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

1o Data ’ Previsédo N° Liquidagéo N° Enpenho N° Requisigdo N°
5348 29/12/2020 5360 4819/2020 2786/2020
L.icitagao
oo Ndmero
Semlicitagéo
Contrato/Aditivo
Saquéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execuglo  Fim da exe. atualizada
Credor R
~arnecedor Matricula CPF/CNPJ
SIDINEl TEXEIRA 36076-7 031.186.259-45
=ndereGo Bairro
=ST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1
Classificacao da despesa
2560 08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude S - Valor
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS ~ R$ 800,00

Dutras informagdes

Retengdes
.57 Total de retengdes
R$ 0,00
. Valor liquido
R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor
)0303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303, 122901 29/12/2020 R$ 800,00

Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 2786/2020.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, / /
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KATIA GARDENIA DOS SANTOS MICRELE/SOARES DE JESUS
Tesoufeira SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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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 LIQUIDAGAO

Numero Emlidoem Requisigdo N° Enpenho N°
4819/2020 23/12/2020 2786/2020
Licitagao

Tipo Numero

Sem licitagao

Contrato/Aditivo

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

Fornecedor Matricula CPF/CNPJ

SIDINE TEXEIRA 36076-7 031.186.259-45
Enderego Bairro

EST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1

Classificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Satide R$ 800,00
10.301.0320.2025 Manutengdo do Fundo Municipal de Sadde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2560 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Outras informagdes

Retengdes

R$ 0,00

R$ 800,00

Servidor que autorizou a liquidagdo
40221 - MICHELE SOARES DE JESUS
Historico
ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA SIDINEI TEIXEIRA,
PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGCAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE.
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Cla reira da Silva MIC}!ELE’SOARES DE JESUS
Emissor SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




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

Hrero Tipo Emitido em Requisicdo N° Req. Conpra N°
2786/2020 Ordinério 23/12/2020

Licitagao

Tipo Ndmero

Semlicitagdo

Contrato/Aditivo

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

Fornecedor Matricula CPF/CNPJ

SIDINE TEIXEIRA 36076-7 031.186.259-45

Enderego Bairro

EST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL

Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco Agéncia Conta

Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1

Classificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2560 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 48.200,00
Do Exercicio

R$ 800,00

Outras informagdes

Histérico

ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA SIDINE TEIXEIRA, PARA CUSTEAR DESPESAS
COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIQ-A-SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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Claudia Pereira da Silva LAURITA DE SOUZA CAMPO\§ ALMEIDA MICHELE SOARES DE JESUS |
Emissor Contador - CRC: 046096 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°282/2020

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

ASSUNTO: Solicitagédo de diaria Motorista

Mediante autorizacéo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00
(oitocentos reais), para as despesas com alimentagao do Motorista,
Sidnei Teixeira haja vista que as viagens s&o realizadas fora do
Municipio.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio
de despesas.

Atenciosamente,

Michel
Secretari

Soares de Jesus
Municipal de Satde
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Recebido por: / /@ur%@ ’({mﬂ C%j L2 L &

Nome Assmatur 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

/| NOVA SANTA BARBARA _  ©

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU'DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio:

- Cargo ou Fi ungao
Sl [ »f” %

i 72 /’ ) f//
Orgéio: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de E_mpenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagéio N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM 7 /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA _ TRANSPORTE QUTROS TOTAL
25/09/ 24 | G B A Govg &
GLLDS S | L, £ N & Ll o2 77
TOTAL
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS c;,{ e
Nome: Nome: Nome:
/j// fon / S T T 5;,,7;(;\“\
Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
Q [7 f’6’> (0N LA L e SRS S s B Aias s VD AL g S
S/ /:t’f/ DN Jrg bz J20 L7 s A S e D SR A

Observagdes:

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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Cargo ou Fungdo:

7/) é//< '//? /4

Funciondrio: i o
2 <'l - s g s .
Co A o4 Lo Ll T

Nota de Empenho N

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE S4 UDE _
Solicitagdo N°

Unidade Administrativa:

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

/

/oyl

' RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
LIV & Yov 4 e’ Gt )
o S e EAR D) - > A gD
vr’:m/fkl;’ﬁ@ 27 2o > N Fhe g7 £
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/3 { R -+ 2 23 00
TOTAL
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS ;{f]ﬁg{%{;
AW
Nome: Nome: Nome:
[’ /Z 914 u,/? ST

Assinatura do Funcionario

Assinatura do Tesoureiro

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

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENTO Ofl: DESPESAS PARA REEMBOLSO

] Zf

Funciondrio: ) Cargo ou Fi ungdo: -
] Co iy : / LT T ///)/(/(/ 2 9 e
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho Ne:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA _ TRANSPORTE OUTROS TOTAL
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Observagdes:

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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario:

R
EAD i {

Cargo ou F ung:ao MOTORISTA
et

Orgdo: SE CRE TARIA M UNI C]PAL DE SAUDE
Unidade Administrativa:

Nota de Empen/to N"
Solicitagdio N°

Dotagdio Orcamentaria:
Especificagdo.

TOTAL DO RESSARCIMENTO:

RESUMO DAS DESPESAS

DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
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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 APLlCAQAO DE ADIANTAMENTOQ OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario: - Cargo ou F ung:ao MOTOR]STA .
S e - o
«/7/&//;//4,(/ / L T RN, a/ﬂw””7¢¢ S
Orgdo: SECRETARIA M UNICIPAL DE SA UDE Nota de Empenho N
Unidade Administrativa: Solicitagédo N°
Dotaciio Or¢amentaria:
Especificagdo:
TOTAL DO RESSARCIMENTO:
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
DAL/ 2 NG ey 2 B R { Ao 7oy
TOTAL LT AT
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) )
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.® 95.561 .080/0001-60
Eymail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parand
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SECRETARIA DE SAUDE Dt 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 ENCAM]NHAM ENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento ._ Prof. gue 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 Rodrrgues, s/n. -Jardlm Alto da Boa Vlsta
Fone/Fax (43)3266-8050 Nova Santa Barbara -

CONTROLE DE INTERNAMENTO, E EN.CAMINHAMEN_TOS_RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento | T Motorista | Hrsaida | Hr Destino Carro
| Motivo do encaiminhamento ) Retorno . utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardifn Alto da Boa Vista
" Fone/Fax: (43)3266-8050 ~ Nova Santa Barbara '

* CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

| HrSaida'| Hr. Destino |  Carro

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento |~ Prof.que | Motorista :
: ' : s Retorno | utilizado

_| Motivo do encaminhamento autorizou
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardlm Alto da Boa Vista
Fone/ Fax: (43)3766-8050 Nova Santa Barbara e

CONTROLE DE INTERNAMENTO E,:N_CAM!NHAMENTOS REL_AJZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE. Tipo de encaminhamanto 1 Prof.que | Motorista Hr Saida : Hr Destino ' Carro
Y ' ' _| Motivo do encaminhamento | /dutorizou | = - " | Retorno - utilizado
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ETARIA E:SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA '
n. —-Jardlm Alto da Boa Vlsta

Rua Antomo Joaqu:rﬁ Rodrlgues, s/
arbara

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

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME_ DO PACIENTE Tipo de encammhamento 1 Prof. que | Motorista | Hr Salda Hr Destino ' Carro
: ) : | Mativo do encammhamento autorizou | : Retorno ' ‘ utilizado
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ARIA DE'SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
“Rua Anton;o-Joéquvm Rodrlgues s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
 Fone/Fax: (43)3765—8050 Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E,EN.CAM INHAMENT OS RELA!ZADO PELA UBS
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NOME DO PACIENTE

Tipo de encaminhamento |-
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Prof.que -
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Carro
utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio-Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardlm Alto da Boa Vrsta
" Fone/fFax: (43)3766—8050 Nova Santa Barbara

CONTROLE DE lNTERNAMENTO E. ENCAMINHAMENTOS RELA!ZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE. Tipo de encammhamento T Prof. que T Motorista “HrSaida |  Hr Destino |  Carro

| I ; Motivo do eficaminhamento | - autorizou | . Retorno | | utilizado
\ . \ ) P, . |
Qi}’cim Qm(Wb mwm | lrrvopponga genter . bousre | E adene |18 30 ,m%" Loz, %/:'Q'{r“éo
S | m;’ Fiom: “‘\EM g@*g"’“‘ _ /\%&s&w Ao@«m?\ )3.00 |&21:00 Q;wrd&mmdmg?é@iﬁ |
O [ e i Sl Bl el o B o VOCRES
o4foz)z1 | O lowide N‘fﬁb*\h@\\%ﬁ@ Dacke 7 Do \50&‘;&;\6’\ Koo |sbion %%:%i‘ino .
"o’#gm,L\’- Abuts- - "'_ fj&am | Fawore’ |20 1 20 %Wm
0’5'\61\&;\'_’:.&»&\ onk ] . \/)w\,y "x\L‘B (' | 1% CQ\NQ@ | |
dhloz)at| Bacus & e | Oplalon 1705 po] € idegn 20| %ﬁ\g?a fpﬁfq
020‘—70‘2 23] \t )\\Q \um\l@» Zo%am*é Troco f-\«cow’@ oraL”/ %WLQ fci\, yil 50 19:00] | Z@”“CW“Q‘ %ﬂm |
Ob/OZ/" ﬂ@b\/'ﬂuo\ | kaﬁifc@g@)_ fﬂ T &\bgom«u 330 | L Q&P@“%@ ?@@f&




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joagquim Rodngues s/n.—Jardim Alto da Boa Vista

" Fone/Fax: (43}3266—8050 Nova Santa Barbara N

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELA!ZADO PELA UBS

DATA “NOME DO PACIENTE " Tipo de encaminhamento ,  Prof.que [ Motorista | HrSaida] Hr Destino Carro
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PREFEITURA

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDIAMENTD

LISTA DE PASSAGEIRDS - Controle de Yiagem ’1&4&/2021
DESTINO: ! DATA. SAIDA
SANTA MARIANA : 002/ 07306

LJEsting
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3
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SECRETAR!A DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténic-Joaquim Rodrigues, s/n. —-Jardim Alte da Boa Vista
" Fone/Fax: (43)3266—8050 Nova Santa Barbara e

CONTROLE DE lNTERNAMENTO E ENCAM!NHAMENT 0s RELAIZADO PELA uBs
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA |
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardi(p Alto da Boa Vista
- Fone/Fax: (43)3266-8050 ~ Nova Santa Barbara

ENCAM!NH-AMENTOS RELAIZADO PELA UBS

. CONTROLE DE lNTERNAMENTO.E
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| Motorista T HrSaida | Hr Destino

- Prof. que
Retorno |

~ | Tipo de-encaminhame’nto to

_ » s | Motivo do ehéa’r’hinhé_)mehto; ~autorizou , _ } -_ utilizado
|is: 0220 (Wl Vs Desionn s AL | %;me Ao | U:co | S0 [ by |
TSN Yo &N@*@ﬂw | 9\2@“&5@\6‘7 - ™ et A% Lo\t [0 4
[teloclet | e e ke wiol | colels. ceud oo | deee” e | 1sieo | Gemeie
- L - 1 o . | o
[s11Ve; ol ZHMCL ez @.Csymflamz S .LQG bione U619 P

WA
| 6/01)&42,%%/&/{ A S /&\ﬁx ©r .

%, /,/
X

Qaniano. oo




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

CONTROLE DE INTERNAMENTOE. ENCAMlNHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

Tipo de encammhamento . Prof que | Motonsta HrSaida:| ~Hr
| Motivo do encaminhamento ‘autorizou Retorno |
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PREFEITURA WMUNICIPAL

 NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SA(!bE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 197/2021

DESTINO: DATA: | SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 24/02/2021 | 04:30 VALERIA
Qtd Nome passageiro " Especialidade Destino Obs.: i
1 ANTONIO FERREIRA MARTINS CIRURGIA OFTALMO PEGAR NA CASA DO SEU ‘
ANTONIO INACIO

2 ACOMP

3 TEREZA APARECIDA ARAUJO CIRURGIA OFTALMO PEGAR MA CASA DO DIDI

4 ACONMP

5 WMARIA DE LOURDES DA SILVA CIRURGIA OFTALNIO PEGAR NA CASA DO -

LADO DO ZEZINHO
HERC'JLANO

6 ACOMP

MOTORISTA C SIDNEY

VEICULO VAN

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, sin, & (43.3266.8050) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsh@onda.com.br -
Nova Santa Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 208/2021

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
SANTA MARIANA 25/02/2021 19:00 VALERIA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
} LUANY LORELAYNE BITTENCOURT INTERNAMENTO PEGAR NA CASA DA
NEGA
MOTORISTA SIDNEY
VEICULO SPIN

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ‘& (43.3266.8050) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br -
Nova Santa Barbara — Parana




E o do Brasil

3= fa,
(5336291052568462010
Emissio de comprovantes 29/12/2020 10:54:37
SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
29/12/2020 -  AUTOATENDIMENTO - 10.54.38
2573902573 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

COMPROVANTE DE

DOC ELETRONICO
CLIENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9
FINALIDADE: ©1 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
BANCO: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
AGENCIA: 8717-X - SICREDI CAMBARA
CONTA: 65.081-1

FAVORECIDO: SIDINEI TEIXEIRA

CPF/CNP]: 931.186.259-45

VALOR: R$ 869,00
DEBITO EM: 29/12/2020

DOCUMENTO: 122961
AUTENTICACAO SISBB: D.6DB.B18.C49.B7E.EAG

Transagao efetuada com sucesso por: JB534388 MICHELE S JESUS.

aapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=f100c3ba870a5576ea7 155bccebbddebd 1/1



