Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  |E:
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Béarbara
Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

16/05/2019 3162 3127/2019 1346/2019

Data Previs&o N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisigéo N°

Ndrmero

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

;-;n Matricula CPF/CNPJ g
SENEDTO SITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00 i
Sam—— . Bairro ;
D=0 RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
e CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco Agéncia Conta
Sam= Ceciiz do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Tammicacic 2a despesa

P 08 Secretaria Municipal de Saude

08001 Fundo Municipal de Saude
W30t 0320 2005 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde e
2350 74 1401 SERVIDORES EFETIVOS 800,00

larm o -
Fammr ooy —
Facurscs Documento Data Valor |
BENIS - Sadde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancaria 749850 - BB - SUS - Fundo Saude - 051602 16/05/2019 R$ 800,00 ‘

o ——

Secsbi do Municbio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 1346/2019.

Assratura:

Sowz Santa Barbara, / /

A
KATIA GARDENIA NTOS MICHE}E SOARES DE JESUS
Tesourelir:




e —————————

—— Municipio de Nova Santa Barbara - PR
:~" CNPJ: 95561080000160  |E:
;" Endersco: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
Y Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
S NOTA DE LIQUIDAGAO
e Emtidoem Requisigdo N° Enpenho N°
312712019 08/05/2019 1346/2019
—=iEgdo
&= Ndnero
Semliciac3o
Tamtratol Aditivo
=necT: Confraio Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Srecor
Famecsoo Matricula CPF/CNPJ
SENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Swmmeco Bairro
X220 RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
s CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
Sariz Cecilia do Pavdo/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4

“lassificacdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Saude
70.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2430 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

Swwras informagdes

T =me sdes
%@g%w‘%@m

ValsFIiGaido

R$ 800,00
Serwidor que autorizou a liquidagao

“I227 - MICHELE SOARES DE JESUS

n—

SECLARAMOS QUE OS SERVICOS/OBRAS/MATERIAIS A QUE SE REFERE ESTA LIQUIDAGCAO FORAM RECEBIDAS PELA

EIMINISTRACAO.

YY15-5

Marco Antonid de Assis Nunes MICHELE SOARES DE JESUS
~" Emissor
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3 Municipio de Nova Santa Barbara - PR
‘*" CNPJ: 95561080000160  |E:
;; Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
x Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
N’ NOTA DE EMPENHO
urers Tipo Enitido em Requisigdo N° Req. Conpra N°
1346/2019 Ordinario 08/05/2019 ‘
Lciacio ‘
Ndmero
>=m iciac3o
Taatrato/Aditivo
=eTs Confrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Smador
Matricula CPF/CNPJ
SENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
= Bairro
“IZ=20 RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
L= T CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
Sariz Cecilia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Tlassificagdo da despesa —
08 Secretaria Municipal de Satde o
08.001 Fundo Municipal de Satide i R$ 7‘1390'00
72.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude e R?806 00
3.3.20.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS o S
2430 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 74.090,00
Do Exercicio
Swiras informagdes
*isorico
SST% IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT

JJ0 JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A
220 DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

"o
'»’ N

+

Ve,
y i
,Msls Nunes LAURITA DE SOUZA CI\NPOS MIéHELE SOARES DE JESUS
Emissor Contador \




== PREFEITURA MUNICIPAL e o8
. NOVA SANTA BARBARA
——— = 7~ "1 DARDARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Salde
PARA: Secretaria de Administragao

' Municipio a ser
|

‘, Ressaltamos que posteriormente sers apresentado relatério
|
| de despesas.

Vigo desta Secretaria.

C/ - 9 4 ‘)\ 0
(- 18198
Atenciosamente,
Michelq soares de Jesus
Secretaria unicipal de Satde
[ 7]
|
Recebido por: (K, = OK 10 . /Og
Nome - '“Assinati Data

Rua: Walfredo Bittencourt de Moraes n°222, ‘7&‘(43.3266.8100) CNPJ n°
E-mail:

95.561 .080/0001-60
Pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara — Parana




% PREFEITURA MUNIC!PAL

‘Af i

[ g
i t‘;,f:;":*'\‘

NOVA SANTA

¢+ Velos Jiq

wARBARA-ﬁ 215%

DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENTO'OU DESPESAS PARA i_REEMBOLSO

"L Bl 7 B s J?/Z

Cargo ou Fungdo: ,\\_e,“) \l'\

Unidade Administrativa:

—Orgag?SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ([~

Nota de Empenho N
Solicitagdo N°

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIAN: TAMENTO RECEBIDO EM / /

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~nles /9  339Q 4
~VYo-0S ]9 100 SO S0, 0
~ Y. o5 19 13 ’OO
N /5 (9] q - ’q 2 3\ Q’Q -
ey i US»)H 330’0/
2% >
TOTAL L2 *

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se Imuvez) RS 2 8 2 SO

Nome: Nome: Nome:

— A

Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /

'\ DatA HISTORICO DO ITINERARIO

09-05_19 (/,A oA 74 PUGA0A mALean ohde Pw’uJ{ /S\isp[m\.

/G cSlq s e A naca CN\/u‘hsz\ HC FAcce.s St AWM&(A

[l_os-19 J ASgn /JAAA T2\ Caan HoL A Q\\u?olo DIRC)

(3.035-19 (s Aot ﬂMA Loudnna Tl f)Aut’,U‘k’ ¢ Lo din |

{S-cS. 19 Ui/\@/\«\ /’A{\A ('G’lu P@Q SL\~~\~A (Asq ﬂ)%\.?.d*t’ Fes

)

vacgdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n°® 222, Fone/Fax: 43. 3266 1222, CN:’J n.° 95.561.080/0001-60




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: Cargo ou Fungdo:
1)4»«;(9///(5 BA/Mu% AN (O ‘ M'O%LLSM
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDEN) Nota de Empenho N°:

Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA __TRANSPORTE OUTROS TOTAL

~ Y0519 73 o0 4
S _oS. 19l 33 .60

X

~los [ 32350 ¢
~R23.0s 19 33w 7
~3g-os-19 Yo 1
~2)-05.)9 33 c0 4

TOTAL | 205 o0
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

R$ 205 o0
Nome: Nome: \jﬁ@ Nome:
Assinatura do Funciondrio Secretdrio ' Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

(20514 tJ Agam LARA (etn Drce. Sawda Caen PALen ¢ Axnp
/9 es.19 l)\AS?(m pMA (oo Qroe . Saddn (aga IV AV S ANA
7105 1% )\A.QQV\ DN"\A (‘p/w ﬁ/w(. bAu*LA U A )

23 05 19 J\&%em BEA (R Paoc. Sarta (asa QAL e [zébgL.
o 0S| Uiagom f)Aé’A Cofu Paoc.  Saudn Casa poniev e /

AL \)\t\um .D«;?u\ Ceng /)Ao( SA4A (ASA \o,e.\u,wie Ly pnan

g .

Observagdes:

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




PREFEITURA MUNICIPAL

Ok’ NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA ﬁEEMBOLSO

Funciondrio: _ o ' Cargb ou Fungdo. )
e LT 1B AN (ol Loista
rgdo: SECRETA ICIPAL'DE SAUDE Nota de Empenho N°:

Unidade Administrativa: Solicitagéo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA — TRANSPORTE OUTROS TOTAL
020k ) 3300~
~SlaYy .ob L 330 7
~0b.ob .| 3350 7
Mowob. J4 370 ~
S2.06. 14 33 Q7
TUY -0k )q] 33 .00/
“TOTAL EER=S
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS /980
Nome: Nome: Nome:
&y e
Assinaru;a do Fz/mciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
DATA | HISTORICO DO ITINERARIO
0<-06. 1Y Uiagem oo (ear Proc S oda(asa Pritote o1 dor
4.0b./% Q) iagem 2ARA (o200 Quo¢ Sh uda (aa Fayzude A A
Lol 19 U ASem MQILA lovdia O Falou Pﬂ md)L I\/Oe[.
fo.06_19 Uluem 0 v Dace. S (ass Pageste Etevito
2.0b. /¢ \)\AQ{/M QALA . Q\C( SES (Aga p/\\uﬂhﬁ SUTAMA|
14.0b_]4 \)‘Agcw\ mﬂ/\ ety Proc. 6'7'“ (aga Hauewk ANGois Le

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266. 1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Birbara - Parana




Funciondrio: S Cargo ou Fungdo:
5% (,// & »4 Aﬁ@ Ui S Jasv W\@"\-@/&;S“\*A
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPALPE SAGPE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE AD[ANT AMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
(606 )13 33c0 —
e . 0b 19 33\\‘.’0 —T
™~ <7<.1 - EJ ‘)O( 3 '; ‘m =
~22.06 19| 23 cq —
TOTAL /} Z Q<
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se louver) RS /) 0
Nome: Nome: Nome:
&
TR N
Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO N
/ e N - , - 7 >
6-0b_]9 ()i Acen pNAA (g2n Luce STAQen Aueste Canla
/H.-L‘é -4 Q¢ Ace  PAVA oy noasa 7[/0 67/Au ff’(/l((“ %:1( /Twé
N o G O
10-06- 14 (Jipngen PAAA Carpo /)/LJ(_ sta (aca Palenm - S ag
7Z~OL7-I u\i\Q’fl\ p/)ﬂ(\ /&"I\QC\-«?/\) /76 ?9 T dv{:{\flhb p&\u?uJe 6C
Observagdes:

PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA

ARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAC.AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Avenida Walfredo Blttencoud de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43. 3266 1222, CNPJ

© 85.561.080/0001-60

-D?u
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=S -cCRETARIA DE SAUDE DE NC'VA SAN
Ruz Anténio Joaguim Rodrigues, s/n fim da
Tone/Fax: {43)3266- _8050 — Mova Santa 24rbara

:QLr DF INTERNAMENTCE ENCAMIN MENTOS RELA Z—‘DO PELA UBS

—

| migtorista Hr Saida

Hr ' Destino } Carfo

Retorno | | utilizado
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Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2822/2019
DESTINO: DATA: |

SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 10/05/2019 / | 01:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 APARECIDA BRAGA DE SANTANA CONSULTA CLINICA POS HOSPITAL DAL CLINICAS PETAR NA CASA
. AVC ~ M
2 ACOMP
BENEDITO
MOTORISTA:
VEICULO: SPIN PRETA B

7 1.0 )
S GUjfl\AUO NUges  Garsoliimediwn Redoumrii ﬂ?&d(/jsxﬁ

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




PJ: 15.196.262/0001 40

P27 SHOLIMEIRA, VENTANIA, PR,
“& [42)3274-1430

O AUXILIAR DA NOTA FISCAL DE

OOR ELETRONICA

Py

EMITIDA EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagio

OLEQ DIESEL B $10 COMUM (b:6)
HESQEISOMJSWI‘SOZGHH
14,483 11 3,450 50,00

TD TOTAL DE ITENS 1
R s g L 50,00
ORMA PAGAMENTO VALOR PAGO R$
inheiro s

ROCO RS 0,00

Consulte pela Chave de Acesso em:
http:llev.fazenda.pr.gov,br
4118 0815 1962 6200 0140 6500 1000 1098 8890 0116 7177

EMITIDA EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagdo

CONSUMIDOR CNPJ: 96.661.080/0001-80 -

NFC-e n° 000109888 Série: 1 10/08/2018 14:17:47

Sequencia: 116717 Cllents:0/0 Op:DANIEL
Placa:PRY 2766 km:27686
fi6 ag 0w RE: 8,73 Federal , 6,00 Estadual € 0,00 Municipsi
Fonte IBPT D11D7F

s B 810 OLIUL b6}
SUEKED2649 44
14,493 vr 3

"y ) 60,00
VALOR PAGO R$
60,00

0,00

8890 0118 71

LVEM CONTINGENCIA
te de autorizagdo

INSUMIDOR CNPJ: 95.661.080/0001 4

fiFC-e n 000108888 Série: 1 1040

quencia 116717 Cliente:0/0 Gp:DANIEL
Placa:PRY 2766 km:27635
73 Federal . 6.00 Estadual e 6.00 i
Fonte IBPT D11D7F ’




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 ENCAMINHAMENTQCS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autprizou Retorno ' utilizado
// ¥ i £075 Spul
; o | s
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266 _8050 — Mova Santa Bérbara

E DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOCS RELAIZADO PELA UBS

Oj\;& \é‘ S'CJ Nt

CONTROL
DATA NOME DO PACIENTE | Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
. //I' . J ] 2.
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Xy

NTA BARBARA

DE DE NOVA SANTA BAR
gues, s/n. —lJardim Altc da Boa Vista

BARA

=2 56-8050 — Nova Santa Bérbara

: £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
‘ autorizou Retorno utilizado
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DATA

45/2“ //(// v

M\ \\.«.»\

CONTROLE DEIN

NOME DO PACIENTE

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Béarbara

Tipo de encaminhamento

Motivo do encaminhamento

,‘.V"'Lf&;

”,I)(v;?é/ﬁ '/

3} 2 I3 4 -
K {.4”’," 2 el
;
Z u”(VJ
N Zain

Ao,

v
P’»‘i»/f.i‘at A

.‘-yN\ A 'm L,N\ O

n. — Jardim Alto da Boa Vista

TERNAMENTC E ENCAMlNHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

§
¢
|
|
‘1
{

Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
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_ PREFEITURA MUNICIPAL

X' NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2913/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 30/05/2019 9:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 LUCIMARA MARIA URGENCIA HERNIA SANTA CASA POSTO
CARNEIRO
2 ACOMP
MOTORISTA: BENEDITO
VEICULO: AMBULANCIA

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

Santa Béarbara -

Parana
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
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Rua Antdnio joaguim Rodrigues, s/n- — jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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VA SANTA BARBARA
jardim Alto da Boa Vista

SECRETARIA DE SAUDE DENO

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

NCAMINHAMENTOCS RELAIZADO PELA UBS

Motorista Hr Saida Hr Destino Carro

CONTROLE DE INTERNAMENTOEE

Prof. que

NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento

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)3266-8050 — Nova Santa Badrbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADC 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 Antonio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADC PELA UBS

NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Cal;ro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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SES2019 Banco do Brasil
g G338160849139176017
ez 16/05/2018 08:53:34
ntes
Emissédo de comprovante

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
is/es5/2e19 - AUTOATENDIMENTO - 08.53.35
2573382573 SEGUNDA VIA 6001
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
CLIENTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
SANCO: 237 - BANCO BRADESCO 5.A.
AGENCIA: 0057-4 - ASSAI

CONTA: 500.767-4

FAVORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
CPF/CNPT: 904.554.449-00

VALOR: R$ 800,00

DEBITO EM: 16/05/2019

DOCUMENTO: 051601
AUTENTICACAO SISBB: A.F71.F76.946.F71,223

s aaq'bb.com.brlaapjk\omeVZ.bb?tokenS&csao=2fe87856ed08e655d744(!d244222fd0d# .



