PrvT ) Municipio de Nova Santa Barbara - PR
A {L CNPJ: 95561080000160 IE:
Al Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
v 4 Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
gt NOTA DE PAGAM ENTO
Ndmero Data Previsdo N° Liquidagéo N° Enpenho N° Requisigédo N°
6099 19/08/2019 6106 5477/2019 2265/2019
Licitagdo
Tipo Ndnero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Enderego Bairro
AGUA DO HIRANO, 870 AGUA DO HRANO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 748 717-5 60338-4
Classificacdo da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Saude
08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude Vi
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00
Outras informagdes
Retencgdes =
Tatal de retengdes
R$ 0,00
& Valor liquido
R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor
00303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancaria 749850 - BB - SUS - Fundo Salde - 081901 19/08/2019 R$ 800,00

Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho ntimero 2265/2019.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, / /

L)

MICHE'fri\EOAREs DE JESUS

/
KATIAéARD ;PJJOS SANTOS
Tesedreira




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

4
Y CNPJ: 95561080000160  IE:
,‘jj:’ Enderego: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
# Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
45 NOTA DE LIQUIDAGAO
o Emtido em Requisigdo N° Enpenho N°
. 2265/2019

5477/2019 02/08/2019
_citagao
Too Ndumero
sem licitagcéo
Contrato/Aditivo
S=quéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Zredor
=armecedor Matricula CPF/CNPJ
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Sagerego Bairro
2 GUA DO HIRANO, 870 AGUA DO HIRANO
~s=de/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco Agéncia Conta
“ova Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 748 717-5 60338-4
Ziassificagdo da despesa o m——
08 Secretaria Municipal de Satde ; " .. Saldodoempenho
o . R$ 800,00
08.001 Fundo Municipal de Saude g
5 i i . Valor liquidado
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Saude ) ; Ris 80000
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS s Salae G LIdE
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) ' ~ R$0,00
Jwtras informagdes
S =ztencoes
- Total derstencdes
R$ 0,00
1 ValoFIIGids
R$ 800,00

Servidor que autorizou a liquidagao

22221 - MICHELE SOARES DE JESUS

= storico
-=Ta IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGCAO DE DIARIA AO MOTORISTA ANTONIO FABIANO
ZES, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVIGCO DO

=7MDO MUNICIPAL DE SAUDE.

Yax-s

. G\JO

A\

MICHELE SOARES DE JESUS
Autorizador

/ Marco Antp,nio{e Assis Nunes
. _—" Emissor

/3 ZV(,//(_.{

o5 0 T\
c0338-7




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

e CNPJ: 95561080000160  IE:
,L Enderego: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Bérbara
%) Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
e NOTA DE EMPENHO
Jmero Tipo Emtido em Requisigéo N° Req. Conpra N°

2265/2019 Ordinario 02/08/2019

Licitagdo

i Ndrmero

k-
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo

Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada  Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada

Sequéncia Contrato
Credor
=ornecedor Matricula CPF/CNPJ
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Znderego Bairro
%GUA DO HIRANO, 870 AGUA DO HRANO
Zidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agércia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 748 717-5 60338-4
Classificagdo da despesa BN 2 .
08 Secretaria Municipal de Saude 1L Saldoanterior
08.001 Fundo Municipal de Saude RY86.650,60
Valor empenhado
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude R; 800 00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS < sadoatu
R$ 57.890,60

00303 Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

2490
Do Exercicio

Dutras informagdes

Histoérico

=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA

\

7
4
T

(.

DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A

AO MOTORISTA ANTONIO FABIANO MENEZ ES, PARA CUSTEAR

REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA
SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

@,

\W/

—h

Marcofr;t‘(i—r\igae Assis Nunes
i missor

N

LAURITA DE SOUZA CAMPOS MICHELE SOARES DE JESUS

Contador




- PREFEITURA MUNICIPAL

/ NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°197/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA:02/08/19

ASSUNTO: Solicitagdo de diaria Motorista

Mediante autorizacdo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de didria no valor de R$800,00
(oitocentos reais), para as despesas com alimentacdo do Motorista,
Antonio Fabiano Menezes dos Santos haja vista que as viagens s&o
realizadas fora do Municipio.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio
de despesas.

C- 2840

Atenciosamente,

Michele 5(9@ de Jesus

Secretaria Municipal de Saude

| .

| Recebido por: e \ 02 10% 1/9
Nome Assjnafura Data

Rua: Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, &(43.3266.8100) CNPJ n° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara — Parana




PREFEITURA MUNICIPAL % Laloy] 1
j (%) t[‘ }

' NOVASANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA(}AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO
. Cargo ou Fzmgdg

meiondrio: \ _ : /W ,_X} /]
/j een > o}%w Nt - ,, LD LG > R L(/
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

Hp S ]

mne G 0aqg,

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
D,‘4 T4 ' DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
NES I 3o |~ - S
NZi& 92 wo — BT 22 e
~ 3 ¢/ 3; T2/ 2 [) - ] /} < )
R/ A W v = — - 23, oD
Syl L0, o2 3(5 7 8, O
< |fcy L3 7}/ ) . /}? T
TOTAL 2 D% . O
TOTAL DA RESTITUI C/f 0 QU REEMBOLSO (se houver) RS 7? l 5/ D
Nome: ) Nomie: Nome:
ARNS x@
Assinatura do Funciondrio Sécrez‘drio Assinatura do Tesoureiro
/ /
{ DATA . HlSTORICO DO ITlNERARlO
A5 : 13 /C&h,/&/w @ 0 W @L /W/UUZU el 0o /2&@)){1) (¢
]..' S /% /quwwAp) \\ - A JZ//(/Q\ Iy 1/‘(,@1//,)(,\ Cé),gg\/@\f(dk \X\Qj =5 J

8.5 Bl dlB et elre . Drivalods EEEEY
0:%:°13 &)(/\MZL Weriee . JVE S /J'\MJJU & /vudlﬁ/\-ﬁé/
(-5 /5 b goalrinne D Doleccl freceiee et Qe
/6505 |Losblo e sa/w% L 5 ol

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencour\ de Moraes n°® 222, I‘one/l‘ax 43 3266 1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60

mMnsob(eonda.com.b
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PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA_QAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciopario:
D, Lo <
P L

Ao o e ets | TH20050 AT

" Orgéo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

s ¢ 7 4

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° D4 CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

, RESUMO DAS DESPESAS
DATA ] DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
(3% (7 | G D ~ 2( 7.4 U, o
Ao:s (8] 22, Lo = — 23,
2o il5] 3 Y — = X P,
AY:5- 31 33 oo — — 23D
2Z:5:(5]1 232 .o - " 332, O
«/23 < 5 B ‘5 }j, e D Vo ’ T }}/ LT)
TOTAL [7?0 )
TOTAL DA RESTITUI C/f 0 OU REEMBOLSO (se houver) R$07 o 5; Ene D
Nome: Nome: Nome:
ol 4t
N
Assinatura c‘fo Funuonal io Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

(8:8:15 m%aé&» e M ic - el S i nen  for oty

A0: 5%

SPe - (f%ﬂ Reted Lr Pold st an B

AR S I8\ DS e Per D bver Ao Ol = F Gk - mmlwl

=2 S5

¥ oo, %W o MZWQAJL

7-¢:/5 WAE Pe: 0o S

2%:$ 13 WM @édpﬂa/wwéfs elo IQ&OJ} f/z/mzwe

Observaqoes.

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n°® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.con.by - Nova Santa Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA(}AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Cargo ou Fu
y /24
Orgdo: .SECRETAR[A MUNICIPAL DE SA UDE Nota de Empenho N
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
TRANSPORTE OUTROS

Nome: Nome:

N\

Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro

A

DATA ‘ HlSTORlCODOlTiNERARlO
e petel | u(jMQAo Ve &WQ« M/owm Z/ZS/;
ﬂ/‘ée/«z/é,
F2A

5:-%245 ZL;:QQEO— e Iateeoen (2

L—j IS '6(9”\/«)2/0)}'\0 b C %V\M/»/\Q/ @ / CF&‘Zé ﬁ/@»«/ N)\l

‘3 / ﬁiw_gz&w Ko Woxz,cc fw& T/L&u, /P/,&Wu,«
ot -, o \/M /u/a,wr/u,c_o ou/)éc/J

/é:ﬁ_ (j /Q 1 (@ Z}}W ®M elo WW“)

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, FonelFax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail; pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Bérbara - Parana
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PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario:

Pulo o

('/»%4(“ T

i, Se A

Cargo ou Fupgdo: ~
%)ﬁ

O 'gdo; SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UDE
Unidade Administrativa:

Nota de Empenho N°:
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R§

RESUMO DAS DESPESAS
DI T4 DIARIA TRANSPORTE OQUTROS _ TOTAL
i e S M — 33 O
\(338:(5 2; L Wi - é»/’\ﬁ;
\172,{33 -(3 j} D) - — jf -
222578123, o — = 6.5 o
> 9:3:/3 }; = - ;; o )7; s
795 21853, . > - i A
TOTAL (B o
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS /Es’ g/! o 5
Nome: Nome: Nome:
L b S JQ
Assinatura c%ﬂmctonal ‘io Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO u
/?73~{j H/CC(/D&AW) ()"13 \,(,L/@JZL j/z/f/wuua, w\/\ bﬁu%/\
/8 o = /S UTM&M 6(, (//)(QX/L Cé\ <,4/é-/€;v wy%&, i "
(505 S0 Ve Tt o R~ fooinoe S it dine Shidioe o MJ;
2323 (S| Cor sl R (enife - Cecrociols, Pzl 7
2623 (SIS (el sﬁ/wk D Donrtrde. Revboe. @l« Lesl)s Lo
275 1% 0 S b H bty e Ll
Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax 43. 3266 1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60



- - - -
== SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara
CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro }
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

1% NOVA SANTA BARBARA

"""" Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3129/2019 )
DESTINO: ‘ DATA: \ SAIDA: ’ RESPONSAVEL:

ARAPONGAS 07/08/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 HELIO PEREIRA DA SILVA NETO CIRURGIA TJOAD DE FREITAS POSTO
2 ACOMP
,’ FABIANO
. MOTORISTA:
-
| vEiCULO: SIDEING

OBS: SOMENTE LEVAR E DEIXAR PACIENTE!
GRATA!

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, @& (43.266.1253) CNPJ n°® 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br - |
Santa Barbara — Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Bérbara

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
, Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

gl

Rt

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3157/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 14/08/2019 17:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro ) Especialidade Destino Obs.:
1 DELUDI FERREIRA DOS SANTOS CONSULTA VASCULAR AV. SOUZA NAVES 619 PEGAR NA CASA
991125514
2 ACOMP
FABIANO
MOTORISTA:
JEicULO: FIAT TORO

({0

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail- saude.nsb@onda.com.br - Nova
/ Santa Barbara — Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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. PREFEITURA MUNICIPAL -

' NOVA SANTA BARBARA

| Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3176/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 19/08/2019 13:00H BRUNA MUNHOZ
Ond | Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
|
MARIA DA SILVA (FARMACIA) BUSCAR MEDICAMENTO POSTO
18° REGIONAL
FABIANO
WOTORISTA:
1 A
SEICULO: SPIN AUTOMATICA

=uz Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E- mail: saude.nsb@onda.com.br - Nov
Sar}ja Barbara — Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr San’daj Hr Destino Carro
Motivo do e~r>minhamento autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

%/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3199/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 27/08/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
Oed Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
ADALTO GLOOR RETORNO CIRURGIA : HOSP. OLHOS PEGAR NA CAS 4
z ACOMP
3 APARECIDA DO ROCIL TRINDADE RETORNO CIRURGIA HOSP. OLHOS POSTO
2 ACOMP
FABIANO
WOTORISTA:
— SANDEIRO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br -

Santa Barbara — Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno ‘ utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3208/2019

NOVA SANTA BARBARA

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 29/08/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
O Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
_ | APAREC!DA DO ROCIL TRINDADE CIRURGIA HOSPITAL DE OLHOS POSTO
2 | Acomp
3 ADALTO GLOOR CIRURGIA HOSPITAL DE OLHOS PEGAR NA CASA
. | ACOMP
FABIANO
WOTORISTA:
S=ICULO: SANDEIRO

=ua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, %@(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br

Santa Barbara — Parana
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- SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CCNTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joeaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara
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CCNTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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I Jj MOVA SANTA |

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: {43)3266-8050 — Nova Santa Bdrbara

CONTROLE BE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida : Hr Destino Carro
_ \ Motivo do encaminhamento autorizou Retorno . utiligado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Ant6nio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax (43)3266-8050 — Nova Santa Birbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
. Motivo do encaminhamento autonzou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

JATA NOME DO PACIENTE

Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro ‘]
Motivo do encaminhamento autorlzou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8G50 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTCS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr .Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: {(43)3266-8C50 — Nova Santa Barbara
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara
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Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3301/2019

) DESTINO: ’ DATA: SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:
SAO JERONIMO DA SERRA 26/09/2019 07:00H BRUNA MUNHOZ
Qid Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
DELVIRA ROSA DE JESUS REIS DERMATO HUMANITAS PEGAR NA CAS
Z ACOMP
WOTORISTA: FABIANO
VEICULO: VAN DA HEMODIALISE

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ n°® 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara — Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim R’pdrigues, s/n.—Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: {43)3266-8050 — Nova Santa Bdrbara
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E2019

Emissdo de comprovantes

e

[PV

Banco do Brasil

G334191421722914010
19/08/2019 14:27:24

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
i1s/e8/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.27.25
2573882573 SEGUNDA VIA e0e4

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
CLIENTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FIMALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA CORRENTE
FEMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
SANCO: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
SGENCIA: 0717-X - SICREDI CAMBARA

CONTA: 60.338-4

SAVORECIDO: ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS
CPF/CNPI: 990.098.979-15

PALOR: R$ 800,00
2EBITO EM: 19/08/2019

DOCUMENTO: 081901
AUTENTICACAO SISBB: 5.B81.85D.5F4.6BC.EF1

Trznsacao efetuada com sucesso por: JB517799 ERIC KONDO.
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