Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  |E:
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000

Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

NOTA DE LIQUIDAGAO

RN Y
F iR

Cidade: Nova Santa Barbara

T Enitido em

Requisigdo N° Enpenho N°
$518/2019 11/09/2019 2641/2019

Ndrero

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

Srere Matricula CPF/CNPJ
"-'-HA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
T Bairro
“= SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
s CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
2wz Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
= #ssificacdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Saude

Saldo do empenho

08.001 Fundo Municipal de Saude R$200,00

*0.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Sadd T

0.301. L anutengdo do Fundo Municipal de Satide R$ 200,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS SR

aldo & Liquidar

2490 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 0,00

Zuwas informagdes

Fzt=ncdes

Total de retengdes

R$ 0,00

Valor liquido
R$ 200,00

Serwidor que autorizou a liquidagéo
<2227 - MICHELE SOARES DE JESUS

5 ‘S‘JiCO

~-°%= IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A SERVIDORA TEREZA DA SILVA

"CALVES, QUE IRA ACOMPANHAR A PACIENTE ROSELI DOS SANTOS DIAS, QUE PASSARA POR CONSULTAS MEDICA

“SSECIALTZADA, NOS HOSPITAL ANGELINA CARON, NO DIA 15 A 17 DE SETEMBRO DE 2019, NA CIDADE DE
CORITIBA-PR.

SSA JTO QUE ESSA SITUAGAO E UMA EXCESSAO ATIPICA, DOS TRABALHOS DIARIOS, POIS A PACIENTE APRESENTA

DADE MORBIDA ACOMPANHADO DE DEFICT MENTAL, HIPERTANSAO ARTERIAL EDIABETES TIPO I, E NAO TENDO
UM FAMILIAR QUE POSSA FAZER O ACOMPANHAMENTO DA MESMA.
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=== Municipio de Nova Santa Barbara - PR
i : CNPJ: 95561080000160  |E:
,;L Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
$ Y Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
s i NOTA DE EMPENHO
Wrers Tipo Emitido em Requisi¢do N° Req. Conpra N°
2541/2019 Ordinario 11/09/2019
tacao
Ndmero
=m licitagdo
trato/Aditivo
—z=F] Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Samecedor Matricula CPF/CNPJ
TEREZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
=wErsco Bairro
=% SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
Sesos'UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
2wz Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
T azssificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo anterior
08.001 Fundo Municipal de Salde R$ 60.690,60
10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Sadd el
u. 2 i anutenc¢ao do Fundo unicipal ade Saude R$ 200’00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS S—
2430 00303 Satde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 50.490,60

Do Exercicio

sty

as informagdes

=istorico

=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITA
= ZOMPANHAR A PACIENTE ROSELI DOS SANTOS DIAS, QUE
=NGELINA CARON, NO DIA 15 A 17 DE SETEMBRO DE 2019,
“=SSALTO QUE ESSA SITUACAO E UMA EXCESSAO ATIPICA
WIORBIDA ACOMPANHA DO DE DEFICT MENTA L, HIPERTANSA

NA CIDADE DE CURITIBA-PR.

GAO DE DIARIA A SERVIDORA TEREZA DA SILVA GONGALVES, QUE IRA
PASSARA POR CONSULTAS MEDICA ESPECIALIZADA, NOS HOSPITAL

, DOS TRABALHOS DIARIOS, POIS A PACIENTE APRESENTA OBESIDADE
O ARTERIAL EDIABETES TIPO Il, ENAO TENDO NENHUM FAMILIAR QUE POSSA

“=~ZER O ACOMPANHAMENTO DA MESMA.
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Marco Antonio.de Assis Nunes LAURITA DE SOUZA CAMPOS ALMEIDA MICHELE SOARES DE JESUS
_—Emissor Contador - CRC: 046096

Silvio Fosa de Lima
Contador

% - 051996/0-9
11.369-87

o
7.764-0




'CORRESFONDENGIA INTERNA |

2'1 7/)019

DE: Secr tarie Mumc ﬂ de Sadice J| 1
o N
[

SN Ii ’I"'

PARA: Se: aria de ’~\c~'w~ ,;ﬂf[f;’_ﬁ;; i

ASSUNTO: Pa@amemm cle Diaria - Tereza da “)ti\'“‘“‘ zoncelves

Solicito a Vossa Senhoria diaria para permoite em dinhetro no valor de
200,00 para o Agenis -{'imr rdvios ge Sadce corionme progrartacio ~:'-.'t

agendamento de exaies € consuifas no mospital Angelinag Caron da paciente
Roseli dos Santos Dias. Jusiinco qu. esu st ‘ac,a € una excocao, atipica aos
trabalhos didrics, pois o pacienic wom diagnéstico do Coeswdade vorbida
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€ 264l]ia
PREFEITURA MUNICIPAL

[*] NOVA SANTA BARBARA " “I"

> 6 3€
DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Fynciondrio: Cargo ou Fungdo.
Orgdo: SECRETARLA MUNICIPAL D/f UDE ! - |.Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM /6 109/ 19
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA.:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS OO, O

__RESUMO DAS'DESPESAS :
DATA DIARIA __TRANSPORTE OUTROS TOTAL
4609 19 | J0U, pO | % _ 100,00
TOTAL 00, 00
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) R$ JOO. 00
Nome: ‘ 'mee.' @ Nome:
0 e % - o N |
Assinatura do Furfefondrio Secretdrio : Assinatura do Tesoureiro
Jé6 9 /2019 _
DATA | HISTORICO DO ITINERARIO

,OQJB\GDW{MN&W o ol iy |
@m A NoTo~ diar e Hapds ¢

__M «QJTK/Q/YY_\gb )&D&h@nnm{h :’9_ Ceonrlib
N LY -)}/O;,UV\/(\)&B > 00, Jﬁ)’/m.(m,u/&_?x
it assnclo IB/09 A5 5° M‘SOML'

QW mymm

CT

Observages:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, FonelFax 43.3266.1222, CNPJ n.? 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Birbara - Parana o



»

SOCIEDADE
w HOSPITALAR |
ANGELINA CARON

Sociedade Hospitalar Angelina Caron Ltda.
Rodovia do Caqui, 1150 - Km 01 - Fone: (41) 3679-8100 - FAX (41) 3679-2591
CNPJ 07.088.017/0001-91 - CEP 83430-000 - Campina Grande do Sul - Parana

ATESTADO MEDICO

A
O Sr.(a) T:Uc“»',})m/ j/Q X«j Vo Lq{d)mz"ag iy

Foi atendido em consulta as horas, sendo liberado as horas.

) dias.
@ Esteve acompanhando familiar. \ %“/JJZL A 9&(-%1/4}7 AZUA )
Afastado do trabalho 4 mais de ( ) dias e encaminhado a Pericia.

b 09 ) A9

TS

h

i 29
gty

MEDIZGHARINEO CRM

Diagnéstico
Cid
Autorizagéo
Eu, , autorizo o
Dr. a registrar

o diagnéstizo (codificado-- CID ou por extenso) neste atestado médico.

Assinatura / RG



PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

(%

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Carga ou Fungdo:

AC S

leCIDﬂCII i0: S

Unidade Administrativa:

Orgdo: SECRET ARIA M UNICIPAI(UE SAUDE

Nota de Empenho N°
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO
N°DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

DE ADIANI_‘A]MENT O RECEBIDO EM T /0T 7 /9

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

100 00

__RESUMO DAS'DESPESAS

OQUTROS

TOTAL

| DATA

DIARIA

__TRANSPORTE

4% 09 19

J00_ 0D

L0000

~ N

TOTAL

M oo

A

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

RS JO0, 00

Nome.

| Nome:

Nome:

o)

Assinatura do Funciondrio

A3 109 120/9

(WA

Secretdrio Assinatura do Tesoureiro

DATA

HISTORICO DO ITINERARIO

J3.09. /9

Lown
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R e
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aL@wu/Der&\,wL o JQ,QQM;L

Obsewagoes \QM—Q,Q/( 0(«@)5 W dbufl))

% Iﬁmu@ﬁum

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, FonelFax: 43.3266. 1222, CNPJ n.
E-mail: pmnsb@onda,com.br - Nova Santa Bérbara - Parana

? 95.561.080/0001-60



—

SOCIEDADE
HOSPITALAR
ANGELINA CARON

Hospitalar Angelina Caron Ltda. ‘
.az.nso Km 01 - Fone: (41) 3679-8100 - FAX (41) 3679-2591
~+70001-91 - CEP 83430-000 - Campina Grande do Sul - Parana

ATESTADO MEDICO .
e o de Adun (;ligmeaﬂmm

o

» =m consulta as horas, sendo liberadoas__________horas.
—t0 a U e dl ) 9
Jserar- A -0
—=star-se-do-trabathopor ) dias.
scompanhando familiar. (%M i Z)(/hdb f—/‘l 24 /
\
» do trabalho @ maisde  ( ) dias e encaminhado & Pericia.

/& 2RV, ;) 2009

Campina Grande do Sul

MEDICO,EAFIMBO CRM.

i

Autorizagao

, autorizo o

-a registrar

=0 (codificado - CID ou por extenso) neste atestado médico.

Assinatura / RG
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Lles Municipio de Nova Santa Barbara - PR
CNPJ: 95561080000160  IE:
ﬁ e Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
Nt NOTA DE PAGAMENTO

Ndmero Data Previsédo N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisigdo N°

6759 24/09/2019 6760 835/2019 460/2019

Licitagdo

Tipo Ndrero

Sem licitag@o

Contrato/Aditivo

Ssquéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada |
| Credor

Fornecedor Matricula CPF/CNPJ ‘

TEREZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53 !

Enderego Bairro

RUA SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA

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

Nova Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1

Classificagdo 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 — [
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 100,00
Outras informacgdes

Retencgdes
Total deretencses
R$ 0,00
Valor liquido
R$ 100,00
Recursos Documento Data Valor:
. 00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 092403 24/09/2019 R$ 100,00
Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Cem Reais, referente ao pagamento do empenho numero 460/2019.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, / /

v
N

KATIA GARD 09 SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
Ourgira




T ) 5 r;
s Municipio de Nova Santa Barbara - PR
¥
‘ CNPJ: 95561080000160 IE:
,,\ Endeieco Rua Walf redo Bittencour de Moraes, 2 Centro CEP 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
uj fFone: (43) 3266-8100  Fax. Mesmo
NOTA DE LIQUIDAGCAO
rers Emtido em Requisigdo N° Enpenho N°
235/2019 19/02/2019 460/2019
Laoitac3o
= Ninero
Aditivo Inicio da vigéncia  Fim da vigencia  Fim da wig  atualizacla

Inicio da execucdo  Fim da execugdo  Fim da exe atualizada

SECecor Matricula CPF/CNPJ
TZSEZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
= o) Bairro
S==ASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO. 90 - CASA RECANTO SABIA
U CEP Fone Tipo de conta bancaria  Banco Agéncia Conta
vz Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
~ #ssificacdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo do empenho
08.001 Fundo Municipal de Sadde R 1000
12.301.0320.2025 Manutencao do Fundo Municipal de Saude Halechsiia
0.301. . R$ 100,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFET\VOS AT
aldo & Liquidar
220 00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 0,00

“w2s informagoes -

Serwidor que autorizou a liquidagio-

Total de retengdes

R$ 0,00

Valor liquido

R$ 100,00

~ 27 - MiICHELE SOARES DE JESUS

05 SERVICOS/OBRAS/MATERIALS A QUE SE

REFERE

ESTA LIQUIDACAO FORAM RECEBIDAS PELA

i

Marco Antorio de Assis Nunes
= Emissor

)
MICHELE SOARES DE JESUS




————

Municipio de Nova Santa Barbara -PR

CNPJ: 95561080000160 I1E:
Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de

Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
NOTA DE EMPENHO
“_hh___.—\._ﬁ___“.._ﬁ_“_“___*__hh_ —— e :
Tipo Enitido em Requisi¢do N° Regq. Conpra N°
Ordinario 19/02/2019 ’

Numero

Aditivo

——

Inicio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizaca  Inicio da execugédo

—_—
Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada

_“w.ﬁ_\\m_hwﬁ.
e

——

S
Matricula CPF/ICNPY
DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
- - Bairro
STIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
F CEP Fong Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
= 220tz Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
“2¢30 da despesa R M S e —
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo anterior
08.001 Fundo Municipal de Saude R§ 94.120,00
 207.0320.2025 Manuten &o do Fundo Municipal de Saude VAR
R301.0320. ¢ & B R$ 100,00
2320.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
Saldo atual
=T 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

R$ 94.020,00
Do Exercicio

"formagoes ——————e

ORTANCTA QUE SE EMPENHA REPFERE-SE A SOLICITACAO DE D IARTA A SERVT DORA T EZA DA SILVA
ROSELI DOS SANTOS DIAS, QUE PASS/ CONSULTAS MEDICA
NOS HOSPITAL ANGEL INA CARON, NO DIA 19 DE FEVERETRO DE 2019, NA

Z8, QUE IRA ACOMPANHAR A PAC] ENTE
ALIDADE DE BAR] ATRICA,
JOE CURITIBA-PR.

&

© Marco-ARtonio de Assis Nunes LAURITA DE SGUZA CAMPOS MICHELE SOARES DE JeSUS
- § N
L/ emissor Contadior




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°048/2019

PARA: Secretaria de Administracao DATA: 19/02/19

ASSUNTO: Solicitagéo de diaria

Mediante autorizagéo desta Secretaria Municipal de Saude solicito o empenho e

sagamento de uma diaria no valor total de R$100,00 (Cem Reais), para o Servidor Tereza da Silva

Gongalves no qual ira acompanhar a paciente Roseli dos Santos Dias para consulta Bareatrica, no

Hospital Angelina Caron em Curitiba PR a A.C.S ira acompanha-la devido a falta de orientagéo da pa-

~iente. Informo que o Servidora saira de Nova Santa Barbara no dia 19/02/2019 as 00:00 horas e re-

sornando no mesmo dia.

santes.

Dados Bancarios: Tereza da Silva Gongalves
Agéncia: 0717
Conta: 34199-1

Banco Sicredi

Posteriormente sera apresentado relatério de despesas juntamente com os compro-

Atenciosamente,

I\
Michele Soares De Jesus
Secretaria Municipal de Saude

Recebido por:

o\ \
' 04 ' j | 1 02 1449
Nome Assina(tg\,ja? Data )

Rua Walter Guimaraes da Costa n® 512, & (43.266. 8100) CNPJ n° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@nsb.pr.gov.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 2461/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 19/02/2019 00:00H BRUNA MUNHOZ
D Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
ROSELI DOS SANTOS DIAS CONSULTA BARIATRICA HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA CASA
CARON
= ACOMP (DN. TEREZA DA SAUDE)
S LUCIANO FRANCIOLI » CONSULTA BARIATRICA HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA CASA
. CARON
- ACOMP
WETORISTA: FABIANO —
FIAT TORO .

EECULO:

R (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsh@onda.com.br

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n,
Santa Barbara — Parana



“ Sociedade Hospitalar
Angelina Caron

SUS - Sistema Unico de Saude
SESA - Secretaria de Estado da Salide do Parana

Servigo de Cirurgia Bariatrica

Declaro que para os devidos fins, que a paciente Roseli dos Santos Dias possui
consulta agendada para o dia19/02/2019
Na especialidade de Cirurgia Bariatrica.

O paciente deve seguir as seguintes orientagoes:

Horario: 07:00hrs da manha no setor de Ambulatoério
Documentos: Rg, CPF e Cartdo SUS

Atenciosamente, Equipe Gastroplastia Brasil.

(67(199@ gm &m&@ g/‘m&zﬂ

<. thm %m m&m@,

Contato. .

(1) 3513-3944 - Keila/Margarete/Andrey -

Gastroplast

pastroplastiabrasilsus@gmail.com -
g plastia v‘_ @b_ E2 r = = i




“ Sociedade Hospitalz;r
Angelina Caron

SUS - Sistema Unico de Saude
SESA - Secretaria de Estado da Satde do Parana

Servigo de Cirurgia Bariatrica

Declaro que para 0S devidos fins, que a paciente Luciano Francioli possui consulta
agendada para o dia19/02/2019
Na especialidade de Cirurgia Bariatrica.

O paciente deve seguir as seguintes orientagoes:

Horario: 07:00hrs da manha no setor de Ambulatoério
Documentos: Rg, CPF e Cartéo SUS

}Atenciosamente, Equipe Gastroplastia Brasil.

Equpe g“"ﬂ’@ﬁ%ﬁ@ PBasit

Contato:

(41) 3513-3944 - Keila/ Marg‘a‘retg[Andrey} v

’gastroplas‘"tiab'rasilsus@gmail.é_om i g

v @ rlgstiq -



PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO‘OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

{insa w2l

W Cargé (;u Fungdo:
L% ACS

Unidade Administrativa:

Orgiio: SECRETARIA MUNICIPAL [ SAUDE

. |.Nota de Empenho N°:
Solicitagdio N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENT O RECEBIDO EM [: 9 02/ 0]
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS~ J/)( ); 7)7)
_RESUMO DAS'DESPESAS ,
DATA DIARIA _ TWSPORM QUTROS TOTAL
19,02 /9| X oo 2 ' ,/Q?/, 00
N
£
\
/
TOTAL [
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS V/Oﬁ )
Nome: mee: Nome:
{/JUIJ/%Q Ggﬁ? ﬁ,@ C/(Qu@g ! p
Ass:;{atur/ a do 1 1/u1cxona119({ Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax 43.3266.1222, CNPJ n.” 95.561.080/0001- 60
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@5 SOCIEDADE
HOSPITALAR
ANGELINA CARON

Sociedade Hospitalar Angelina Caron Ltda.
Rodovia:do Caqui, 1150 - Km 0t - Fone: (41) 3679-8100 - FAX (41) 3679-2591
CNPJ 07.088.017/0001-91 - CEP 83430-000 - Campina Grande do Sul - Parana

ATESTADO MED'CO
A - RIS
0 Sr.(a) T (."'fz\' t f /\ / /! 5 Z’UA/Z AC (/("

Foi atendido em consulta as horas, sendo liberado as_ horas..

D Devendo retornar imediatamente ao trabalho. -

I:I Devendo ausentar-se no dia de hoje Z ; !
| 7 \)/

J% Devendo afastar-se do trabalho por _ ) dias.
[___I Esteve acompanhando familiar.

. Afastado do trabalho 4 mais de ) dias e encaminhado a Pericia.

Gy
2\5
=

Vi

Sul

L A40),554.049-72 :
CRM 14204 ;

Campina Grande

Diagnéstico 7 / / N
. : P R R s
Cid - : ‘ :
Autorizacao
Eu, : | 5 , autorizo o
Dr. 1l ; : " a registrar

o diagnostico ('codificado - C_ID ou por extenso) neste atestado médico.

Assinatura / RG



= Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160 |E:
%%’ v Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-3100 Fax: Mesmo

e, NOTA DE PAGAMENTO
oo Data Previséo N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisi¢do N°
8760 24/09/2019 6761 2123/2019 982/2019
Licitagdo
Ta Ndmero
Sem licitaggo
Tontrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Sarmecedor Matricula CPF/CNPJ
TEREZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
= Bairro
SUA SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
SeEeUF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Yova Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
Classificagdo da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Saude v Y aloE
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 100,00
Owtras informagées

Fatencdes
7 Total deretengass
R$ 0,00
L Valorliquids
R$ 100,00
Secursos Documento Data Valor..
#5503 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 092403 24/09/2019 R$ 100,00
Wacibo

Secsbido Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Cem Reais, referente ao pagamento do empenho numero 982/2019.

Sssnatura;

ewz Santa Bérbara, / /

"o,

Wi
KATIA GA;ZK S SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
elr




Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160
Moraes, 222 - Centro
Fone: (43) 3266-8100

IE:

CEP: 86250000
Fax: Mesmo

NOTA DE LIQUIDAGAO

Cidade: Nova Santa Barbara

Ndmero Enitico em Requisigdo N° Enpenho N°
2123/2019 01/04/2019 982/2019
Licitagdo

Tio Ndrmero

Semlicitag&o

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

Sarnecedor Matricula CPF/CNPJ

TEREZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
Sngerego Bairro

SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
Ciade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1

Classificagdo da d pesa

08 Secretaria Municipal de Satde
08.001 Fundo Municipal de Satde

10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

2490 00303 Satde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

s enpart
R$ 100,00
R$ 100,00

.. Saldoall

Sutras informagdes

Fs#tencdes

Servidor que autorizou a liquidagio

Total de fatencaes

EASE A A

R$ 0,00

ST valerliquido
R$ 100,00

#2221 - MICHELE SOARES DE JESUS

Sstdrico

“ZCLARAMOS QUE 0OS SERVICOS/OBRAS/MATERIAT

“IMINISTRACAO.

s

S A QUE SE REFERE ESTA LIQUIDACAO FORAM RECEBIDAS PELA

—
Marco Antonio de Assis Nunes
Emissor

WY
MICHELE SOARES DE JESUS




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Do Exercicio
Suwras informagdes

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 EMPENHO
Ndrero Tipo Enitido em Requisigdo N° Req. Conpra N°
982/2019 Ordinario 01/04/2019 ‘
Licitagdo
Tico Ndmero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Sarnecedor Matricula CPF/CNPJ
TEREZA DA SILVA GONCALVES 24830-4 750.458.189-53
Sngerego Bairro
SEBASTIAO PRUDENCIO PINHEIRO, 90 - CASA RECANTO SABIA
Sissoe/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
Yova Santa Barbara/PR 86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-5 34199-1
Classificagdo da desp e
08 Secretaria Municipal de Saude aldo anterion
08.001 Fundo Municipal de Satide s 8232000

=gy

R$ 82.220,00

Sistérico

-ALVES, QUE IRA ACOMPANHAR A PACIENTE ROSELI DOS SANTOS DIAS, QUE PASSARA POR CONSULTAS MEDICA

% EZSPECIALIDADE DE BARIATRICA, NOS HOSPITAL ANGELINA CARON
“% CURITIBA-PR.

%~ IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA A SERVIDORA TEREZA DA SILVA

, NO DIA 15 DE ABRIL DE 2019, NA CIDADE

w0

R ——

~/
rco Antonio de Assis Nunes
Emissor

LAURITA DE SOUZA CAMPOS
Contador

N

MICHELE SOARES DE JESUS

U\




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CORRESPONDENCIA INTERNA

' DE: Secretaria Municipal de Satde N°090/2019

PARA: Secretaria de Administragéo DATA: 01/04/19

ASSUNTO: Solicitagéo de diaria

Mediante autorizagdo desta Secretaria Municipal de Satde solicito o empenho e

pagamento de uma diéria no valor total de R$100,00 (Cem Reais), para o Servidor Tereza da Silva

Gongalves no qual ira acompanhar a paciente Roseli dos Santos Dias para consulta Bareatrica, no

Hospital Angelina Caron em Curitiba PR a A.C.S ira acompanha-la devido a falta de orientacéo da pa-

ciente. Informo que o Servidora saira de Nova Santa Barbara no dia 15/04/2019 as 00:00 horas e re-

tornando no mesmo dia.

Dados Bancarios: Tereza da Silva Goncalves C - Q 4{ q O
Agéncia: 0717 -

_ (. 2u9 20N
Conta: 34199-1

Banco Sicredi

Posteriormente sera apresentado relatério de despesas juntamente com os compro-

vantes.

Atenciosamente, £~ 0 e Y

Michel&ﬁs De Jesus

Secretdria Municipal de Satde

S=cebido por: T > aN oS 169 /J_(?_

Nome Assinatura< Data

Rua Walter Guimaraes da Costa n° 512, ®(43.266.8100) CNPJ n® 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@nsb.pr.gov.br - Nova Santa Barbara — Parana



“ Sociedade Hospitalar
Angelina Caron

SUS - Sistema Unico de Satide
SESA - Secretaria de Estado da Saude do Parana

Servigo de Cirurgia Bariatrica

Declaro que para os devidos fins, que a paciente Roseli dos Santos Dias possui
exames agendados para o dia16/04/2019
Na especialidade de Cirurgia Bariatrica.

O paciente deve seguir as seguintes orientacoes:

Horario de internagao: 07:00hrs da manha no setor de Internamentos e Visitas,
préximo a Hemodinamica

Documentos: Rg, CPF e Cartao SUS — E todos-os papéis entregues no dia da
primeira consulta, com o termo familiar assinado e as fichas de orientagdes
nutricionais preenchidas.

A partir das 00:00hrs do dia anterior a cirurgia iniciar o jejum absoluto

Atenciosamente, Equipe Gastroplastia Brasil.

Equipe Gastraptastia Brasit
D, OYitson Pl das Santos

Contato:

(41) 3513-3944 - Keila/Margarete/Andrey

astroplastia

gastroplastiabrasilsus@gmail.com =

1
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DEMONSTRATIVO D_E APLICAGAO DE ADIANTAMENTO‘OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

PREFEITURA MUNICIPAL

| NOVA SANTA BARBARA "

Funciondrio: Cargb ou Fungdo:
AvuwRa da 200 Q{QMLOJZ LU> fi C S
Orgdo: SECRETARIA MUNICIP@ DE SAUDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: So[zczta;:ao N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM J5 704 72079

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS 0D ()0

RESUMO DAS DESPESAS . |
DATA DIARIA __TRANSPORTE OUTROS TOTAL
AD.04. 13| 10, 00 A m A0, 0o

| =
2
[
?
TOTAL | JUOD, (90 /
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS Jé‘?ﬂ, a0

nga da SllbGel]

7.
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, FonelFax 43.3266.1222, CNPJ n.® 95.561.080/0001- 60
E-mail: pmosb@onda.com.br ~ Nova Santa Bérbara - Parani



Banco do Brasil

ios88 - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
M es/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.42.16
S73982573 SEGUNDA VIA 0001
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA.
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
D IEMTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
WEEWCIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

WEMETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
SaMCD: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
WEEWCIA: 0717-X - SICREDI CAMBARA

A 34.199-1

SWWORECIDO: TEREZA DA SILVA GONCALVES

= SOP] : 750.458.189-53

BRLOR: RS 400,00
JESITO EM: 24/09/2019

DOCUMENTO: 092403
WITENTICACAO SISBB: A.416.DC2.1AD.BDF.AAL

“==2c30 efetuada com sucesso por: JB534388 MICHELE S JESUS.

o v s wes - ) el ™A . AN AT o A O AN AAEDY
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