Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  IE:

Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade: Nova Santa Barbara

Data Previséo N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisigéo N°
03/10/2019 7267 6805/2019 2710/2019
Ndmero
Conéralo Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugéo Fim da exe. atualizada
- Matricula CPF/CNPJ
M0 FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Bairro
" “3.% DOHIRANO, 0 AGUA DO HRANO
F CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
Saniz Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 60338-4

wacdo da despesa

el 08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Salde
0 2320.2025 Manutengo do Fundo Municipal de Saude
© 130 14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

S Valoy
R$ 800,00

mirmagtes

Documento

. = - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 100304

Total de retengdes
R$ 0,00

Valor liquido
R$ 800,00

Data Valor:
03/10/2019 R$ 800,00

== Wuricpio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do e

n= Sarbara, /

3

mpenho numero 2710/2019.

KATIA DENIA DOS SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
Tesoureira




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

SmEro Emitido em Requisigdo N° Enpenho N°
5805/2019 24/09/2019 2710/2019
~icitagao
Tao Ndmero
S=mlicitagéo
Contrato/Aditivo
S=quencia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
=armecedor Matricula CPF/CNPJ
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Smoerego Bairro
=ST AGUA DO HIRANO, 0 AGUA DO HRANO
So=os/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco — Agéncia Conta
“ova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-5 60338-4
Tlzssificagdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Saude Saldo do empenho
- . R$ 800,00
08.001 Fundo Municipal de Saude

10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde TETTET
.301. : engéo do Fundo Municipal de Sau R$ 800,00

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS S
aldo a Liquidar
2490 00303 Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 0,00

Cuitras informagdes

Total de retengdes

R$ 0,00

Valor liquido

R$ 800,00

Servidor que autorizou a liquidagdo
<0221 - MICHELE SOARES DE JESUS
=istorico
“=TA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AQO MOTORISTA ANTONIO FABIANO
ES, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO
©NDO MUNICIPAL DE SAUDE.

1415~
O b

Marco Antonig de is Nunes MICHELE éOARES DE JESUS
Eni Autorizador




=223 ‘ Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  IE:

2N
&=

PPTRE N
o

Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro ~ CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
; Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
' NOTA DE EMPENHO
e Tipo Emitido em Requisigdo N° . Req. Conpra N°
2710/2019 Ordinario 24/09/2019 :
Loitagao
Tac ' Ndmero
Sem licitagdo
Saontrato/Aditivo
S=mencia 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
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Swoersgo Bairro
=ST AGUA DO HRANO, 0 AGUA DO HIRANO
Scade'UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
“ova Santa Béarbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-5 60338-4
Tlzssificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Seldo antecior
08.001 Fundo Municipal de Saude Ry:48.020.60
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satid SGEERGRS
10. ¢ s nutengao do runao Municipal de saude R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS s
aldo atual
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 47.290,60

Do Exercicio

Outras informagdes

Historico
=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA ANTONIO FABIANO MENEZES, PARA CUSTEAR
DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

-

e,
W Assis Nunes LAURITA DE SOUZA CAMPQS ALMEIDA MICHELE\JXRES DE JESUS
Emissor Contador - CRC: 046096
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PREFEITURA MUNICIPAL

/| NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude

N°230/2019

PARA: Secretaria de Administragao

DATA:24/09/19

ASSUNTO: Solicitagédo de diaria Motorista

Mediante autorizagdo 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,

Antonio Fabiano Menezes dos Santos haja vista que as viagens séo

realizadas fora do Municipio.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio

de despesas.

Atenciosamente,

C_ 92310
L. 6805

Michele res de Jesus
Secretaria Municipal de Saude

30 67 A

— "*i:;”“"b
Recebido por: _- = B ARIA u>

2109 1 &8

Nome Assinatur%

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 p@, '{?J_j‘,!;;]

' NOVASANTA BARBARA .35
DEMONSTRATIVO DE APLlCA(}AO DE ADlANTAMENTO'OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

O gczo SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UDE Ncta de Empenho N°
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

ﬂmuonm io:

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 \
288l D D e o 23, e
S3& 023|123, o — e 73 \foﬂ
S toc B33 A — — 2R oD
210 (Y 33~ e — R,
~\lb=Los(8 LIOC ~ 5 7o C{oi A_D
IO SEG 93 A v e 3 S,

TOTAL 205, oo

EOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) R$¢Z O F s
Nome: Nome: Nome:

- Z/ A
Assinatur&’do Funciondrio Secretdrio

A

Assinatura do Tesoureiro

DATA HISTORICO DO ITINERARIO
28 & (FHorollo Po: Lobis Boen,.
3 - (0 218 gp M Qe ¢ ot . u\/c) gzﬁb
1019 o oMo -0C & Fal«:» d,jg
(30005 (o, Voo B - lx,wv\ ﬂM (TN
(610 t3lhoelnive. - c- Dincec. ciede JBHAM
171013 pedisine NS Ladnoinn (linn P Mlecryo

Observagoes:

?
4

B | |

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60

E-mail: pmnsb@ond'\ com.br - Nova Santa Batbara - Parana
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DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Funciondrio: ogc&\ . ;—l Cargo' %M
# - 6» D, ﬁf ? //’ »

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N°:
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 A TOTAL
(% - {()w' (? ())D/ — el 33; A’
23 to .-13 33, o — — 32,
25 -£0-1%31 23, o= sl A 2% 50D
232 (0- w 23,0 - ~ 22 gD
29 - f049]| 32, .= - — i T
3o losls| 23, o Pl > il 33, 0

TOTAL /3£ oo
| TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) R$ /<,
Nome: 1 Nome: Nome:

LT

Assinatura do Funciondrio

T

Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ 7
DATA HISTORICO DO ITINERARIO |
(s /0_'(9(194,‘,‘1% Ly V@Z;’L it ok K/Z(M
0300 R\ ngchrine V- bostin fleeccelic, S ilne,
25 (0 (S I W Ve - f,@«/md :g‘)?)‘(/b&/-u C@,edA&D
7220 1 conwllo -Jes Zoctnrion Ldrits Ao detde
251005 LMM Pe LHWZZV\) Jecrores M
(- fo2 S Cornnd o P VW' prteetdd
Observagses:

Avenida Wa!fredo 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 Bérbara - Parana




DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Funci

" Aol g 2Ny

A S

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Administrativa:

Nota de Empenho N°:
Solicitagdo N°

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAAJEN TO RECEBIDO EM / /

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

' RESUMO DAS'DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS
sl 2d% | 23 00 < — 52,
bz fte 15 3?,@ L e 23/
\5’:,{4[% 33,';;6 e </ }3/
N\ {Oy“f{: {% 324«.43 / / ?, :
(2o (1= 15133, 5 P e (92,
~Y=Ll-25] 22, = ol PEY
TTAL_7d¢,
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS ( %% A

Nome:

| Nome:

&

Nome:

G o Mo

Assinatura do Funciondrio Secrefdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
8| Lgcdrine \QC - Ll D w
- (1205 Loriflo SV Borese. Bedonce
Al gt Bbo = Lol Olnes diok Lot
04105 Lo o “P¢ g&/i/bf//w /M«,@d‘é&z«»
(24118 Voo hnive r 0 e llew Ppemecids sl S AL
Y-8 Parec - @évW /sz‘u» NS AN
Observagdes:

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 Bérbara - Parand




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funczonal io:

) flet s Scutb

Cargo ou Fungd o
%fd&Mﬁ

Unidade Administrativa:

Orgéo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Nota de Empenho N°:
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTA]MEN TO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS .

DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
St (91533, o e - 53, O
SNROIlAS|132, a0 — e 3 P
S (15133, o — -~ CE P
SRUs (65183 « — i — 33, .

N W5 ({20533, o — KN 23, .0
N TR AR — el 33, D

TOTAL /%,

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS (5S¢ >

Nome:

| Nome:

480

Nome:

W

Assmatura do Fi unczanarxo

N

Secretdrio

Assinatura do Tesoureiro

DATA

HISTORICO DO lTlNERARIO

20:17:0% ,P N Z%

2 MAUAILAN

Ly (=09

W \?
;,,?;//:@@M% /Pav 0.% m,&,\,oé.”/( P

Go((2(9

‘5:/&@’%&2&0 (yc’» ;\7? you,&u
(onlio V- Trttrie D 2ok /@'@MM

Observagdes:

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 Bérbara - Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SAR
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n.—Jardim Alto da Boa

=S

A SANTA BARBARA

Fone/Fax: (43)3266-8050 —Nova Sania Barbara

Vista

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

|

|

|

i

|

Carro !
i

|

|

~ DATA NOME DO PACIENTE _ Tipode encaminhamento Prof. que . Motorista Hr Saida Hr Destino
_ . -| Motivo do encaminhamento autorizou 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 Sania Barbara

_ CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
~ DATA NOME DO PACIENTE Tipo derencaminhamento Prof. que 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 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
e ) Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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NOME DO PACIENTE
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CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMI!NHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
n. — Jardim Alto da Boa Vista

Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova S
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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 3370/2019

DESTINO: I DATA: I SAIDA: ’ RESPONSAVEL:
LONDRINA 16/10/2019 09:00H BRUNA MUNHOZ
Qid Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 DIRCE AYALA BERTOLDO TRATAMENTO HIPERBARICO SANTA CASA PEGAR NA CASA
2 ACOMP
3 MARCOS GABRIEL GARMATE CISMEPAR POSTO
] ACOMP
=
lt MOTORISTA: FABIANO
; vEiCULO: FIAT TORO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@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 Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DAfA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno i 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 Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

NOME DO PACIENTE

DATA Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista | Hr Saida Hr Destino Carro
Mgtivo do encaminhamento " autorizou Retarno _ utili;ado
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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 M'otorista Hr Saida Hr Destino Carro
i Motiv? do encaminhamento autczrizou Retorno utili;ado
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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 Carro
’ Mg}ivo do encaminhamento autorizou 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 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
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CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMIN
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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
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista v : o
Fone/Fax: {43)3266-8050 — Nova Santa Barbara : 1 i
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SECRETARIA DE SAUDE DiE 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 encammhamento Prof. que ~Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
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PREFEITURA MUNI

CIPAL

* NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3474/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
ASSAI 14/11/2019 18:00H BRUNA MUNHOZ
i8] Nome passageiro Especiatidade Destino Obs.:
RONALDO PEREIRA NUNES FISIOTERAPIAE PEGAR MA CASA
HIDROTERAPIA 901692844
ACOMP
WOTORISTA: FABIANO
VEICULO: SANDEIRO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(

43.266.1253) CNPJ n
Santa Barbara — Parana

© 08.854.896.0001/88 E-mail. saude nsh

onda.com e - Nova




Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SA!JDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3481/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
ASSAI 18/11/2019 18:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 RONALDO PEREIRA NUNES FISIOTERAPIA E PEGAR NA CASA
‘ HIDROTERAPIA 991692844
2 ACOMP
- MOTORISTA: FABIANO
VEICULO: 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 Béarbara — Parana
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Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3489/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
ASSAI 20/11/2019 18:00H BRUNA MUNHOZ
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
RONALDO PEREIRA NUNES FISIOTERAPIA E PEGAR NA CASA
HIDROTERAPIA 091692844
ACOMP
CANDIDO GUIMARAES DA SILVA ALTA HOSPITALAR ICL
ACOMP
WOTORISTA: FABIANO
SECULO: SANDEIRO

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




_CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO P

= B Uihar

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues,

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

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

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, S
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

prof. que

Tipo de _encaminh_amento
autorizou
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£ DE NOVA SANTA BARBARA
s/n.—Jardim Alto da Boa Vista
— Nova Santa Barbara

SECRETARIA DE SAUD
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues,
Fone/Fax: (43)3266—8050

ENTOE ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

CONTROLE DE INTERNAM

DATA ’ NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento prof. que Motorista Hr Saida Carro
- | Mativo do encaminhamento autorizou utilizado
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$510/2019 Banco do Brasil
SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
83/106/2019 - AUTOATENDIMENTO - 09.38.13
2573802573 SEGUNDA VIA 2001

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: @717-X - SICREDI CAMBARA

CONTA: 60.338-4

FAVORECIDO: ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS
CPF/CNP]: 990.098.979-15

VALOR: R$ 800,00
DEBITO EM: @3/10/2019

DOCUMENTO: 100304
AUTENTICACAO SISBB: B.5EA.630.80E.333.E6C

Transacéo efetuada com sucesso por: JB534388 MICHELE S JESUS.




