Municipio de Nova Santa Barbara - PR

5‘ CNPJ: 95561080000160 IE:
* ‘j': Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
=, Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
NOTA DE PAGAMENTO
Narero Data Previséio N° Liquidagéo N°® énpa’bo i Requisigdo N°
1 19/01/2021 1 4829/2020 : 278772020
Licitacao
Teo Negero
Sem icitacdo
Contrato/Aditivo
S=meria Contrato Aditivo inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada Inicio da o Fim da > Fim da exe. atusalizada
Credor
Somecedor Matricula CPF/CNPJ
JOSEWILSON DA SILVA 3057-1 365.263.989-87
Zmreco Bairro
=~ ARMANDO RUY, 0 ALTO DA BOA VISTA
- CEP Fones Tipodeconfabarcdria Baco Agércia Conta
"o 2 Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 237 57-4 620655-7
Classificacdo da despesa
25680 08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Satde
©0.301.0320.2025 Manutencdo do Fundo Municipal de Satide TS
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00

Swiras informacoes

F=ar0es
Total deretengdes
R$ 0,00
Valor liquido
R$ 800,00
fe=cursos Documento Data Valor
U0 - Sadde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 011802 19/01/2021 R$ 800,00

Fac 20

S=c=0 do Municipio de Nova Santa Bérbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nGmero 2787/2020.

“ow = Santa Béarbara, / /

KATJA% L‘\ DOS SANTOS

esgureira




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 LIQUIDAGAO

Ndmero Emitidoem Requisi¢éo N° Enpenho N°
4829/2020 23/12/2020 2787/2020
Licitagéo -

Tipo Ndmero

Sem licitagcdo

Contrato/Aditivo

Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. att
Credor

Sornecedor Matricula CPF/CNPJ

JOSE WILSON DA SILVA 3057-1 365.263.989-87
Enderego Bairro

SUA ARMANDO RUY, 0 ALTO DA BOA VISTA
Zoade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco Agéncia Conta

Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 237 57-4 620655-7

Classificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFET\VOS
2560 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

\

Outras informacdes

Retencgdes

Servidor que autorizou a liquidagao
20221 - MICHELE SOARES DE JESUS
Historico
ZZTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA JOSE WILSON DA
SILVA, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGCAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUI
UNICIPAL DE SAUDE.

Ce—
&4/
L

7

Claudia Pereira da Silva MICM_,E/)SOARES DE JESUS _
Emissor SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE EMPENHO

Numero Tipo Emitido em Requisigdo N° Req. Conpra N°
2787/2020 Ordinario 23/12/2020

Licitagdo

Tipo Ndero

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

~ornecedor Matricula CPF/CNPJ

JOSEWILSON DA SILVA 3057-1 365.263.989-87

Enderego Bairro

RUA ARMANDO RUY, 0 ALTO DA BOA VISTA
Cigade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta

Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 237 57-4 620655-7

Classificacdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2560 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

R$ 48.200,00

Outras informagoes

=istorico
=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA JOSE WILSON DA SILVA, PARA CUSTEAR
DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

e

78 4 sg f
Claudia ra da Silva LAURITA DE SOUZA CAMPOS'ALMEIDA MIC!'{EBE, ARES DE JESUS |
sor Contador - CRC: 04609% SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°281

PARA: Secretaria de Administragao DATA:23/12/20

ASSUNTO: Solicitacédo 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 as despesas com alimentagdo do Motorista,
Jose Wilson da Silva vista que as viagens sdo realizadas fora do
Municipio.

Ressaltamos que posteriormente serd apresentado haja
relatério de despesas.

Atenciosamente,

VR

f J
Michele&tares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude

ﬁﬁ/’?? / %

Data

7{ )
Recebido por: Oj@b{&(j«/ﬂz

Nome

Assinafura

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

== NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: *‘Db Cargo ou Fungdo: MOT ORI (&
bov dg-Sal. jinls
Orgéio: SECRETX]?IA M UN]CIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N“
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
Dotagdo Or¢amentaria:
Especificagdo.
TOTAL DO RESSARCIMENTO:
RESUMO DAS DESPESAS
~ DATA DIAR[A i TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~ (0301 ]3P 4o.00 4p2Q
~ r//m 1021 4o 0 40
Ndof do2) 400 O 4000
~Bj0) 2024 4000 000
~ g{01 303 140.00 LoD
~ [S10[[203 4o0.00 4000
~ IZjol 1201 40,00 L0.00
~9ja)l 202 _§0.0° 10,00
TOTAL 29000 390 0Y
TOTAL DA RESTITUIC {0 OU REEMBOLSO (se houver) 290 U0
Nome: Nome: ’ ,,J\ Nome:
‘ \
\;{F“« wl L0 o el A /
Assinatura do Funciondrio Midrio Assinatura do Tesoureiro
/ / :
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
ool J902y | NS 0. ovidhume.  Jeupn ©LR  GEL Cien Doorue.
ol | NS.8.P. Goumelio jaosPrac di dhoolt  edifc Eeinecs
‘Mﬂl 2031 INSHP » Gonnelis  RY 01§ Elewe den Sonles Lit
l%l(’“ii )C‘,ny/ NSB P emdumo. fufﬂ'w‘fzu 24 Apble_ Feldpe mosdinay
M}C” J-CH N S B0, L&E/de s (C L 030 Mo \\4-1—} Fa¥ m/ﬂ
l")!clsw;d NS &P ASsgy Fﬂl 03] Lum\,} L@wémm, B et
I:%: (;jjilOJJ B i‘)’ (ALW v;.ll '\‘ i./ Lk LZ C S(} L‘k/i” 'wjl—'
§.01/30 34 ‘S P (ame ( swile 043 Moo (b fine €l

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 Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGCAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario: \ A Cargo ou Fung¢do: MOTORISTA
“M W Adhow (}n S /ij;d T mml@mﬁ
Orgdo: SE CRE‘YMRIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N°
Unidade Admmzstratzva Solicitagdo N°
Dotagdo Or¢amentdria:
Especificagdo:
TOTAL DO RESSARCIMENTO:
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~ 200l {203 Hoo O Uoi0Q
~ if“)l fLrr.L 4o o H0.00
N 020120 1 o0 LDo0
~ I‘PI’L%)L« 11 L:th yoeo
g7 gDI 20 24 4L,0.00 oo
- @30l 303} 10O (‘ 4000
~ DED1.303Y) 40,00 i 0.00
~ 242120 21 140,00 {o-.08
TOTAL P J0.00 29000
| TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) 34000
N\
| Nome: Nome: Xt\ Nome:
fm Wikow da Sibuo- Al
Assinatura do Funciondrio M 1rio Assinatura do Tesoureiro
/ / \
\Y
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

i}(/l o/ RAINSB. P ovielio Povwss. 04§ Cmi £ pulne

} i?—g Y| IUSP) V (K’V\S/‘U’.@ . Qx N TS QS H’L LiTo De \j(}‘/\'\,‘ -
Dierdoy NSO (3SSa” Bo 062 Manie di Luak S 9
;173!0] 20 ‘USR(\) . Gl oS Q b8~ Suuslad Crntmm, Piminbl
Dblel ]| NS.B. P, Comdin  £docvein-01% Nicok AR Riloins
D%jot|307) ‘ SR P louwdie OFtalme 033 Aduw Pouls do Sl
29012021 | N ﬂ R-P  lomdiwe KUY 081 Apomelds. FeRrmomde da S
29D1Jo NI NS P ASSH) B 091 manic®CTHine- de Sib—

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 Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

)
* Neo
I

s=2. NOVA SANTA BARBARA

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

Funcionario: - ) Cargo ou Fungdo: MOTORISTA
oo (Wile da ol [ vl
Orgado: SECRETAJUA MUN]Cﬁ’AL DE SAUDE Nota de Empenho N
Unidade Administrativa: Solicitagcdo N°
Dotagdo Or¢camentaria:
Especificagdo:
TOTAL DO RESSARCIMENTO:
- RESUMO DAS DESPESAS
__DATA DIAR]A‘ TRANSPORTE OUTROS TOTAL
1023 ( 024 Yoe0 Yoy L;U
~ [ f 37 1 M 0.1
0|02 {4 - \'4‘
o Hmwu
{6000
TOTAL | | 60,00 16000
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) / b 00
Nome: ; Nome: Nome:
() .
‘% 0 Wahendu Qb

Assinatura do Funciondrio

Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

4 02/ [N :P) 0. (A ‘HL;\ o C i5M C‘xi\? /(»‘9 S»/I ;’(‘(\\‘U Q;f’i“&ﬂx‘!mu AL RO IR

b c \ . o ,
C -if;,u,w, UNSNP, bomQnacie. OFETalow | Jonimo icimdz

L9 NS P bowdnidne. OETY (%Lr\“x ) @%\A L\ fevs,
Do)o | 10241 N (J; M {\5 C \.,»‘LL\M Lomdon O,y ,(;}»b )

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 Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

DECLARACAQO

Declaramos através desta, que o “apelido” de Pisiti

mencionado nas listas de viagens refere ao motorista José Wilson da

Silva.
Nova Santa Barbara, 16 de Fevereiro de 2021.
P Vb do Yl ))Ldj
Sara Medeiro C. Bittencourt ~ Valéria da Silva Freitas
\ | Responsaveis pelo Agendamento

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43) 3266-8050 CNPJ n° 08.854.896/0001-88
E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Barbara — Parana




== PREFEITURA MUNICIPAL

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 013/2021

DESTINO: ‘ DATA. | SAIDA: | RESPONSAVEL:
LONDRINA 1 08/01/2021 | 14:30 HR | VALERIA
~ == Nome passageiro Espe:oia'lriﬂd‘ade Destino » Obs.. =
b GELCIRA BEZERRA NEURO PEéAR NA—C—AQ;
z ACOMP B = « g
PISITI

SPIN AUTOMATICA

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, sin, @ (4




PREFEITURA MUNICIPAL

Secretaria Municipal de Satide

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 014/2021

DESTINO: DATA: ! SAIDA:
CORNELIO PROCOPIO 11/01/2021 i 06:30

RESPONSAVEL:
VALERIA

A PISITI

Qo Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
- EDITE FERREIRA HOSPITAL DE OLHOS PEGAR N
ACOMP
" EVA DE LOURDES RIBEIRO HOSPITAL DE OLHOS PEGHAN NA CASA

SPIN

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8 (43.3266.8050) CHPJ n® 08.854 896 0001/88 E-mail:

Nova Sant

ara — Faranad

wide nsb@onda.con by




Secretaria Municinal de S

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 018/2021

DESTINO: DATA; , SAIDA: RESPONSAVEL;
CORNELIO PROCOPIO 12/01/2021 5 11:30 . VALERIA
0 E e Nome passagéiro i ES{{GE,IG"’*.AJGhi“ = ~"--—.~-v—-«»-- WMVDG:STin;Z‘ ’:)bé; 2
T ELENICE DOS SANTOS LIVIA L R BEGAR WA TAE] s
B ACOMP R
OTORISTA PISITI
YEICULO SPIN

* Rua Antonic Jeaquim Rodrigues, sin, % (43.3266.8050) CNPJ n° 08.854 898,000
Nova Santa Barbara — Parang

1 E-mail saude.nsh@onda.com




TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIRUS - Controle de Viagem 24/2021

DESTING: “ DATA: ! SAIDA; | RESPONSAVEL:
LONDRINA 131011261 ! 11:30 HR. | VALERIA
T = " Nome passag gelg® @ Rl Espe T T Destino Obs.:
~hur Felipe Martins de lima fisioterapia
4 e : i DEGAR NA CARA 1
Sicin aiério evangélica :VI(;\GR?;\?A” FeAaAEONA
4 ma da mota Afonso HO PEGAR NA CASA.
2 Loomn
e o )‘/A TN
| SPIN PRATA

Rua Antonio Joaquim Radngue sin, FB{43.3265.8050) Cn PI n" Q8. ‘“)4 8“6 0001788 E-mail: saude.nsh@onda.com.br -
MNova Santa Barbara —~ Pars :




Secretarm Mun:

]

Ci el
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TRANSPORTE 0A SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIR(CS - Controle de Viagem 030 /2021

: L’ ) U‘ ‘L) :/LM 2 mdé

DESTINO: [ DATA: SAIDA: :E RESPONSAVEL:
) S + LONDRINA { 141511202 12:00 HR | VALERIA
TS — e R ‘
o Nome passageiro Especialidade Destino ] Obs
B : S — 0 = 2 el o ok
MARIA OGAWA i 1L PEGAR NA CASA |
. . el e e | = S
!
ACOMP 1
i
DTORISTA PISITI
ESICUEC SPIN
j—
- ‘9';\,. b AL S

saude. vnb\awm com.br




I gl v e S E T Y.
PREFEITURA

s

Secretaria Mumumﬂ de Saude
LISTA DE PASSAGEIROS 031/2021

DESTINO: DATA: | SAIDA: | RESPONSAVEL:
ASSAI 15-01-2021 . 08:00

Qid | Nome passageiro | Fspoc:ahr*ma Desfino Obs,

- FREN mny iorelaynv B noguelra B Vot F‘YR

02 acomp

. 15 , :
15  Luciana ribeiro B T TR ik d%*’
.,

= Maria madaiena da siiva /‘ f

pisiti

VECUL O Van

/)

\
s
|\ —
A
\/ )
R
Q
)
o




% PREFEITURA mu sm AL

Secretaria Mun ici

oy

ipal de Satude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTOQ
LISTA DE PASSAGEIROS - sontrole de Viagem 034/2021

DESTINO: DATA: | SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO PROCOPIO 418/01/2021 | 13:00 VALERIA
o | Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
. LEVAR COVID
BORIS TA PISITI
SSCUL O SPIN ;

=z Anlonio Joaquim Rodrigues, s/n, ‘iiEf(M 3266. 8050) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail; saude.nsb@onda.com.b
Nova Santa Barbara ~ Parana




Sewmm,% Municipal de Sadde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENT
LISTA DE PASSAGEIRUS - Controle de Viagem 042/2021
DESTINO: DATA: ; SAIDA:
CORNELIO PROCOPIO | 19/01/207%1 | 06:30

RESPONSAVEL:
VALERIA

Nome passageiro Especialidade S . EStin

MARIA CLEONICE ELIAS GASTRG + PSIQUIATRIA &
- L AR SR e : Ny ) | -

ACOMP ; :

KELSI CRISTINA A T AR SR Rl T T S

EVERTON NOGUEIRA AR = 3 T EEGAR WA

PEGAR EXAME TOMOG! AF i
ANDRE PAULO DA SiiVis
CISNOP

2ua Antonio Joaguim Rod [quea s/n, Aa(% 326
\!O\IL? 1A




