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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ; 95561080000160 IE:
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
NOTA DE PAGAMENTO
inero Deta Previséo N° Liquidagéo N° Enperto N° Requisigéo N°
2 06/01/2020 23 8984/2019 3591/2019
Licitacao
Tico Nirero
Semilicitagdo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Corntrato Adtivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. stualizada  Inicio da execugBo Fim da execuclo  Fim da exe. atualizada
Zredor
Farpecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
o Enkerego Bairro
RUA CICERO RODRIGUES, S/N- CASA CENTRO
Cidade/UF CEP Fone Tipo deconta bancéria Banco  Agércia Conta
Santa Cecflia do Pavao/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
Ciassificag@o da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Satde
08.001 Fundo Municipal de Satde
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde , Vador
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00
Qutras informacgoes
Retengoes
Total de retenches
R$ 0,00
Valor liguido
R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor
00303 - Satide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancéria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 010605 06/01/2020 R$ 800,00

Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 3591/2019.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, / /
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE LIQUIDAGAO

Enitidoem Requisigdo N° Enpenho N°
16/12/2019 3591/2019
Namero
Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Matricula CPF/CNPJ
TO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.448-00
Bairro
. ZICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
L CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco Agéncia Conta
Cecllia do Pavao/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4

wasificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saide }
42.301.0320.2025 Manutengdo do Fundo Municipal de Satide ' RS 800,06
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2450 00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 0,00

z2rzs informacgdes

08
R$ 0,00

o
R$ 800,00

or que autorizou a liquidagao

- MICHELE SOARES DE JESUS

co
IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA AO MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT
.JJO JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A

¢0 DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

rco Antonio de Assis N MICHE%ESOA&ES DE JESUS
Emissor Autorizador
K] o
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE EMPENHO

Tipo Emitidoem Requisigdo N° Req. Conpra N°
2019 Ordinério 16/12/2019
Numero

rofAditivo

Contrato Aditivo Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada

Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fimaa vig. atualizada

=g Matricula CPF/CNPJ
ZEWEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Bairro
. CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
R CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco Agéncia Conta
:z Cecfllia do Pavdo/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
sificagdo da despesa ;
08 Secretaria Municipal de Satde f . eior
08.001 Fundo Municipal de Satide R$ 30.050,60
+.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude RS$ 800,06
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS )
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

Twutras informacgodes

ristorico
ZSTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SEA S
SARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUAN

-

// |

\ ) S

C X S
\%\.\ 174 :

LAURITA DE SOUZA CAMPOS ALMEIDA

Marcg Antdnio déAssis Nunes
@ Contador - CRC: 046096

OLICITACAQ DE DIARIA AO MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR,
DO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
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2  PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°300/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA: 16/12/19

ASSUNTO: Solicitagcao de diaria Motorista

Mediante autorizacdo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00
(oitocentos reais), para custear despesas com alimentagao do Motorista
Benedito Bittencourt AraGjo Junior quando em viagem fora do
Municipio a servigo desta secretaria.

Ressaltamos que posteriormente serd apresentado relatorio
de despesas. '

Atenciosamente, 07

Michele Seggs de Jesus

Secretaria Municipal de Saude

J6 012 49

Recebido por: e
Nome ~ Assinatira Data




PREFEITURA MUNICIPAL

el
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DEMONSTRATIVO DE APLICA_(;AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: Cargo ou Fungdo:
/7#//\/(3% A&«AUM ’\"J’V‘a Y4 MO Yo < ‘\x/\
Orgdio; SECRETARIA MUN]C[PAL DE S#DE O Nota de Lmpenhd N°
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE AD]ANTAMEN TO RECEBIDO EM / /
N° D4 CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R
RESUMO DAS DESPESAS
DATA Q]A RIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
~il.02-20 ?%‘QD
~13.07 .7 33 0
S5 02 -2 '37):’:0
N3 ioZ 20 190 €0
o~ 12,02 . 2 33’59
~e.cz.2a 33 OO
TOTAL 2L € 00
TOTAL DA RESTITUICAO'OU REEMBOLSO (se houver) R§ 2635 SV
Nome: Nome: /‘k Nome:
2 e,
R Ao
Assinatura do Funciondrio Secretdario Assinatura do Tesoureiro
/ / \
DATA HISTORICO DO ITINERARIO )
/!«— gl.20 (Ia h@Qm ()r.».m\ (ﬂ&u (7/(0('1 5'}A CO\(;.L\ QA AAE W ‘)‘( Ll\‘t FNUEN
302 20| i)+ m«em oban Loadaiua TCL o eute ALigA
- 5 \ f v
/50220 1 t\q-em LANA Crrr. Proc Sa. v ha Casa Cnisieade AndResss
F.02-20 U\ AOH?.V\ oaoa O ;,M;L«,/yx /frxﬂ Awvaeliun Qagy P\uea\n’é Leand
N [&Y \ 0y >
/8’»02\ zao U w@\e /sy oA/{/\ (m\«J ()A’J( 3”/{‘\ (,ﬁ-\S/\ A G el 7@“ EvelAINCT|.

5 i)y A.qi? A r\MA ARA pon %A"S /’/o’ﬁ m&?ﬂ\mm ﬁmw\ﬂe ‘wﬁm

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-6C
E-mail: pmnsb@onda,com.br - Nova Santa Bérbara - Parand




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

Funciondrio: Cargo ou Fungdo:

)f’/um//Z; ﬁ A&Adm '(u«)xsf’\ O Loris ﬂi‘m
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL'DE SA¥DE Nota de meen/zo Ne:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

DESPLESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIA]Y: TAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

I —
RESUMO DAS DESPESAS
1 DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
=21 .02-2 22¢0
~|Z2b-cl-20 lGc o
~|ZF-0l.20 33 ©C
~l2E8. 02 LD Yo €O
R AN o A 33 €0
~ 0l 03, .20 3 «3 @C
TOTAL } 7 OO
TOTAL DA RESTITUIC/fO QU REEMBOLSO (se houver) RS Z } 4 &0
Nonie: Nome: Nomte:
pol )
c / %‘Uié{;
e A
dssinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ / ‘
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

Ril.gcz.2o 4)3!\0.4( o PB0A Lot Pasc (fA (A sa ﬁf\m?u “}fﬂurl/_)zﬂa
26.¢2 .20 Uwcva,v\ poata CAam pg Lm%o Heso 1o Fas i Priende Bafacts
ZFe2. o UMO\*@W pALa, Comw ‘PA::;(’_ Sfa (Aea Oniew Y= i Lena
28 o2 . 1o L}lf’\ﬁiw\ pALA Cotna Puoc. Cismal avevde TaMizesS
79.02-10 UuA%en pAnA Assas Climas  PAwende (2r5tia
oL o3 20l U \A‘;})‘elm QA!’J). Lon dainra é‘dﬂiwﬁ}’(’)/uﬁ@ Fassesde ﬁ?iQZ_A

Observagdes:

Avenida Walfledo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb(bonch com.br - Nova Santa meara Parana

AL LRd. LAY



PREFEITURA MUN!C!PAL

DEMONSTRATIVO DE APLlCAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Fungiondrio:

Cargo ou Fungdo:

Jﬂ’zf’{’ Z 5 Acas o v MO o st
(); gdo: SECRETARIA MUNICIPALDE . SAUBE Nota de Empenho N°%
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE AD]ANTAM]LNTO RECEBIDO EM /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R§

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS
NOjee3 2o | L00 O
~ V;Z/.,@m 20| [0S O
- Qé@:}' 2o 35 TQT'O
—08.03.20 33 0

TOTAL

TOTAL Z2Ee6 OO
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

Nome: Nome: Nome:

LA
Assinatura do Funcionadrio Secretario - Assinatura do Tesoureiro
/ / ‘

DATA HISTORICO DO ITINERARIO
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Observacdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 85.561.080/0001-6C
E-mail: pmnsb@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 lNTERNA-MENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

— — — - e

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr . -Destino Carro
1 Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
— . ] 7 = : g TP
%oz (20| LOkma Oj;v@@ . hile: (Dol |10°30 Bonte o
o e Gedlgao B glfzsiggmg“, ’ . - Cear
O%/OZ 20 _ : W Sy |bn musras Yinds 1430 M e | Gumlsdend
o Bloaed V&fﬂw\:;i?m S Véff:{c Foeore 1% oo %oi@ Qood har
. . o ..,/Cv'mfﬁ) Gy, -
0wl Lo Zawm clu mm = Foatlings 2 j\(/}/”“":"‘ffiw Fodgwra| A2 a0 - ;ijw HAortrorele-
it ot o |E %ﬁzz/m WAL v Lo PP S . PP NLe 27>
,,_~7/¢;//zu el ,% Ciozso | ¢:00 (o it et
i i [V . { s \ \ | = ~ i P é‘ T *Q ®
@\'\ ozt Urnthumbs IO gnows A3uon 2o (T2 | Qo [ p1e0 C. (ée,:\c\m ?W\Lw .
% 7 %C.) / s 73 s 20 f(/‘(/ <z
s ) 72 0L P i LD ‘
{ ]// 5*/»@20 :,///@36 b AL @ﬂ%):ﬂf | ‘/&/ o /@ e /7% W ki %
A i Du TS @2 Tt Gho. Como | SR
A o ald [ Aoy ACCAIA Cosnclda, L0cdas o P dilS LA AD C&\gfﬁw 5:84&\0_
| | 74 (ov| Gy Lbr?7
10/02/0) OQrach o po- ﬁﬁ@quéwo“ /ﬂ b \obore |15 el ez
10] 071 0 errone, SV O:)'(M’/ Lom oWV Do | Vabgrr” |21 00 (g led e
{02 20 7330166/\»& s RV 0o~ 'é\,(j;p J0udx 118240 Ooulies | Cordadonad



" 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

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destinb Carro
i ‘ o Motivo do encammhamento autorizoq 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 Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3743/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:

CURITIBA 17/02/2019 06:00H BRUNA MUNHOZ

Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:

[LEANDRO ELIAS KOBORI OLIVEIRA RETORNO MEDICO HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA CASAH
CARON
BENEDITO
ORISTA

FIAT TORO

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




Sociedade Hospitalar Angelina Caron Ltda.
Rodovia do Caqui, 1150 - Km 01 - Fone: (41) 3679-8100 - FAX (41) 3679-2591
CNPJ 07.088.017/0001-81 - CEP 83430-000 - Campina Grande do Sul - Parana

RECEITA MEDICA

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
17/02/20, PERIODO VESPERTINO.

Campina Grande do Sul, 17 de fevereiro de 2020.

Danié\l fanon
CRM\ 1764
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CONTROLE DE INTE

NOME DO PACIENTE
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SECRETARIA
Rua Antdnio Joaqui
Fone/Fax: {43)3266
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Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento
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DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
m Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
-8050 — Nova Santa Barbara

Motorista
/i -
M W//

RNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

Hr Saida | Destino Carro
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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 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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' NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3771/2019

DESTINO: . DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CAMPO LARGO 26/02/2019 01:00H BRUNA MUNHOZ
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
RAFAELA DA SILVA NUNES CONSULTA CLINICA HOSP. INFANTIL PEGAR NA CASA
WALDEMAR MONASTIER 991692844
ACOMP
BENEDITO
BOTORISTA:
ECULO: FIAT TORO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ®(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara — Parana
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ATESTADO
GOVERNO DO ESTADO
) . f/‘x \ ) f,,Se\cretaria da Saude
Nome do(a) Sr.@): _ 1\ a} e O e
S A
NN VON

Data de Nascimento:

1 ‘ Acompanhante de Familiar

A Consulta
ol

Submeter-se a exames de:

Informacdes Complementares:

Data; 2/ 2/ Q| pas:t (S s, Ash = s,

DEVE RETORNAR AO TRABALHO.

;QIE’VE PERMANECER EM REPOUSO,
/| Pélo prazo de L () dia(s) incluindo hoje.

SR

Paciente ou Responsavel

O cédigo de ética médica - Resolugdo CRMn®1 246/88, art. 117 edainformagao do
diagnostico nos atestados (C.LD). O mesmo s6 poderd ser aposto com
consentimento assinado pelo paciente.

O SUS E PUBLICO E GRATUITO

08020006-0

@
i



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
5 PR - {8 N NG S Q) N & ) {
SENCNDT| TECBs D IS o Qo Somae | oo Rypdt - s oo Sonde- Loas oD e
G702 17 %Uv‘s&v "‘?ﬁy‘&v@ - R sy ~P\x<%\bbﬂuv
/G /C P _ _ - . G PN I
by fw\. &L@’r - N U i s Ly b (e ot Qe o
HN S Tate PR oY, m A MO,C(A ng ,N? Q“’L ~ oo | V> LR
. "‘ . - ‘Q___ faet P , ‘ — WJQ - ' D4 o
ol MM bilforceudd| i =T foxtuo| ' e | SPH Bt
T e prany |Gio IRl ARy RS X5 ST (P
B | 7 ‘| ,. ” S e Vi)
520 20 | s mons ¥ 5\@‘_‘%0@ Lyl Fod Qhczed | juito Gon ielio| Tov0
NS
' KO- o | a3 Cernolio|Vom
otz [SPes S ‘ Vbl ~RCOPA AN
wAIPAVAS]] qog bab\/\t@ RS oot rodd Qline | fovome 13720 LU SN Lk
ke D7d i S F e b | Gusam | rdilo g 50 ik 0
Voo a0 ﬁ/ oua PR L eomiia el | Lcre 9900 dé,?w e —
o ) , i i
17162/ 20 5%@»@&0 S lin | Glle- Youle- -5&{\0\/\ o g le Stz panme LA




—_ PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3774/2020 )
DESTINO: \ DATA: } SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:

CORNELIO 28/02/2020 6:30H BRUNA MUNHOZ
vt Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:

TAMIRES DANIELA ROCHA HIPOLITO ALTO RISCO REDE MAE PARANAENSE

ACdMP

ANA JULIA PAIVA DE OLIVEIRA INFECTO CISNOP

ACOMP

ANA LAURA PAIVA OLIVEIRA INFECTO CISNOP

ACOMP

MARIA APARECIDA MARTINS OFTALMO CISNOP

ACOMP

JANDIRA VICENTE DERMATO CISNOP

ACOMP

ROSA MARIA FERREIRA SANTOS ORTO CISNOP

DANIELE FRANCO DA SILVA CISNOP

ACOMP

MATHEUS HENRIQUE TRINDADE DERMATO CISNOP

ACOMP

: BENEDITO
MOTORISTA:
| VEICULO VAN ADESIVADA

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

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsh@onda.com.br - Nova
Santa Béarbara — Parand




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/

Fone/Fax: {43)3266~ -8050 — Nova Santa Barbara

n. — Jardim Alto da Boa Vista

E DE INTERNAMENTO E ENCAMlNHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

CONTROL
——_l—ﬁ\m NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
g 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 3786/2019

=

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 03 E 04/03/2019 01:00H BRUNA MUNHOZ
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
EVERTON PAULO MENDES SOUZA CONSULTA CLINICA HOSP. ANGELINA CARON PEGAR MA CASA
5 s wng o 991391120
JORGE NOGUEIRA CONSULTA ORTO INSTITUTO MADALENA PEGAR NA CASA
SOFIA 991582655
ROSANGELA VIEIRADA SILVA CONSULTA ORTO INSTITUTO MADALENA PEGAR NA CAS 4
PR SOFIA 991235913
JULIO CESAR DA ROSA (CONSULTA CONSULTA ANESTESISTA INSTITUTO PEGAR hA CASA
04/03/2020) PEPINY PRESBITERIANO 091305219
MACKENZIE
GILMAR ANTONIO DE LIMA (CONSULTA CONSULTA CLINICA HOSPITAL ANGELINA PEGAR MA CASA
04/03/2020) CARON Q51580456
; BENEDITO
#OTORISTA:
wEICULO: FIAT TORO

:
Q§
)
]

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ®(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara — Parana
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I 12Via
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS
CURITIBA
Ysuario: JORGE NOGUEIRA Dt. de Nascimento: 16/06/1970 ldade: 49 ANO(S)
Mae: MARIA JANDIRA NOGUEIRA Cartido Nacional: 704107178492070
Sexo: MASCULINO Raga/Cor: SEM INFORMACAO
Municipio de Residéncia: NOVA SANTA BARBARA UMS Responsavel: 18 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO
Enderego: Sglo POCINHO, 0, BAIRRO NAO INFORMADO, Telefone(s): (43) 991582655
86250000

Encaminhamento para Outros Profissionais

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA
Area de atuagio: ORTOPEDIA - JOELHO
Estabelecimento de Satde Solicitante: 182 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

Diagnéstico

Primario:

Motivo de Referéncia: ROTURA DE LIGAMENTOS

Exame Complementar ja realizado:

Terapéutica Utilizada:

CURITIBA, 05 de Fevereiro de 2020.

+/ ANA CTAUDIA LALAU
AGENDAMENTO ADMINISTRATIVO

Autorizagdo de Consulta Cédigo de Transagdo: 2020/59288508
Estabelecimento Realizador:  INSTITUTO MADALENA SOFIA )

Enderego: FULVIO JOSE ALICE n°381 - BAIRRO ALTO
Fone: 4135256191

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Area de atuagdo: ORTOPEDIA - JOELHO

Profissional: ALCIONE EDUARDO VERCESI

Data:  03/03/2020 Horario: 14:50 Favor comparecer 20 minutos antes do horario.
Conclusdo da Consulta Codigo de Transagio : 2020/59288508

[ ]Retorno Data: / / Hora: —

[ ] solicitado(s) SADT
D Encaminhamento Para Outros Profissionais
[ ] Encaminhamento para UMS de origem  18% REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

18" REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO Fone: null Pagina 1 de 1 Data/Hora: 05/02/2020 7:29
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA v
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS
ttsuario: ROSANGELA VIEIRA DA SILVA Dt. de Nascimento: 18/06/1971 Idade: 48 ANO(S)
Mae: MARIA CLEMENTINA DE CAMARGO SILVA Cartdo Nacional: 200858826950003
Sexo: FEMININO Ragal/Cor: SEM INFORMACAOQO
Municipio de Residéncia: NOVA SANTA BARBARA UMS Responsavel: 182 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO
Enderego: RUA DAS ORQUIDEAS, 132, BAIRRO NAO Telefone(s): (43) 32668050
INFORMADO, 86250000

Encaminhamento para Outros Profissionais

CcBO: . MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Area de atuagao: ORTOPEDIA - JOELHO

Estabelecimento de Satide Solicitante: 182 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO
Diagnéstico

Primario:
Motivo de Referéncia: OSTEOCARTROSE
Exame Complementar ja realizado:
Terapéutica Utilizada:
CURITIBA, 05 de Fevereiro de 2020.

AGENDAMENTO ADMINISTRATIVO

Autorizacdo de Consulta Cédigo de Transagio: 2020/59288509

Estabelecimento Realizador:  INSTITUTO MADALENA SOFIA '

Enderego: FULVIO JOSE ALICE n°381 - BAIRRO ALTO

Fone: 41 35256191

CBO: MEDICO ORTOPEDISTAE TRAUMATOLOGISTA

Area de atuagio: ORTOPEDIA - JOELHO

Profissional: ALCIONE EDUARDO VERCES!

Data:  03/03/2020 Horario: 15:00 Favor comparecer 20 minutos antes do horéario.
Conclusio da Consulta Codigo de Transagdo : 2020/59288509

[ ]Retorno Data: / / Hora: —

[ ]soticitado(s) SADT
D Encaminhamento Para Outros Profissionais
E] Encaminhamento para UMS de origem 182 REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO

18" REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO Fone: null Pagina 1 de 1 DatafHora; 05/02/2020 7:30
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Pag..1/1
Emitido por: AM249055
Em: 03/02/2020 09:-

iente..:
377966 Nome:JULIO CESAR DA ROSA
2554336261592,5543999607530

e-mail:

Data Nasc.: 29/04/1970 Sexo: |

Agenda:
Cadigo: 530181
Médico: ALBERTO DAVID FADUL FILHO
Recurso:

inidade de Atendimento; CENTRAL MARCACAO - AMBULATORIO

Agendado para: 04/03/2020 09:50

Servigo: ANESTESIOLOGIA

Endereco: AV. IGUAGU N°820 - BAIRRO REBOUGCAS.

Setor: AMB ANESTESIOLOGIA

Convénio SUS - AMBULAT/URGENCIA/EXTERNO

Plano: PLANO UNICO

#ens Agendados
79:50 CONSULTA EM ANESTESIOLOGIA

Agendado Por AM249055 em 03/02/2020 09:39:56
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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 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo df—:‘ encarﬁinhamento ' Prof. que Motorista .HrSa‘ida ~ Hr Destino Carro
' Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utiligédo
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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 Cafro
: Motivo do encaminhamento | autorizou : ‘ ' Retorno utilizado
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Banco do Brasil

TSBR - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
z/g1/2028 - AUTOATENDIMENTO - 18.53.14
3882573 SEGUNDA VIA 0082

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
£LIENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

FINALIDADE: ©1 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
RANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 0057-4 - ASSAI

CONTA: 500.767-4

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

WALOR: R$ 808,00
DEBITO EM: 06/01/2020

DOCUMENTO: 018665
AUTENTICACAQ SISBB: B.29E.(C19.1D6.267.86A
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ntips:/laapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=4f7c7a3ebe2bf2ff685ab5cce981bec7#
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