TN Municipio de Nova Santa Barbara - PR
f :‘ CNPJ: 95561080000160  IE:
* 4, Endereco: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
L ., Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
Mot NOTA DE PAGAMENTO
Numero Data Previsso N° Liquidacgo N° Empenho N° Requisigdo N°
682 24/02/2023 693 632/2023 412/2023
Licitagao
Tioo Nimero
Semlicitagdo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contraio Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe afualizada
Credor
Fornecedor Matricuia CPF/CNPJ
CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS 24864-9 041.207.669-18
Enderego Bairro
RUA ARMANDO RUY, 73 - CASA ALTO DA BOA VISTA
Cidade/UF CEP Fone Tipe de conta pancéria Banco Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 43991675570 Conta Corrente 748 717-0 577901
Classificagao da desp
2840 08 Secretaria Municipal de Saude
08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0330.2024 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude —
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETWOS R$ 40,00 |
Outras informacdes
Retengoes
Total de retengdes |
R$ 0,00 '
Valor liquido i
RS 40.00 |
Servidor que autorizou ¢ pagamento
234730 - ROSANA RUY DE SOUZA |
Recursos Doc to Data Valor
00303 - Saude - Receitas Vincuiadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 022401 24/22/2023 RS 40,00
Recibo
Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Quarenta Reais, referente ao pagamento do empanho numero 412/2023.
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eufas Municipio de Nova Santa Barbara - PR

% ‘i CNPJ: 95561080000160 |E:
% A’: Endere¢o: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara

= Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
i NOTA DE LIQUIDAGAO
Ndmero Emtidoem Regquisigdo N° Ermpenho N°
632/2023 17/02/2023 412/2023
Licitagdo
Tipo Namero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Seguéncia Contrato Aditivo Inicio da vigénoia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricua CPF/CNPJ
CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS 24864-9 041.207.669-18
Enderego Bairro
RUA ARMANDO RUY, 73 - CASA ALTO DA BOA VISTA
Cidade/UF CEP Fone Tipo de confabancaria Banco Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 43991675570 Conta Corrente 748 717-0 57790-1
Classificagdo da despesa AT =

08 Secretaria Municipal de Satude o Sddodoempenio

08.001 Fundo Municipal de Saude i
10.301.0330.2024 Manutengao do Fundo Municipal de Saude —
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNOS . "
2840 00303 Saide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) " © R$0,00

R$ 40,00

QOutras informagdes

Retengoes

Servidor que autorizou a liquidagao
234730 - ROSANA RUY DE SOUZA
Histérico
ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A SERVIDORA CRISTIANE APARECIDA
DA SILVA SANTOS, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUE IRA ACOMPANHAR A GESTANTE DO MUNICIPIO
{JOSIANE CARDOSO DA SILVA, FERNANDA DE SOUZA RODRIGUES E TATIANE DA SILVA), EM CONSULTA NO HOSPITAL
SANTA ALICE, NA CIDADE DE SANTA MARIANA-PR, NO DIA 22 DE FEVEREIRO DE 2023.
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

-
; CNPJ: 95561080000160 |E:
ﬁ' ‘i Enderego: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
-_,' Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
g NOTA DE EMPENHO
Ndmero Tipo Emitido em Requisigdo N° Regq. Compra N°®
412/2023 Ordinério 17/02/2023
Licitagdao
Tipo Numero
Sem licitagéo
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
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS 24864-9 041.207.669-18
Enderego Bairro
RUA ARMANDO RUY, 73 - CASA ALTO DA BOA VISTA
CidadeUF CEP Fone Tipo de conta bancéna Banco Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 43991675570 Conta Corrente 748 717-0 57790-1
Classificagdo da desp
08 Secretaria Municipal de Salde E7 =S . Saldoanteriar
08.001 Fundo Municipal de Saude - r 10‘?‘920'00
10.301.0330.2024 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude - : R$ 40.00

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS s i
2840 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) ~ R$104.880,00
Do Exercicio

Qutras informacdes

Historico

ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAQ DE DIARIA A SERVIDORA CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS,
PARA CUSTEAR DESPESAS COMALIMENTAGAO, QUE IRA ACOMPANHAR A GESTANTE DO MUNICIPIO (JOSIANE CARDOSO DA SILVA,

FERNANDA DE SOUZA RODRIGUES E TATIANE DA SILVA), EM CONSULTA NO HOSPITAL SANTA ALICE NA CIDADE DE SANTA MARIANA-PR,
NO DIA 22 DE FEVERBRO DE 2023.
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EDIVANIA MAR DE LIMA LAURITA DE SOUZA CAMPOS ALMEIDA ROSANS SOUZA
Emissor Contador - CRC: 046096 y




&= PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

|
b

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N° 054/2023

PARA: Secretaria de Administragéo DATA: 17/02/23

ASSUNTO: Solicitacdo de Diaria

Mediante autorizagado desta Secretaria Municipal de Saude, solicito o
empenho e pagamento no valor de R$ 40,00 (quarenta reais), para custear as
despesas com alimentacdo para a Agente Comunitario de Saude Cristiane
Aparecida da Silva Santos a qual ird acompanhar as gestantes Fernanda de Souza
Rodrigues, Joziane Cardoso da Silva e Tatiane da Silva em consulta no Hospital
Santa Alice na cidade de Santa Mariana no dia 22/02/2023 (quarta-feira).

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio de

despesas.

Dados Bancarios:

Banco Sicredi
Agéncia: 0717
Conta Corrente: 00057790-1

,ﬂ‘ Vi e L& :1 . : ] P
Recebido por: C//? L Ve C AR ”’ 10, 129
Nome __Assinatura Data

Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, & (43) 3266-8050 CNPJ n° 08.854.896/0001-88
E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Barbara — Parana



PREFEITURA MUNICIPAL DE
NOVA SANTA BARBARA

ESTADO DO PARANA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Cargo ou Fungdo:

Funciondrio:
MD‘QLQ{W‘- Oov (YU vo, (oo, Q-'C\m Qo wScre A, .M&l
Orgdo: Secretaria Muﬁf&:pal de Saiide Nata de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdgo N°
DESPESA REALIZADA COM RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM: / v
NUMERO DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO:
DATA DIARIA TRANSPORTE QOUTROS TOTAL
210212 2 40, ¢
TOTAL MO, D
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)
RESUMO DAS DESPESAS
A
Nome: Nome:

Assinatura do Tesoureiro

Assinatura do Funciondrio

AL /0d/ LD
/ N
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
2103\ 9% QLL&“‘K\‘ ‘ﬁi.g.on‘fﬁ- a0 Pl - Molol o ,\WM OOhOro .
\ v

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: (43) 3266-8100, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60

F_mail: nmnch@nch nr ram hr - Nlnua Qanta Rarhara - Paransd



