o
‘:}ﬁs novembro de 2018, mediante as sequi

TERMO ADITIVO

Contrato de prestacad de servigos fi

ntes clausulas e condicoes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

¢ onstitui objeto do presente instrumento:

1.1 - Alteragao do prazo de vigéncia;

12 - Do Valor do contrato.

1.3 - Alteracio da condico de pagamento
14 - Da Cobeartura contratual

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ALTERAGOES

7.1 - Fica por meio deste instrumento alterado a vigéncia do contrato por um periodo de 12
(doze) meses, 3 contar da data de 27 de cetembro de 2019, modificando desta forma o ANEXO
it do contrato e seus aditivos;

2.7 - Por meio do presente instrumento, a partir de 27/09/2013 o valor integral do contrato
cora de RS 166.320.00 (Cento e sessenta e sais mil, trezentos e vinte reais), o valor aqui previsto
serd reajustado anualmente pela variagdo do indice IGPM acumulado do periodo;

23 - Por meig do presente instrumento, fica alteads clausula TERCEIRA - PREGOS,
REAJUSTES E CONDICOES DE PAGAMENTO, nas sub clausulas 3.1 e 3.3, como segue:

3.1 Peia prestacio dos servicos ora pactuada, ofa) CONTRATANTE pagord 6 CONTRATADA
uma importdncia integral-especificada na clausula 2.2 deste instrumento.

33 szmﬁ efetiva liquidacdo do valor devido pelo prestacdo dos servicos Contratados por
afﬁseé_z} dos respectivos vencimentos, ofa) CONTRATANTE deverd emitir na assinatura
deste instrumento o empenho ou ordem de pagamento no valor integral de RS 166.320,00
{Cef'f&c: e sessenta @ seis mil, trezentos e vinte reais). A CME expedird o nofa fiscal de
servigos, apos a confirmagGo de recebimento do empenho ou da ordem de pagamento.
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- Janon TiporCONTRATO M. PREVENTIVA
A : DATA: 110082020
CANON MEDICAL SYSTEMS DO BRASIL LTDA. ‘( S
" __[’_//
ORDEM DE SERVICO
CLIENTE iD HOME DO CLIEHTE NR. CASD
24959 SANTA CASA MIS DONA CAROLINA MALHEIROS 1108568
| ENDEREGD DE INSTALAGAOD | TELEFONE
| RUA CAROLINA MALHEIROS - SA0 JOAO DA BOA VISTA 19 3634-1133
BAIRRG CIDADE uF [ INSCRIGAC MUNICIPAL
ViLA CONRADO SALD JOACT DA BOA VISTA _ 18P 13870-720 ISEMTO
CHPJ NSCRICAD ESTADUAL EMAIL )
59759084000194 _ ISENTO financeiro@santacasasacjoan.com br
RESPOMSAVEL PELD CHAMADO BU DATA CHAMADO T OBSERVAGAG DE CONTRATO
SANTA CASA MIS DONA CARDLINA M » CT (231118 7 18CT-PREM
INFORMACOES DO EQUIPAMENTO
NUMERD DE CORTES VERSAG SOFTWARE SYSTEM 1D ' HORA RADIADOR
525266 V11.6 SP002 _ T
GRUPO AFPARELHD g MODELC NUMERD DE SERIE CONTRATO ID VERZAD DO SOFTWARE
CT TEX-033A 13D172R088 8570 L | VB.0 SPUG14E
FALHA RECLAMADA
 MANUTENCAD PREVENTIVA 3-3
Tarefa: J50686 Data da Ocorréncla: 11/08/2020
FALHA
MANUTENGAD PREVENTIVA
Tarefa: J50686 Data da Ocorrénela: 11/08/2020 SOLUCAQ
Servigo executado: Manutengiio preventiva
Efstuado nanutersao proventiva conforme check list anexo, ok. Testes gerais ds funcionamento ok. Equipamento liberado 0 uso,
HORAS GERADAS
| paTA TAREFA  ESPECIALISTA TECNICO TIPO HORA HORAINICIO  HORA FIM HORAS
|DA APURADAS
111/08/2020 I50GEE FABID FUMIOC TAMAKA TRANSPORTE 07:02:03 103302 03:36:59
11/08/2020  J50686 FABIO EUMID TANAKA TRABALHO 10:39:02 17:22:03 06:43:01
(11/08/2020 J50886 FABIO FUMIO TANAKA TRANSPORTE 17:22:03 17:43:02 06:20:59
5‘1 2/08/2020 J50686 FABIO FUMID TANAKA TRANSPORTE 08:15:04 08:15:05 00:00:01

ESPECIALISTA TECNICO RESPONSAVEL FABIO FUMIC TANAKA

CONFIRMO{AMOS) QUE D3 SERVICOS ACIMA MENCIONADOS FORAM EXECUTADDS E O(S) EGUIPAMENTO(S) ESTAOC EM PERFEITD FUNCIDNAMENTQ.
COMOCORDO{AMOS) COM 0§ VALORES DE HORAS E PECAS DESCRITOS E A SALDAR O TOTAL A PAGAR

%W 1}%‘&‘4-?%’8‘"% Giovanna Vaz ldaksa Trevisani
ASSINATURA DO CLIENTE ' ' NOME LEGIVEL
PESQUISA
RECUSA

1 - Contato indicado ndo estava disponivel

.: Collaborative
Center






