| gp— Prefeitura de Carapicuiba
L..'.‘:I CARAPICUIBA Secretaria de Satide

LAUDO TECNICO DE AVALIACAOQ =-LTA
DE PROJETOS DE EDIFICAGOES, INSTALAGOES E EMPREENDIMENTOS DE
INTERESSE A SAUDE

N.°LTA: 15/2022 DATA DO DEFERIMENTO:  31/05/2022

TIPO DE ESTABELECIMENTO: ATIVIDADE DE INTERESSE A SAUDE

ATIVIDADE ECONOMICA DO ESTABELECIMENTO: CNAE: 8621-6/01 — UTI MOVEL -
Estabelecimento prestador de servigo de transporte de pacientes com atendimento de urgéncia e
emergéncia, em unidades moveis terrestres.

PROJETO AVALIADO: AMPLIACAO, REFORMA E OU ADAPTAGAO

N.? PROTOCOLO: 365/2022 DATA DO PROTOCOLO: 30/05/2022

*RAZF\O SOCIAL: PREFEITURA MUNICIPAL DE CARAPICUIBA

NOME FANTASIA: SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU
CNPJ: 44.892.693/0001-40

LOGRADOURO: AVENIDA SANTO ESTEVAO, 103

COMPLEMENTO: ******

BAIRRO: VILA SILVIANIA

MUNICIPIO: CARAPICUIBA

CEP:06321-490

RESPONSAVEL LEGAL: DIOGO ALVES FERNANDES
CPF: 361.809.228-88

RESPONSAVEL TECNICO PELO PROJETO: CLAUDIA NAOMI MORI
MATRICULA PMC: 45.082 CAU N° A24862-2 UF: SP RRT:11936754

PARECER CONCLUSIVO
O PROJETO E MEMORIAIS APRESENTADOS ATENDEM MINIMAMENTE A LEGISLAGAO SANITARIA VIGENTE,

VER “RELATORIO SUCINTO DE AVALIACAO" E “CONDICIONANTES DO PROJETO" NAS DEMAIS FOLHAS
ACOMPANHAM ESTE DOCUMENTO. - TOTAL DE FOLHAS 02
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™ CIDADE DE Prefeitura de Carapicuiba
.:.'_.L CARAPICUIBA Secretaria de Satde
N.°LTA: 15/2022 DATA DO DEFERIMENTO: 31/05/2022

RELATORIO SUCINTO DE AVALIAGAO: O PROJETO E MEMORIAIS APRESENTADOS ATENDEM MINIMAMENTE A
LEGISLACAO SANITARIA VIGENTE.

CONDICIONANTES DO PROJETO:

RESPONSAVEIS TECNICOS PELA AVALIACAO DO PROJETO:

NOME: FABIANE PEREIRA DA SILVA ASSINATURA:

CPF: 289.130.188.96 CONSELHO PROFISSIONAL COREN: N° 276.791 UF: SP
NOME: JOSE CARLOS FACHINA ASSINATURA:

CPF: 030.840.718-02 CONSELHO PROFISSIONAL CREA/SP: 0641133730 UF: SP
NOME: ASSINATURA:

CPF: CONSELHO PROFISSIONAL UF: SP
NOME: ASSINATURA:

CPF: CONSELHO PROFISSIONAL UF:
NOME: ASSINATURA:

CPF: CONSELHO PROFISSIONAL UF:
NOME: ASSINATURA:

CPF CONSELHO PROFISSIONAL UF:
NOME: ASSINATURA:

CPF: CONSELHO PROFISSIONAL UF:
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Ora. Fabiane Perelra
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