Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE PAGAMENTO

Nimero Data Previséo N° Liguidegéo N°© Enpenho N° Requisigéo N°
5569 30/07/2019 5570 5280/2019 2207/2019
Licitacao
Tipo Narero
Semlicitagéo
Contrato/Aditivo
Sequérncia Contrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. alualizada  Inicio da execugfo Fim da execugéo  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Engerego Bafrro
CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de corta bercéria  Banco  Agéneia Conta
Santa Cecllia do Pavdo/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Classificagdo da despes.

2490 08 Secretaria Municipal de Salde

08.001 Fundo Municipal de Satide
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Sadde Valor
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00

Qutras informagodes

Retencgdes
Total deretengdes
R$ 0,00
Valor liquida
R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor
00303 - Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 749850 - BB - SUS - Fundo Satide - 073001 30/07/2019 R$ 800,00

Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Béarbara, a imporiancia de Qitocentos Reais, referente ao pagamento do ermmpenho ndmero 2207/2019.

Assinatura:

Nova Santa Bérbara, / /

s

KATIA GARD%S SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
Tes: ira




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE LIQUIDACAO

LR Embido em Requisicdo N° Enpenho N°
 5280/2019 26/07/2019 2207/2019
Licitagdo
Nuarrero
citagao
sirato/Aditivo
Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. alualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
BT Matricuia CPFICNPY
SENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
= e Bairro
O RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
CumEceUF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
ta Cecilia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4

Classificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320 2025 Manutencao do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2480 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

R$ 800,00
LiEYa o
R$ 800,00

Dutras informagdes

Retengdes

Servidor que autorizou a liquidagao
40221 - MICHELE SOARES DE JESUS
Histérico
Z3TA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT
ARAUJO JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAQ, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A
SIRVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
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{ Marco Antonio de Aésis Nunes MICHELE SOARES DE JESUS
S Emissor. Autorizador
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE EMPENHO

Ndrrero Tipo Enmitido em Requisigdo N° Req. Conpra N°
2207/2019 Ordinario 25/07/2019
Licitagdo
Tipo Numero
Sem licitagdo
Contrato/Aditivo -
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigencia  Fun da vigencia  Fim da vig. atualizada  Inicio da execugdo  Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Enderego Bairro
CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
Cidade/UF CEP Fore Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
Santa Cecilia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Classificagio da despesa ) -
08 Secretaria Municipal de Saude Idd antetior
08.001 Fundo Municipal de Satide R$’§O'2?O'Sq
10.301.0320.2025 Manutencéo do Fundo Municipal de Saude R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS _—
2490

00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 59.490,60
Do Exercicio

Outras informagdes

Histérico

ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR,
PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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7 Marco Antonio de Assis Nunes LAURITA DE SOUZACAMPOS
-~ Emissor Contador

MICHELE(SAARES DE JESUS
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N° 189/2019

PARA: Secretaria de Administragéo DATA: 25/07/19

ASSUNTO: Solicitagao 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 alimentagdo do Motorista
Benedito Bittencourt Araltjo Junior quando em viagem fora do
Municipio a servigco desta secretaria.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatério
de despesas.

Atenciosamente,

Hilsio
Micheleksgares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude
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Recebido por—212 z’/w:ﬁ/?@:m_,/a% LS 1€ [ LA
" Nome Assinatura 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
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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
~ 125 oy M L/f\""")\’)
A ‘f" {6‘ N (“s'ﬂ'}‘\ )i ? 3 ("}\)
~Pe_ox 1Y o0 o0
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S 23
) —t e
N 2 Qe
TOTAL <y
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se¢ houver) R§ <379
AY
Nome, Nome: } Nome:
2> ) |
NI 7 |
Assinatra do Funciondrio Secretdrio } Assinatura do Tesoureiro
/ / \
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
75.0%F ‘:lq Ux. A g DA A Lo 2440 (70 (}/:75‘\//«\/7 WQ u’,g/sl& rﬁ’mm
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PREFEITURA MUN!CIPAL

DEMONSTRATIVO DE APLICAQAO DE ADIANTAMENT0.0U DESPESAS PARA REEMBOLSO

[ unciondario:

<’// é} ) /\ﬂ,& VL

AL

Cargo ou Fungdo:
ey M

b’ Tgdo: “SECKETARIA MUNICIPAL DE GABDE

Unidade Administrativa:

Nota de meenho N
Solicitagdo N°

Avenida Walfredo Bittencoul’t de Moraes n® 222, Fone/Fax 43, 3266 1222 CNPJ n.° 95,561.080/0001-60
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DEMONSTRATIVO DE APL!CAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

an jondario:
Wy C O

Cargo ou Fzmga
-z NAUAQ Tomidn MBM

Orgdio: SECRLTAR[A MUNICIPAL DE-SAUDE)

Unidade Administrativa.

Nom de Empenho N°
Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

Lyl

RESUMO DAS DESPESAS

DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
0S. o8 19 23 oo [
06. 08 1% Joo D
F.o® 13 33 <07
A 08.19 22 SO°
L. c® )S 2,3 .59 7
J2-c 8- 19 23 SO
TOTAL A 5 e
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se liouver) RS ZES O
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Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatuwra do Tesowreiro
/ /
\ DATA ‘ HISTORICO DO ITINERARIC .
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Observagdes:

Avenida Watfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-6C
E-mail: p - Nova Santa Bérbara - Parana
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DEMONSTRATIVO DE APLlCAQAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

I zmuoncu io:

Bzuedl P A/mu

Cargo ou Fungdo;

MOt

Tun "§€1/\

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SATJDE

Unidade Adminis

trativa:

Nota de Empenho N°:
Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R§

RESUMO DAS DESPESAS

I DATA DIARIA ' TRANSPORTE QUTROS TOTAL
1508 19 32 g0

6o 13 loo oot

308 .17 33 &0/

/9. 0819 32 007

o0 . 1A 27 v~

23.0% 114 33. 97

TOTAL 7} S G0
TOTAL DA RFSTITUICAO OURELMBOLSO (se hiouver) RS 265 ©0

Nome:

Nome. Nome:

Assinatura

do Funcionadrio

s

Secretario Assinatura do Tesoureiro
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Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 85, 561.080/0001-60
E-mail; pmush(Donda com.br - Mova Santa Barbara - Parana
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DEMONSTRATIVO DE APLICA(}AO DE AD!ANTAMENTO‘OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

o u fondrio!

[ Pl v A4

Z‘ I/-}/}/U\U/m (\/A

Cargo ou Mm; do

Yol (4D

Orgdo: SECRETA, RIA MUNICIPAL DE S#UDE ™

Unidade Administrativa:

Solicitagdo N°

}\fota de Empcn/zo Ne:

DESPESA REAL[ZAD/;[AC OM O RECURSO DE ADIA.NTAMENTO RECEBIDO EM / /

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
l DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
— %z s.08. 1] 33 80
TOTAL 3 :% (5\)
TOTAL DA RESTITUI C/f 0O OU REEMBOLSO (se liouver) RS 3 3 G’\E
Nome: Nome:

Nome.

Assinatura do Funciondrio

/

/

A

Secretdrio

Assinatura do Tesoureiro

\ DATA

HISTORICO DO ITINERARIO
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MR Za

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencouﬁ de Moraes n°® 222, Fone/Fax 43, 326 12?2 CNPJ n.? 95.561.080/0001-60




@& ® PREFEITURA MUNICIPAL

(x| NOVA SANTA

BARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3088/2019

DESTINO: DATA: | SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 25/07/20189 | 04:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
A JOAO FRANCISCO DE MELO RETORNO CIRURGICO HOSPITAL DE SLHOS AR P ALY
2 ACOMP
’ BENEDITO
MOTORISTA:
VEICULO: SANDEIRO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266. 1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E- mail: saide.nsh@onda.com.br - Nova

Santa Barbara - Parand
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
= Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
A Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara
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CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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Motivo do encaminhamento autorizou
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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 3103/2019
DESTINO: ‘ DATA: 1 SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:

CURITIBA 28/07/2019 21:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.
1 MARCOS SOTTO ONCOLOGIA HOSPITAL DAS CLINICAS POSTO
2 ACOMP
BENEDITO
MOTORISTA:
VEICULO: SPIN PRETA
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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
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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

Hr Destino Carro
Retorno utilizado
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Prof. que Motorista Hr Saida

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento
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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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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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DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
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PREFEITURA MUNICIPAL

)VA SANTA BARBARA

w‘.Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3126/2019

DESTING: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CAMPO LARGO/CURITIBA 06/08/2019 4 01:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 LEANDRO ELIAS OLIVEIRA KOBORI CONSULTA CLINICA AMGELINA CARCON
12 MARIA ROSA TOSTI CONULTA ORTO HOSPITAL SAD LUCAS
BENEDITO
MOTORISTA:
VEICULO: SPIN PRETA

VLDV IDPIDVDIIODOOVIIOIVDODIODDODISVIVIOVPIIIPIVIVIVIVDVIVFVVDVVIVVIVIIVRDPR O

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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Consultas

MEDICINA | PERFORMANCE

Marque sua cd nsulta Yia WhatsApp

® &U @WM/ /1083 - @Qm“m@ e

T e

/clinicameduna ) @clinicomeduna 7>

R Oswaldo Cruz, 2142 - Centro, Campo Largo - PR, CEP - 83601-150
Fone - (41) 3032-0544
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D.N
Telefone:
Sexo:

End
Convénio:

Origem do encaminhamento:




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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PREFEITURA MUNICIPAL

*/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3163/2019

DESTINO: \ DATA: ‘ SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 16/08/2019 02:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 APARECIDA BRAGA DE SANTANA CONS. NEURO HOSPITAL CLINICAS PG PG
2 ACOMP
3 ELIDALUZ (42)99979116 CAROMNA SRR

ROBERTO DA SILVA TEIXEIRA

i

CARONA

MOTORISTA:

BENEDITO

VEICULO:

SPIN PRETA

Rua Antonio Joaquim Rodrlgues s/n, & (43.266.1253) CNPJ n°® 08.854.896.0001/88 E- mail: saude.nsbh@onda.com.br - Nova

Santa Béarbara — Parana




RELATORIO DO RESUMO DA ALTA PAG.: 2
17:49 29/01/19

, 52 UNIDADE AVC

2ACED DE INTERNACAO : 303040149 TTO AVC ISQUEMICO/HEMORRAG AGU

~TIENTE : 2472372-0 APARECIDA BRAGA DE SANTANA 79 a 9 ALTA MEDICA
A DE NASCIMENTO : 15/04/1939 SEXO : F COR : B
DADE DESTINO

TORNO AMBULATORIAL NO 306 - NA AGENDA: 15/03/2019;10/05/2

716/08/2019; SEM DATA PARA 2020 AINDA =~ - g
e D00 v

ITHSS ALTA: 0. ERM:0. HD: AVEI A3S1C00O0ODC. CHADS: 4. CHADS2V
%SC: 6; HASBLED: 3.

DIAGNOSTICO(S) . DATA . USUARIO TIPO
763 8 OUTR INFARTOS CEREBRAIS 20/01/2019 LANGE PR.CONF
NUMERO DA AIH DATA DA AIH PROCED. SOLICITADO PROCED. REALIZADO
20/01/2019 303040149 303040149
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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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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

NHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

R . Y . -‘_“‘_———-——1
Tipo de encaminhamento prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro

DATA NOME DO PACIENTE
Motivo do e~raminhamento autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joaqui i

, s/n. dim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

Tipo de €ncaminhamento
Motivo do €ncaminhamento
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Banco do Brasil

(G334301438713978011

Emissdo de comprovanies 30/07/2019 14:43:28

SISBR - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
38/07/2018 - AUTOATENDIMENTO - 14.43.28
2573902573 SEGUNDA VIA aea7

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
CLIENTE: PM NOVA S BARBARA -~ EC 29
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FINALIDADE: 81 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 0057-4 - ASSAI

CONTA: 500.767-4

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

VALOR: R$ 800,00
DEBITO EM: 30/07/2019

DOCUMENTO: 673001

AUTENTICACAD SISBB: €.124.282.181.254,527

Transagao efetuada com sucesso por: JB5177989 ERIC KONDO.

nitps://aapj.bb.com .br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=8d697b48c981 991799773c65c13361b8# 11
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