
€r
unicípio de Nova Santa Bárbara -

CNPJ: 95561080000160 lE:
Endereço: Rua Walf redo Bittencoul de [braes, Ð - Centro CEP: 8@50(I)0

Foræ: (4t) æ66.8100 Fax: ft¡lesmo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade: Nova Santa &írbara

EìtrE¡tþlÝ
3591Í2019

lúÉo Dd'a PretisdDltP

23
w4bNo
8984/2019

R€qr'siç¡þ/vo

2 06t0112020

Licltaçåo
np
Sem licitação

contrato/¡dltlvo

N(nso

SaÉntia Cùttu Adtiw lrtc¡o & vtgeaia Fimú vigea¡a Fim& vlg. d/ldÞù l,{clo & exæt4/gþ Fim& eÙ.ætqþ Flm& ile. dt.x,,lizú

cred o
,r
BS\EUTO BTTENCOURT DE ARATI'O JI.h$OR

Etúqo
; RtrA CICERO RODRIGUES, S/N- CASA

CiwLIF CEP

Santa Cecllia do làvão/FR 86225-000

Classlflcação da d

2490 08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo ttrfunicipal de Saúde

10.301.0320.2025 ltlanutençäo do Fundo Municipal de Saúde vcor

3'3'90 14'14'01 sERl/lDoRES EFETIVOS R$ 800'00

Outras lnlormações

Reten

Totd dq tdêngõ€s

R$ 0,00

Vdor llqu¡do

R$ 800,00

Recu rsos Docume¡rto-Datå-Valor'
003ß - Saúde - Receitas Vinculadas (E.C. æ/OO - 15%) Conta bancária 17915 - FUS SAUDÉ 15 FR 3æ 010605 C6l01lÑ20 R$ 800'00

Reclbo

Recebi do Municþio de l,lova Santa Bárbara, a inportância de Otocentos Reais, referente ao paganÞnto do enpenho ntlnero 359112019'

Ass¡natura:

Nova Santa Bárbara, _l_J_

KATIA DOS SANTOS MICIE.E DE EJS
scn¡rÁru¡ Muructpeu DE sAúæ

FdE

M*lcdd
1819-8

TiædecstbfuÊ&ia
Conta C.orrente

CPF|CNPJ

904.5s4.44$00
Bdm
CENTRO

Btw Ag&þiâ

237 574
Corlb

500767-4



W
L NÚnero

Ì'btação
(-.þJAl¡tlvo
, a Cdfrdo Adt¡vo tntc¡o da v¡gênc¡a F¡m da vigêrcia Fin da v¡9. alual¡zada lnlcio da @lætçþ Fin da dæuçb F¡m ú a/€. aluêl¡z&

Mattlcula CPF/CNPJ

EÍTO BTTENCOURT DE ARAI'JO JUNIOR

-
TT CrcERO RODRIGUES, S/N - CASA

-UF 

CEP

* Cecília do Paväo/PR 86225-000

1 81 9-8 904.554.449-00

Fffi

Ba¡rro

CENTRO

T¡púcontaturcária Bânco AgêrÊ¡a

Conta Corrente 237 574
Conta

500767-4

da de8posa

08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10-301.0320.2025 ltlanutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 1 4. I 4.01 SERVIDORES ereflVOS

?:l90 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC. 29100 - 15%)

fre
R$ 800,00

R$ 800,00

rc
R$ 0,00

ffiftffiiü8lwffiÐË
R$ 0,00

R$ 800,00

-ridor 
que autorlzou a llquldaçäo

'd)1 - MICHELE SOARES DE JESUS

E'ico
-:.:. IMPORTANCIA OUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLTCTTAçAO DE DIARIA AO MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT

- ¡3ÀU.JO JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAÇAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A

=:-.ïIçO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

DE JESUS

Autorlzador

Wrrþ'þ
ùÚD @1>-'(

Emlssor
Antonlo de

C,\ t@ì6)-v

Eîilidoèm

16t12t2019
Enæ,nlþNo

3591 /201 I!,,/læ19
Rqu¡siçâoNo

-

g CNPJ:95561080000160 lE:
Ender6ço: Rua Walfredo Bittencourt de Moraos, 222 - Cenlrc CÉP: 86250000

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE LTQUTDAçÃO

Cidade: Nova Santa Bárbara

Município de Nova Santa Bárbara - PR



.,a

-rbfaçãoÐ.¡þrâd¡tlvo

NúÍerc

tnlc¡o da v¡gêIøia Fiñ da vigêtÊia F¡n da v¡g atuêt¡z8.,a tnlê¡o da axæLE& Fim da exæuçæ F¡m da üa, atualizda

Cútttdo Adl¡vo

-éG3

æ Mattlcula

1 81 9-8

TirÞ&contabarcilia

Conta Corrente

CPF/CNPJ

904,554.449-00
Bairrc

CENTRO

Banco Agêrc¡a

237 574
Conta

500767-4

ÉE)ÍTO BTTENCOURT DE ARAI,JJO JUNIOR

-4q

ilN CEERO RODRIGUES, S/N - CASA

-dJF

S¡la Gecllia do Pavåo/PR

CEP

86225-000
Fone

Cr:sificação da d :Á#S{i:ffiWfrüflE
R$ 30.050,60

wsftierulÊffiE
R$ 800'00

wreffi¡s
R$ 29.250,60

08 Secretaria MuniciPal de Saúde

08.00'l Fundo MuniciPal de Saúde

10.301 .0320.2025 tr/lanutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 1 4. 1 4.01 SERVIDORES EFETTVOS

24gO 00303 Saúde ' Receitas Vinculadas (EC' 29/00 - 15%)

Do Exerclcio

=1112019

16t1212019
EÍiti&en Regøslção No R€{,. CoÍptaN'

Ordinário
G T¡p

g CNPJ:95561080000160 lE:

Endereço: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes' 222 ' Ce'(:irto CEP: 86250000

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Bova santa ra-P
Cidade: Nova Santa Bárbara

deMun

(l¡ltas I

Histórlco

6TA IMPORTANCIA QUESE EMFENHA REFERFSEA SOLICITAçAO DE DARIA AO Í\4OTORISTA BENEDÍTO BTTENCOURT DE A

mRA CUSTEAR DESFESAS COMALIMENTAçAO' OIJANDO EMVIAGEM FORA DO MUNICIHOA SERVIçO DO FUNDO MUNICIPA

LAURIÍA DE SOUZq ALMEIOA SOARES DE JES.'S

corìtador - cRc:

RAUJO JUNIOR,

L DESAUDE
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)
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PREFEITURA MUNICIPAL
t

NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saúde

PARA: Secretaria de Administração

No300/2019

DATA: 16112119

ASSUNTO: Solicitação de diária Motorista

Mediante autorização desta Secretaria Municipal de Saúde

Solicito empenho e pagamento de diária no valor de R$800'00

(oitocentos reais), para custear despesas com alimentação do Motorista

Benedito Bittencourt Araújo Junior quando em viagem fora do

Município a serviço desta secretaria.

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório

de despesas.

'", c* ù '$

Atenciosamente,
,{- ! f.l n ìll''

Michete ,Æ de Jesus
Secretária Municipal de Saúde

Nome Data
Recebido por: JLt -J2 ú3-

raAs



PREFEITURA MUNICIPAL

é ":Sxrtit "
l'r ,;nltu 

l5q
Í

NOVA $ANTA tsARBAR,A

DEMoNSTRATIVo DE APLIcAçÃo DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

RESUMO DA$ DESPESAS

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n" 222,FonelFax. 43.3266.1222, CNPJ n.o 95,561,080/0001-60
E-nrail: prrrtlsb@-Q¡.rd8.sqûþ¡ - Nova Santa Bárbara - Paraná

5(:

ADIANîAMENTO RECEBIDO EÀ,Í / /

7-OTÀL DO ADIANTAAIENTO: R8

DESPESA REALIZADA COA,Í O RECURSO DE
N" D,4 CORRESPOND]i,NCIA INTERNA.

S EC ]?ETA ruA A,IUNICI P A L DE
U n i cl a cl e A ù n i n i s ti at iY a Solicitação N'

Nota de

liunciontirio:ß¿-r.h6 6 Aa.aJç'-, (rlnìrnoQ
Cargo ott Furtção:

a

rol>tt orl nnsrlrutêlo'ou REEMBOLSO (se houvel R$
TOTAL

77'û
lOocO

i 4'"o
ll-n2-2Ð so

D.4TA DIÁNA TRANSPORTE OUTROS TOTAL

Áss i naIura do Futtcí oncîri o

//

Nonte:

Secrelario

Nonte

As si na Iu' a cl o Te s ou re i r o

2-

t
D,4TA HISTÓRICO DO ITINER,ARIO

\¡A J ¡a.
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA'SANTA HARtsAR.A

DEMoNSTRATtvo DE npltcnÇÃo DE ADIANTAMENTo,0U DESPESAS PARA REEMB0LSO

RESUMO DAS DESPESAS

Nonte:

Secrelario

Observações

Avenicla Walfredo Bittencourt de Moraes n' 222,FonelFax 43.3266.1222, CNPJ n.o 95 56'1 080/0001-60

E-mail: p-ntltsl¡@-o-r-ula,ss¡Db.i - Nova Santa Bárbara - Paraná

1'OTA L DO A DIANTAA(ENTO.' R8

INTERNtINDÊ,NCIA

DIANTAMENTOURSOPESA
D,4 CO]TRESPO

RECEBIDO EA,fDE Ao RECDA CO^,ÍRE¡lLIZAt)

U n i tl a cl e A d¡ tt i tt i s lr at fu a

'gêío: Not, ,t, Enrpenlrc'No;
Solicitação N'

IOtlCu'.lO: ou FunçãoCargo

'IOTAL Ð¿l O OU REEMBOLSO (se houver) R$ Z+Z ñ
TOTAL oo

2e-æ

? ?.-oL-?:., 3? oo
7 L. ^a2 -7.a locoo

_'? ? CIo
D,4T¡l ]UA TRANSPORTE ouTltos TOTAL

,4s s Ì nal tt r a d o Ftl ttc i o n á r i o

//

Nottte

Assinattu'a do Tesoureiro

Nonte

cL.ol x¿t U
7Q.-o2-'3-o

e/
7 7 oZ -7¡> AL.J ò€
2â a2 -?,o

2l -rt", -?-¡;

DA'fA HISTÓRICO DO ITINER,ARIO



PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA'SANTA EARtsAR,A

DEMoNSTRATtvo DE nnltcnçÃo DE ADTANTAMENTo 0u DESPESAS PARA REEMBoLS0

RESUMO DAS DESPESAS

Observações:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes ¡" 222,FonelFax 433266.1222, CNPJ n.o 95,561.080/0001-60
E-nlail: lilutrsb@B[rlo.cs$,þr - Nova Santa Bátbara - Pararlá

DESPESA I7E¿\LIZAD.,I COA,I O fuECURSO DE ADIANTAMENTO

TOTA L D O,4DIANTAAIENTO., R8

RECEBIDO EA( / /
AI' D,4 C O R]IES P O N D ]ÛN C I A INTERNA :

SAs
U n i cl q cl e A ù tt i n i s ti a I iv a

Noia de Etípehlrc N":
Solicitação N"

l?tutcionrit'io:

Beu..úA ß Arults.-, Ju.nl i ea
Cargo ott Frtttção:

/l^^O J*--'q'*zr

T'OTAL DA O OU REEMBOLSO (se houver) R$ Z6A Ñ
TOTAL Z 6ê.cñ

n R -o1-?o ?3 cO
1) alor>A-ø1 ?n

nL n? L¡ /oo W
lott ññ?-n4 ?^

D,47"4 TRANSPORTEDIAlUA OUTROS TOTAL

Nc¡tne:

,Ø
Áss i naIura do Futtcíoncir i o

//

Nonte

4þQ
L-/\T
Secretário

Nome;

¿ls s i na tt r a d o 7'e s o u re i t' o

g,3 \ A\)

D,4TA HISTÓRICO DO ITINERARIO

o



UlUlUU VÿI'

ffiffi,ffiffi
SECRETARIA DE SAÚDE DE NOVA SANTA BÁRBARA

Rua Antônio Joaquim Rodrigues, s/n' -Jardim Alto da Boa Vista

Fcne/Fax: (43)3266-8050- Nova Santa Bárbara

coNTRoLEDEINTERNAMENToEENCAMINHAMENToSRELAIZADoPELAUBS

DATA

arla¿lZa

aÝlozlzo

otlelt Lt

o Èl Gå\'lt

OZ
'¿{\P\

74*

JJr^i CftÃr-

NOME DO PACIENTE

\rþ"c$r-r-ì"\c" cL^- \

çe¡¡,c-i\rr-

6lr

$wrùri"¡ \ ïn ù.o.ÿ;

rq
^84'ft,

.i€'r.i^"
^r'\'r\b 3* cP

..a€.Ç¡:*q-Â-

I

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

(/?!^/L

)

\rÀ9-+s-

il¡"'tuh

¿A-s-i¡-aai

¿zo

dsv

Prof. que

autorizou

ú

ì* lvaa

û,'k'

OoÁ

I

Motorista

$Phr"'o^"o

Ciævo

l"S",nt"f

fb¿^-td"1í

lfut¡ûP

Ouc-uLÐ

Ýt.-2
ÿr1týÍvr'YJ

lolú*

J-8'^Å.(

Hr Saída

l0 :3o

â.2:s¡

_\ a,.co

J1 þ

\("'6]

3:@

2,1'rlE

/l -'/)

I
Lta ,oa

l?": 19

Hr
Retorno

Destino

g,.l 
.

bð,o** 9óôr

$."4-ge-
lgtral,t-

Øm4ørøa
8enfu,
%t^la:@ø'

t¡Yln¿Ø':>

zc
3 Ocs\.o:
C.Ga'xetiq

('þÞ

#qCc/^Ð
Cg4 Ll*,

/tæ,t*^o

Carro
utilizado

0{uî
4}â*-

5 i,Y)
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SECRETARIA DE SAÚDE DE NOVA SANTA BÁRBARA

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

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

tr, {r*t¿!'

iS\czlzc

,qtzþo
/5/0/Ã)

'l
lþlo? lzct

I 4 lczizc

\\\ o )!7c
\t4 fozl ,a

J
?¿

DATA

t¡l
i

l I ltr .1 '. 
,'za! 

" 
.. :z ! ¿-.-' .: 'l--*'

1i/l+4i:l;-

'ß¡ì \.s)oþ
f.'\i\e

.(
Ère>fq

/,AA/A/4

ilp Wlf
tt CL\i^-:o,-- ,4ëØÌ4

o\,ç/t
<1 eqçÑ{,uÒaìO¡\+r

à.-

6 iiu e'r,o*'q¡$o\a

þc.\r"c #)ý 0 ;,.$,v

¿úre furù,a ,W,P

(L-Dútslp

NOME DO PACIENTE

Gÿ , cLÇ'r tch"b
al,v@. d-. J"cçut

/U¿?2 ,r/%ú,/rr4
?ry n'ø7'æø'
-F¿*u\tJx'\,Ç¿ I

Ù0i o( Òrvnrl;tV,,¡h

C,C¡--WIL
-k ù-

G-":.,rH*ç {crn,:

CIf\*\ e^,-,

d/h, rØZ¿a¿*

4H /@
æ^ flÇr-,"***-
ú"ø,zn'¿P t/u añ;

Tpo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

i,ì J.,,,-l a,*

4\¡'
,G()

ô-.--
I AL)

,4'ft¿g
/t;.,/ø

r'
'l riwva6rj

€"tfl
'3,.*t*

-{bv"*a-
þo.a

øLØr^-

Prof. que
autorizou

4
,]
..,

$e,..eåì{c"

,*-r//j'o

prØ
Gc.t-o

pct hro "c

LLce Èw

$;*ut*,

-g/.n¿r*Æ

/Ø" þ/l%

Motorista

g 11 r_)

2JF

ll ýs

u:fl
Ë¿?Ñ

IBÞ

lStCC

¡ 6 :LlC

þ1"-2,)

/¿77o
tØ: ts
gl:-æ

Hr Saída Hr
Retorno

Gnrt
,ýn

ëL.c'
.h'rL

0Az ¿¿øtt

<7aþp

furkûþ9aæ

C9.-.éL'-c

Cet ",Lt..

CøtteL.c

0 f i"in"'",
LbrCIvtrrG

41
-@¿z-æ

F.isut^*.P¡*

Øtrwlt-

Destino

];l ..¿,..':i,." :- f
i; !! .Jt ; .i-¿ ---þ

T,y*+

-ø¿P

fqÊ

ÿ
I q¡s

::u^¡r-i"--{*

t g-.o

\Jc'''r

fu-q

lon"t-
feø--

Carro
utilizado
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SECRETARIA DE SAÚDE DE NOVA SANTA BÁRBARA

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

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS REIAIZADO PEI.A UBS

, l¡".')i'' .
J;,,-. i L. ;! ,t,, -

iÞ\c¿lzc

'4æp"

ø/&fø

tltílo ¿ lz(l

lq ]czl>c

\q\ o )lzc
\rlltzlza

løtc
/ç/rs/">l

jJlo</'j,o
l¿/o,zlw

DATA

I

I ì':,.,i''7'!;¿:-- Yi¡J-:¡¡-:jy-

.fr,¡ì..tg.{.otcq
y',Eú*wJ /t¿ú)/ta/4

4'P W
\¡,rtÖ,\pr-g- rZzØa¡¿

q,ç/\
<ì ffH*l-LÒÀ--

6 rlu e'.,q,', q¡J'r-":\ a
0^*\*c ríørt CI¡ åüù

/2/a.æ ft,n¿*ra .r4*P
/4,øøua ,4h4q

L|/-ÝîJ¿\-t4lJ-c,.--

4*lttt&l-

NOME DO PACIENTE

;:,' fi.ü'=

6E ' &Ø (cnr¿
a¿vt&^ ¿L. tici.ut

il.4?2 ,@e,/ez

å.Øa 4,î4/htuØ'

-?¿*Çtt¡r\Ç¿ í
ÙAi. o( tnÌn¿',,¡h

CCn--w.}-
.\ c\

Qs", 
=''T\** 

{t'r',o

0f\*\o--'

d#¿2, //hfu1h

/Uü{ /'þPk/""

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

,lt
:l;,j-';'l {jJ:.¿

è---l&)rY\¡ ',úc

,4'/f+
/ø/ø*

/1

-
,('-'stw

a6Ã

+-"-.V¡"

êr¡-.:¡c^

1Ólu-cx.

fut.a

,Ørdr^-

Prof. que

autorizou

-i'i,-:,rj¿

$e,.-eåìdc

,*-¿u'o
ß4
O'c.*-o

Fo.h,,a"c

C¡-òe Èa

uC*t

ElæÆ

þr/ø4/Ø"

Motor¡sta

3 oi ¡-r

¿\'þ0

l+:Ýs

ø:fl
+reñ

lgÞ

ItsICC

¡ 6:i"tc

/¿=lc

hi:7)

glr.æ
lû' ,ls

Hr Saída Hr
Retorno

{i;I¡,i:,t'- -,
;l'' :; i ,i;, 2ll .;..

G",te[.c'
+a ,û>r.

(auatt
<70Øp-

"{*rzûþ9affi

Cg\*éL'b

@'¡'Lt.o

ø'rcL.O

0 f l"l*n
LbrCIrtr>G

-"-,/n )
-¿_Lrt+

@øzæ

7fe æp-

þeu*ù*
&4JVr'Llt-

Destino

Tsnq

-ø-Þ

feue-

è/
t) çrÊ

So.t¡r
iL{---

L e.'4

Ltl''¡

/r.*ap*

ItÐ*
lon"t-

Carro
utitizado



PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA
t

TRANSPORTE DA SAÚDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LTSTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 374312019

Secretaria Municipal de Saúde

DESTINO:
CURITIBA

DATA:
1710212019

sRfoR:
06:00H

RespotrlsÁveL:
BRUNA MUNHOZ

lÉ

t&llLO:
FIAT TORO

ITORISTA:
BENEDITO

RETORNO MEDICORI OLIVEIRA PEGAIì hlA CA,Si/i,HOSPITAL ANGELINA
CARON

EspecialidadeNome Obs.:Destino

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.266.1253) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb(Oonda.com.br - Nova
Santa Bárbara - Paraná



Sociedade Hospitalar Angelina Caron Ltda.
Rodovia do Caqul, 1 'l 50 - Km 01 - Fone: (41 ) 3679'8100 : FAX (41 ) -3679'2591 .
oNPJ O7.O88,OiZlOOOt-et - cEP 83430-000 - Gampina Grande do sul - Paraná

RECEITA MÉDICA

Sr, Leandro Elias de Oliveira Kobori
Rua Sebastiao Prudencio, 106, Casa, Nova Santa Barbara - PR

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE LEANDRO ELIAS DE OLIVEIRA KOBORI

ESTEVE EM CONSULTA COM A EQUIPE DE CIRURGIA VASCULAR DO HAC EM

L7 1 02120, PERIODO VESPERTINO.

Campina Grande do Sul, 17 de fevereiro de 2020

764
Dan
CR
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SECRETARIA DE SAÚDE DE NOVA SANTA BÁRBARA

Rua Antônio Joaquim nl¿tgu"t' s/n' -Jarclim Alto da Boa Vista

Fone/Fax: (43)3256-3050- Nova Santa Bárbara

DE INTERNAMENTO E ENCATJINHAMENTOS P'ELAIZADO PELA UBS

CONTROLE

DATA

8 -c7-)-"I

tßlollw

4.1 lo

ì?bÁù

"2oloÂtÐ -

SÐr¿Aeo

L\î' 7K)

I t

NOME DO PACIE NTE

&

[*Áa-t 1'

TTL?

çx,h

U¡hor¡u. çni4

tl '¿t-/ ÿ
rrÝuert-,-

Motivo do encaminhamento
Tipo de encam inhamento

+

ÿYt{T^''<ñ.
?Jî

RÁ/

Prof. que

autorizou

Qyl-r-.,-'r.

"îrur*

Motorista

-{h^.*.t 4¿_

q:¡*"nuuþ
,J
J/1NY\

I

3 htz¿L\Ñ

Hr Saída

5o

Ð5ì

tÊ"&0

iT:üù_

t'4'a:

O ArllCI_

@

I ?

Ii:ý

Hr
Retorno

50

,5?

Destino

Lt urtll;t

Cg*-"1"'-^-q

¿.8.

q

utilizado
Carro

NnbulÑuox

Vt"-
ú" \,cdp

.J

L

Ll

I
I

I

1ì
lì
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ffi&ffi*T&wÁronm
SEcRETARIA oE snúor DE NovA sANTA eÁnsRnR

Rua Antônio Joaquim Rodrigues, s/n. -Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3256-3050 - Nova Santa Bárbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAI'JIINHAMENTOS P.ELAIZADO PELA UBS

ry,l *t
lzcxtl02

gl7Ttlao

úOt:øteo

doloÂrÐ

4q ioa,

lA -aL -1p

DATA

t J,t ,+ì¡
-t't1flLoC^

0¡rÅ*¿¿<r*

ft,ong Ur"àor¡a. çru U,

r. Agtr^;"oa'Q-c¡r-g

c{^

I

7n? Jo W,,,^ &rL^,l^*

[--Ñq*t C-

Ø,Ldoo* 0-. r/¡r^^J,L
a

NOME DO PACIENTE

C4a

Ll/c-

&TTÿ-l-t\"Ì+pv.vn^Þ
<.o.Ceþ

Õ. !trc^,

lC^ \f<l.

) 0Ì.k"

tpr,'Xtfm

C.\.fe

I

(øt o Arû0" ÒÍ,r¡,--

-+

Tipo de encaminhamento
Motívo do encaminhamento

€^tñ

Å,fru,*
1o.*'*,"

T),C^^n

?.trutlr-

-Ècr,.-,.'-.-,

Prof. que
autorizou

3 ,,t?¿t"\c

ÇJ,ríwu

J**
çtfu^{"rÅþ

{h"..¡r-t l

#rr¿r"*

-À,^-.-.,u1o.1
0

U

J^hartt,.

Motorista

t?:ý
l¿ I J

ri];Ø
O â;,{¡-¡

û4: CD

ÍT:CÐ

tâ"&n

Ð5ì{r 5

tç'50

Hr Saída

,5?

...0:50

(Ð rJO

Hr
Retorno

q

,,L)IJ+
Á.r)r,tny', n..,--

e"ç
r,P

I (\
e..p,

)uo*^.',",

G'.'.-ol*-g

Ctfl'rul/Å

Jß'?-h.)
CtJ-+a r *yr+l^'o

Destino

a)

Vù?-
DdÐtú

'Aîb-g,,.-..

D,-^

Ãrvbu/iJt -x

Carro
utilizado



PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA
t

Secretaria Municipal de Saúde

DESTINO:
CAMPO LARGO

TRANSpoRTe on snúoe - sEToR DE AGENDAMENTo
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 377112019

I DATA: I snloR: I

I zøtoztzots I ot,oo¡t I

nrspousÁvg-:
BRUNA MUNHOZ

t
D
D
D
D
D
I
D
I
)
Dt
Dtt
p
p
It
D
t
t
t
I
t
)
t
t
)
)
)tt
,
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
t
)
a

-!: Nome passageiro

rþTORISTA;

,=XtJLO:
FIAT

BENEDITO

ACOMP

CONSULTA CLINICARAFAELA DA SILVA NUNES HOSP. INFANTIL
WALDEMAR MONASTIER

PEGAR [I/\ CASA
991 692844

Especialidade Destino Obs.

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.266.1 253) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Bárbara - Paraná



ATESTADO PARANÁ
GOVERNO DO ESTADO

da Saúde

Nome do(a) Sr.(a):

Data de Nascimento:

Acompanhante de Familiar

I nformaçöes Com Plementares:

Data:z-b/2 ¡Qo Das
<ìcì-hrs. Às:!l* _. çc hrs.

DEVE RETORNAR AO TRABALHO.

ER EM REPOUSO,

{_ .zt y'.- lflz- dia incluindo hoje.

Carimbo e Assinatura Médico

O SUS É PUELICO E GRATUÍTO

08020006-0
OrII

L-

Submeter-se a exames de:

Consulta

)
)

)

)

)

)

)

)

)

)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

CID: t¿s -9

Paciente ou ResPonsável

o código de ética médica - Resolução cRMn"1246/88, art. 1 17 e da informação do

diagnóstico nos atestados (C.l.D). O mesmo só poderá ser aposto com

consentimento assinado pelo paciente'
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SECRETARIA DE SAÚDE DE NOVA SANTA BÁRBARA

Rua Antônio Joaquim Rodrigues, s/n. -Jardim Alto da Boa Vista

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

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

A,q\oì\èro

DATA

o

zalo>\Zs

*X -&

1 t

NOME DO PACIENTE

ê-

h¡.JYÁl.;

ì^ççÊrf*rJÞ îþ \g}--

S- I-çf:0f*

/?ëLfr

a

'aÅa
T

lq¡:^ Crio ucs.rt r*a.9

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

êr/øt %
Ét, W e-

& aØ&n/æ>
drüir^ cr,M^ÿn^¿

d,'@

P
0l*,-z'

;cu \s"\

Prof. que

autorizou

Oli¡"-

P9ÿ8

P,,+6

ýru1'-

'ýry,/a

Motorista

(}æec

u/f#zj
-þittto
Jo-b,anø

+È^e*Ð

itLdzß

3b.zá'[0
lc'\'ýbft,þ

(ýuL:'J'ÿ

t
oJ*'n

)3'.cc>

Hr Saída

I {¡ $o

6.ì5
03.¿í

t4: t-tj

0?-:40

þ.'f,
l?:ZÕ

tu'4

tt; 
" 

lø

Hr
Retorno

Sorso- -Aôêr!
t(g-rn¡Dtc" -

Destino

G..b[o"

,,t'a (þ,e
lhlaiû

Sãrr-l q

(fu-
LÕ/B¿
Ø,r.X¿,.

37a Ø-a-
Ø?,/¿ú

*a-eõ.
c*r-íU,o

?yttl¿pvt43k

Ò/
âtnø

3fr tJ tP,,

le<.te

Carro
utilizado

3li NL

wfært

Ytc

t /a'r,

h¿-



* NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANspoRTe on snúog - sEToR DE AGENDAMENTo
LfSTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 377412020

I oRrR: I sRfon: I

I zanzzozo I o,soH I

PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
CORNELIO

t

RESPONSAVEL:
BRUNA MUNHOZ

t

Nome passageiro

SENHOR MOTORISTA. FAVOR TRAZER O PESSOAL DA HEMODIALISE!!!

2

2

4

15

VEICULO
VAN ADESIVADA

HOTORISTA:

BENEDITO

MATHEUS HEN NDADE DERMATO CISNOP

P

DA SILVA ctsNoP

ROSA MARIA FERREIRA ORTO ctsNoP

ACOMP

DERMATO CISNOP

ACOMP

MARIA s OFTALMO ctsNoP

LAURA PAIVA OLIVEIRA INFECTO clsNoP

ACOMP

IA PAIVA DE OLIVEIRA INFECTO ctsNoP

ACOMP

TAMI HA HIPOLITO ALTO RISCO REDE MAE PARANAENST

Especialidade Obs.:Destino

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.266.1253)CNPJ no 08.854.896'0001
Santa Bárbara - Paraná

/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br - Nova
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äffiffi$$ffißA mAnnnmn
' 

sÈcnErRRlA DEsnÚor DE NovAsANTAaÁnsnRR

Rua Antônio Joaquim Rodrigues' s/n' - Jardim Alto da Boa Vista

coNTRoLEDEINTEP.NAMEí\LToEENCAMINHAMENToSRELAIZADoPELAUBS

DATA

oe\ oaì rc

/t)

136.ca-

I

Cfire 3tær

g\o')i+c

o4\o¡l'o

ìciite

\s )tÀ¡

NOME DO PACIENTE

-f6çi\*' Ç*

Lgý-adt,

Q*ri.o d.ôH e^ctit.l

Oc"\cn

Motivo äo encam inhamento
Tipo de encaminhame nto

l6t'cr o-

ú^:qS-'c-\o'J

.5ø\- os\. -*''t-,*tl
r\c)

Prof. que

autorizou

C2
ìcñrJ)

Motorista

3e

à-W

*þtv-.o

-!so-\\(

Hr Saída

t9tt

0

\crìCÐ

9

àCÐ

\âsc

jÕ,cÐ

',30

qra

Hr
Retorno

Destino

'TnA4
ùtL

fupu:

1

Ø,

5OL

5ko" CC^$c

TTL
ì-Sr',cL*''t¡q'

Carro
utilizado

j e^-o

Ðw,ÐÜ¿ñ n

G.



PREFEITURA MUNICIPAL ,
NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANsPoRTe oa saÚoe - sEToR DE AGENDAMENTo

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 37A612019
I DATA: I sRfDn: I

I os E o4to3l2o1s I ot:ooH I

I

t

DESTINO:
CURITIBA

nESporusÁveL:
BRUNA MUNHOZ

FIAT

Clt-ltrl¡n ¡¡lrONlO DE LIMA (CONSULTA
0410312020l. -cottsuLTA 

cLlNlcA t-l

CARON
AL ANGELINA l\

()u1li{}04:rû
PE(:ì/\IT I\A

JTJLIO CESAR DA ROSA (CO

04103120201

NSULTA
Pryd¡\

CONSULTA ANESTESISTA INSTITUTO
PRESBITERIANO

MACKENZIË

PEGAft hl/t ü/r\:iA
!rçJ'l 30{t?1l)

ROSANGELA VIEIRA DA SILVA
fJELØ

-- CONSULTAORTO INSTITUTO MADALENA
soFl,f\

PEßAR f'}I\ CA-ì¡I
9t)12359'l lì

JORGE NOGUEIRA COÌISULTA ORTO INSTITUTO MADALENA
SOFIA

f']EGAfrQ ¡üA Cl\!r;ó.
$s1 582655

EVERTON PAULO MENDES SOUZA
5 ,l 

'r-rC 
¿< - 

CONSULTA CLINICA FIOSP. ANGELTNA CARON t'.

991 391 1?f)
PEGÄIì I{I\ (;

Nome passageiro Especialidade Destino Obs

¡

UOTORISTA:

veicuto:

43.266.1253) CNPJ no 08.854 .896.0001/88Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, a(
Santa Bárbara - Paranâ

E-mail: saúde.nsb@onda.com.br - Nova
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUN¡C¡PAL DE SAUDE sus
cuntflEA

Llsuário: JORGE NOGUEIRA

Hãe: MARIA JANDIRA NOGUEIRA

Sexo: MASCULINO

Município de Residência: NOVA SANTA BARBARA

Endereço: sfÏo poclruuo,0, BAIRRO NAO INFORMADO,
86250000

Dt. de Nascimento:16/06/1970 ldade: 49 ANO(S)

Cartão Nacional: 704107178492070

Raça/Gor: SEM INFORMACAO

UMS Responsável:184 REG¡ONAL DE SAUDE CORNELIO

Telefone(s): (43) 991582655

Encaminhamento para Outros Profissionais

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Área de atuação: ORTOPEDIA - JOELHO

Estabelecimento de Saúde Solicitante: 184 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

Diagnóstico

Primário:

Motivo de Referência: ROTURA DE LIGAMENTOS

Exame Gomplementar já realizado:

Terapêutica Utilizada :

CURITIBA, 05 de Fevereiro de 2020

ANA LALAU

AGENDAMENTO ADMI NISTRATIVO

Autorização de Gonsulta códiso de rransação 1 2020159288508

Estabelecimento Realizador: INSTITUTO MADALENA SOFIA

Endereço: FULVIO JOSE ALICE no381 - BAIRRO ALTO

Fone: 41 35256191

cBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Área de atuação: ORTOPEDIA - JOELHO

Profissional: ALCIONEEDUARDOVERCESI

Data: O3,lOJtzO2O Horário: 14:50 Favor comparecer 20 minutos antes do horário.

Conclusão da Gonsulta códiso de rransação : 2020159288508

u Hora

n
tr

Reto¡no Data: --)--)-
Solicitado(s) SADT

Encaminhamento Para Outros Profissionais

l-l Encaminhamento para UMS de origem I8â REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

TFilT

18. REGIONAL DE SAUDÊ CORNELIÔ PROCOPIO FONO: NUII Páglnâ 1 de '1 Dals/Hora: 051o2n0207.29



4ài¡lE'"tã l aVia

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUNIC]PAL DE SAUDE sus
CUR¡ÌIEÅ

l,Jsuårio: ROSANGELA VIEIRA DA SILVA

tlãe: MARIA CLEMENTINA DE CAMARGO SILVA

Sexo: FEMININO

tlunicípio de Residência: NOVA SANTA BARBARA

Endereço: RUA DAS ORQUIDEAS, 132, BAIRRO NAO
TNFORMADO, 86250000

Dt. de Nascimento: 18/06/1971 ldade: 48 ANO(S)

GartãoNacional: 200858826950003

Raça/Gor: SEM INFORMACAO

UMS Responsável:184 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO

Telefone(s): (43) 32668050

Encam in hamento pa(ÐOutros Profissionais

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Área de atuação: ORTOPEDIA - JOELHO

Estabelecimento de Saúde Solicitante: 18r REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

Diagnóstico

Primário:

Motivo de Referência: OSTEOARTROSE

Exame Complementar já realizado: , i'r,Ì

$
Terapêutica Utilizada :

CURITIBA, 05 de Fevereiro de 2020.

LALAU

AGENDAMENTO ADMI NISTRATIVO

Autorização de Consulta Gódiso de rransação | 2020159288509

Estabelecimento Realizador: INSTITUTO MADALENA SOFIA

Endereço: FULVIO JOSE ALICE no381 - BAIRRO ALTO

Fone: 41 35256191

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Área de atuação: ORTOPEDIA - JOELHO

Profissional: ALCIONEEDUARDOVERCESI

Data: O3tO3t2O2O Horário: 15:00 Favor comparecer 20 minutos antes do horário'

Gonclusão da Consulta Gódiso de rransaçäo : 2020159288509

ctÐ

!R"torno Data; 

-l-l-
l-l sot¡"¡tr¿o(s) SADT

l-l Encaminhamento Para Outros Profissionais

l-l Encaminhamento para UMS de origem 18" REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

Hora

TFET

18" REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO FONE: NUII Página 1 de 1 Detâ/Hora: OS|O2|2O2O 7:30



-RSTITUTO PRESBITERIANO MACKENZI E

ú'2(nO - Siçtdma de Centralde Marcaçöes

=nprovañie 
de Agendamento

I 4þi ,/'il 5o il /7 Pâ9:1 I 1

Emitido por: 4M249055
Êm:031Q212020 09:,

hþnte..:
Å-1377966 Nome:JULIO CESAR DA ROSA
çcne 5 543 36 26 1 592,5543 999607 590

Data Nasc.:2910411970 Sexo: I

e-mail:

AgBnda:
Código:
Médico:

Recurso:
Unidade de Atendimento:

Endereço:
Setor:

Convênio

Plano:

Itens Agendados

09:50 CONSULTA EM ANESTESIOLOG¡A

530181 Agendado para: 04/03/2020 09:50
ALBERTO DAVID FADUL FILHO

Serviço: ANESTESIOLOGIA
CENTRAL MARCACAO . AMBULATORIO
AV. |GUAçU No820 - BAIRRO REBOUçAS.

AMB ANESTESIOLOGIA

SUS - AMBULAT/U RGENCIÁ/EXTERNO

PLANO UNICO

Aqendado Por 4M249055 em 0310212020 09:39:56

I

)
)
)
)
)^
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)



I

ejý soclEDÀDE j'¡' -cc
HOSPITALAR
ANGELINA CARON

. - ..]3}IDAR CONSULTA/RETORNO No
= - -.._:.);uo DE'rR ¡NÈlr,;rNrns

ÍÝr@\l

::OXI C/J &b

FlCllA DE HßlllE$ .A]UIO$TRA.$Ai'IGllE

ASS RIMBO

-:l '.erìt validaclc corno agendanlento, agende sun
- :a recepção ou pclo fone (4 1) 3679-8262,

E
trI
EE
E
-tl
Etf
-I
trl
E
E

CPK
CKMB

LDH

JGG

JGM

f--l cnso¡¡ern¡n
Esó

E vncNÉsto

åhJTffiE_,',,ffi¿r¡çgtr!
KfcÄr-cro-,,.

¿-afÎ

=..ÂQUETAS
:lPAGEM
REflcuLócrTos

l_J ALÞUrVrll\A

l-l ertrRRuerNATorAL E FRAçÖES

E nrr
E asr
l---l rosrnrnse ALcALINA

[-'l rósrono
--:-/Þ< FERRo

f] elrn r cLrcoPRorElNAAcrDA
tl
ñ.El nurunse

É oavRor

{--fu-ød*wø
EI

FR
4

:=SeRveç0es:

Anect Lou

ASSTNATURA E cARrMBo oo vÉorco CARIMBO DO

tr
n
n
n
n
n
n
tr

n
n
tr
n
n
u
n
n

UTI GERAL L 

-
utr ceRofRcA L _
UTI PEDIATRICA L-
HeH¡oorruÂurcA L_
ENFERMARTA No_
PEDtATRtA L_
ALAANTTGA No _
ALA DARVIL CARON NO

NEFROLOGIA

aençAnro L__
cENTRo crRúRc¡co
TRANSPLANTE

sulrr ¡r"

PRONÏO SOCORRO

ì
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sEcRETARTA or sRúoe br ¡¡ove sn¡¡ÎR eÁnaann
Rua Antônio Joaquim Rodrigues, s/n. -Jardim Alto da Boa Vista

FonelFax: (43)3266-8050 - Nova Santa Bárbara

CONTROLE DE INTEP.NAMEÍ\'TO E ENCAMINHAMENTOS REIAIZADO PEI.A UBS

f,T is 1t ùi
¿E )cJ ¡re

çS\olito

oS\otit'o

ÈE\o iiæì

aTloz îw

06^c3-ZÐ

nii Û.&Í,t0

o¿\oalzo

j1\o¿;o

DATA

(- ¡j

Lq..ltt t Lt¡*-"'Q-

4*Cr* v\"^,=*i¡*^e

w qg-qi¡,"oO dC"

åSt-

Oùi.\aD

Q'.CltO H enrw i^¡l.
ê{$ô r{\rc"x.9u

cJÂ

{o-* CIIor¿-

CLe|,*ø.lrdA
lTlC¿¿.uiû,ra -',ïrtlna

-fiççi,,* Ê**.¡g¡gþ

[nrrrã'mr Lii,rrd..¿Ê-

NOME DO PACIENTE

(C-!-<.cr-

Axfü

i\s\. ..v*\o*åtnttÇ

I

lO cn"<$.t'.,t/

4npu d* a¿*"^,t*'*

e,\ñ.S¡-c-"."9\
'1oñtct-,ce : 4

OÇa

4to d*% c^

fÀ lÏn A.ps,*+nn*

Tipo de encaminhamento
Motivo äo encaminhamento

J

--È.sl-raí

G-/lottt¡

,æ

úfÊ^x;

l- .^".

Ø*-^-

_0-lt4/îklt tt

Prof. que
autorizou

'{\t 
"q¡¡'-t-

ql'q¡,.,o

asc\\\

U

Qxt--o

A*e"^^Ð

Sr-*.a"Åy

Farÿ;*r

3e...ò\\s

&r-¿ræ-

Motor¡sta

gr',3 c

åqrao

.[S,co

\6Qo

Jò CÐ

r 3', q9

2 3',i,^

/7,00

\q\þÐ

t\¿.: tg

Hr Saída Hr
Retorno

TCL
f,WÊ¡.r-.rrt{

/'ø- (-^ìfÀo" \.\ a)
Ctg*uÝJL.*E

õon¡*o ¿-o1
Q¡o*.r.^"-[t"."
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É81 ã120 Banco do Brasil

SISSS - SISTEMA DE INFORIIIACOES BAI'¡CO DO BRASIL

t.læ.l2ø2ø - AUToATENDTMENTO - 10.53.1/t
É,39,,,2573 SEGUNDA VIA æø2

COMPROVAI{TE DE TRANSFERENCIA

COI{PROVAI\ITE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETROÍI¡ICA DISPd¡IVEL
CTETITE: FÍ.IS NOVA ST BARBARA . FUS

5EÎ{CIA: 2573-9 CONTA: 17.915'9
:=============================================
FIMLIDADE: A1 CREDITO EM CONTA

¡EiETEI'ITE : FIIIS NOVA ST BARBARA - FUS

8¡lKo: 237 - BANco BRADESCo S.A.
ÆENCIA: 0ø57-4 - ÀSSAI
CC{TA: 5øø.767-4

FAVORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT OE ARAU]O ]UI{I
@F/CNPJ: 9ø4.s54.449-øø
VALoR: R$ 8øø,øø
DEBITO Eýß ø6/ø1.12ø2ø

u)CUMENTo: øtø6øS
AT''TENTICACAO SISBB B . 29E . C19. 1D6 ,267 .ø64

hþs://aapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=4l7c7a3ebe2bl2Í1685abScce981bec7# 5/6


