Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE PAGAMENTO

Data Previsdo N° Liquidagdo N° Enpenho N° Requisigdo N°
06/11/2019 8092 7565/2019 2964/2019
Ndrrero
CTontrato/Aditivo
Sanencia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Zeedor
FamECedor ) Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
i Bairro
CENTRO
CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
Ciassificagdo da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Satde
08.001 Fundo Municipal de Salde
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
Cuitras informagdes
Retengdes
aloriguidg
R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor.
22303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 16%)  Conta bancéria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 110601 06/11/2019 R$ 800,00
Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nlimero 2964/2018.

Assinatura;

Nova Santa Barbara, / /
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KATIA GARDENI}@’K%S SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
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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 LIQUIDAGAO

Emitido em Requisigdo N° Enpenho N°
21/10/2019 2964/2019
Ndmero
Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada

Matricula CPF/CNPJ
1819-8 904.554.449-00
Bairro
CENTRO
CEP Fore Tipo de conta bancdria  Banco  Agércia Conta
86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4

wasificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Satde
%2.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Salde
£ 2.80.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS s Saido s Liguidar
* 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 0,00

R$ 800,00

23

i

2% informagoes

1

do
R$ 800,00
or que autorizou a liquidagao

- MICHELE SOARES DE JESUS

MPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE~SE A SOLICITACAOC DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT
JO JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A
O DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
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sMarco Antonio de Assig Nunes MICHELE SOARES DE JESUS
/ Emissor Autorizador
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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 EMPENHO

WO Tipo Emitidoem Requisicdo N° Reg. Conpra N°®
2964/2019 Ordindrio 21/10/2019

Licitagdo

Tio0 Ndmero

Semlicitagdo

Contrato/Aditivo

Sequéneia Contrato \ Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Lredor

=arnecedor Matricula CPF/CNPJ

BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00

Enderego Bairro

RUA CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO

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

Santa Cecllia do Pavao/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4

Cilassificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Salude

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Salde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 40.890,60
Do Exercicio

R$ 41.690,60
o

R$ 800,00

Qutras informagodes

Histérico
£STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR,
PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EMVIAGEM FORA DO MUNICIFIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
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Marco Antonio de Assis Nunes LAURITA DE SOUZA CAMPOS‘XLMEIDA MIfHE[fE SOARES DE JESUS
Emissor Contador - CRC: 046096




—2 PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

ViA o - E;) oA @ <

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N° 255/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA: 21/10/19

ASSUNTO: Solicitacdo 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 alimentacao do Motorista
Benedito Bittencourt AraGjo Junior quando em viagem fora do
Municipio a servigo desta secretaria resaltamos que estao incluidas as
viagens via TFD ( Tratamento referenciados via Regional de Saude) .

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio
de despesas. ‘

C- 2400

fe(;}

Atenciosamente,

Michele Svégres de Jesus
Secretaria Municipal de Saude

, ) 5 ) V
Recebido por: | an) A \/w (O 7() /ZQ /O]
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Pevedt B M.,

s 1

’YMJWQ

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL@E’SA@DE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDOEM ___/ /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
OQZ}L\C\ 33 &
LAY Vg €0
a) ’ir n 19 33 =
oA 1 1S 33 O
j | ! 19 33 &0
L3414 33 SO0
TOTAL 275 Q0 ;
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) R$ 65 U
Nome: Nome:

/

Assinatura do Funciondrio
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HISTORICO DO ITINERARIO
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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: prmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parand




DEMONSTRATIVO DE APLICAC}AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

|

Funciondrio:

T%we(/:/(: %, /MA@L A

Cargo ou Fungdo. ]
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Orgdio. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDEY
Unidade Administrativa:

Nota de Empenho N°
Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS

[ D 4 T4 DIARIA TRANSPORTE \ OUTROS TOTAL
t /('{ q e ;C"”C’t
‘g S j, L pERCe!
ERINE 33 50

ja- 1 1R | 33 e
YAERY H | oo O \
72 N | 3% 50| |

TOTAL Z 77 00 \
TOTAL DA RESTIT UI’(:AO OU REEMBOLSO (se houver) \ R 2932 0|
]
Nome: Nome: Nome:

Assinatura do Funciondrio

/

g 5
A
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Secretdario Assinatura do Tesoureiro

: |

DATA \

HISTORICO DO ITINERARIO \

1411 1%

UIAQ&’M\ m/\(’/\ [‘u U Ti/v\ ;'/%A l[}'}(,l,(m &(((’M“/*("’ éf/\)‘fym/}’

[S. 01K

\?w;w,n f)N?/\ lm”dmm& Hos0 (\;M‘:ﬂkﬂm (%/:\m e ’ﬂ,;a

IENINE

91138

L}l,&%?m {\QQA £ o2n ;(}ir( S T (1\@\ pA\{,()f /e ﬂ’hm”i
bi/\%?«w\ mmﬁ/\ Crng. Parc Soarta (nga meeaui«z Sa i

JIIA

3.4 19

\}\AGB(J S @AR/\ Consin AA an H&ﬁ/) /L“ﬂ"b va (ABon S| i La a{’a
\S\f\(l’\»?.@“\ DM\'J\ (ol O,uw S,ﬁ\w*«k (f\’;a\ K‘\u(ﬂb"‘k Abared .

Observagdes:




PRE!—EITURA MUNIC!PL\L

DEMONSTRATIVO DE APLICA(;IZ\O DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

" Funciondrio. Cargo ou Fungdo:
| !‘3(@(’//;’ (/' /\’W&u % A\}U‘(‘}’L S’OAA \“L‘A

| Orgdo: SLCREFARH MUNICIPAL DE SADDE™ Nota de Empenho N°:
L midade Administrativa: Solicitagdo N°

DESPEbA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIAN TAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

]O] AL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS
| DAz DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~ 2 18] 33 o0
~ 29 H 1S 33 O
~ o}z 14 23 w0
~e3 (214l oo o
TOTAL j O(q 0

TOTAL DA RESTITUICAC OU REEMBOLSO (se honver)

Nomnie: Nome: Nome:
N Oy o
Assinatura do Funciondrio Secretario Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
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Observacdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n°® 222, Fone/Fax: 43. 3266 1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60C




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

LE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

g B LA

’nf\{fﬁf\;\:\')\; KA/‘?LQ;{,{N

CONTRO
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 3436/2019
DESTINO: l DATA: . SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:

CURITIBA 06/11/2019 0£:00H BRUNA MUNHOZ
Ond Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
JOCIENEI VALERIO DOS SANTOS CONSULTA ORTO HOSP. SANTA MADALENA PEGAR MA CASA
SOFIA
2 ACOMP
BENEDITO

WOTORISTA:
VEICULO: SPIN PRETA

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




CONTROLE: 3436
MOTORISTA: BENEDITO
LOCAL: CURITIBA
VEICULO: SPIN PRETA

SAIDA: 05:00H

e JOCINEI VALERIO DOS SANTOS — CONSULTA CLINICA ~ HOSPITAL SANTA MADALENA
SOFIA — PEGAR NA CASA 991361323
s ACOMP




Y o)
‘Autorizacdo de Consulta Cédigo de Transagio: 2019/52006616

Estabelecimento Realizador: HOSPITAL SANTA MADALENA SOFIA-IMS ¢

Enderego: FULVIO JOSE ALICE n°381 - BAIRRO ALTO
Fone: 4135656191 }

CBO: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA

Area de atuagdo: ORTOPEDIA - JOELHO

Profi¢ sional: MATHEUS SILVA TEIXEIRA |

Data: ~ 07/05/2019 Horario: - 14:55 & Favor comparecer 20 minutos antes do Horario:
Conclusio da Consulta Cédigo de Transagao : 2019/52006616

g : 57 A Uew. Qg nermonten
torno Data: Os / «J’{ / (/lq T LI ALK jsfg’ }f)é 5 ' Mg‘?}f e %é o
Solicitado(s) SADT o e
D Encaminhamento Para Outros Profissionais "O..r@
'\N. »
[___l Encaminhamento para UMS de origem 4
. Ay I Y .e‘&@x’i
C(/;" o Vi o

18* REGIONAL DE SAUDE CORNELIO PROCOPIO Fone: n’ull Pagina 1 de 1 . Data/Hora: - 10/04/2013 7:25




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: {43)3266-8C50 — Nova Santa Bérbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
N . Motivo do encaminhamento autorizou i | 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

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 3470/2019

DESTINO: \ DATA: ‘ SAIDA: \ RESPONSAVEL:
CURITIBA 14/11/2019 05:00H BRUNA MUNHOZ
5ol Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
GERSON GUIMARAES SILVA TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
z CLAUDIA MARIA DEODERIO TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO PEGAR NA VILA RURAL
991615432
3 ANA LUCIA RIBEIRO TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
4 ELAINE CRISTINA ARAUJO TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
= JOAO VICTOR MARTINS BUENO TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
& ACOMP
H DAMIAO REGINALDO CARVALHO TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
g EVELIN NAIARA PEREIRA ] TOMOGRAFIA HOSP. ROCIO
3 ACOMP HOSP. ROCIO
Lé
BENEDITO
WOTORISTA:
VEICULO: VAN DA HEMODIALISE

HOSPITAL ROCIO DO CENTRO!

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
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 3490/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 21/11/2019 11:30H BRUNA MUNHOZ
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
GILMAR ANTONIO DE LIMA TRANSPLANTE RINS ALTA HOSPITALAR 991590436
z ACOMP
BENEDITO
WOTORISTA:
PIN PRE
ULO: SPIN PRETA

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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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

CONTROLEDE lNTERNAMENTO 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 Bdrbara

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 utiligado
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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

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
. ’ C . Motivo do encaminhamento | - autorizou o Retorno utilizado
(oo | RObicer Jofedd sty | Zolpmorrerd 7). )/ S | Qg |77 0| s cenn | Ao
| - e | ' Cr it
ST w A5t - . o \/&f‘(‘(\ @}C" QD’)A .
O I owus &&W P Quantioalw O Sfompi ~ 0ol ooy (Ao oot | Tane
T s s o e oow boe o oo | soren
\ > S N ) | SonObra.
OB LA Q_SV\DQQ"\ S e ~ O S&,C;,-«/M,Q,-@ e
038 9 | Rrsesa. Dppprinons 172777%%* (e L0 | f] ok Purggh T | 2340 Tano—
i | A RS T Gl o o> hiry | Ly PO ”fz | e
: e Ko L)
5//2/ 7 | /%c//% Clpnde L7 /7@4///45/% s // //;W h G ST cerar \/&Mwyb .
; . - MOMW .
Ql?\\z\x@x & Ak QJM@%« Q»\xﬁ \émﬁ o 4@3}1}@ \L: 50 g‘:ﬁ | f\fg /lm bulssoa.




PREFEITURA MUNICIPAL

1%/ NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
" LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3540/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 03/12/2019 07:00H BRUNA MUNHOZ
e Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
LEANDRO ELIAS KOBORI RETORNO POS HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA CASA
TRANSPLANTE CARON
BENEDITO
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




Banco do Brasil

(G334060903150784019

Emisséo de comprovantes 06/11/2019 09:09:07

- SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
11/2019 - AUTOATENDIMENTO - 99.09.10
3882573 SEGUNDA VIA 8es3
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
ENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
HCIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

#ALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA CORRENTE
ETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
{CO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.

HCIA: 0057-4 - ASSAI

LOMTA: 508,.767-4

F4JORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
F/CNPT: 964.554.449-00

OR: R$ 800,00
ZEBITO EM: 06/11/2019

DOCUMENTO: 110601

AUTENTICACAD SISBB: 9.7E2,A56.A55.AAB. 269
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