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Município de Nova Santa Bárbara - PR

rlr/r.
r¡

CNPJ:95561080000160 lE:
Endereço: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Cenlto

Fone: (43) 32ô6-8100

NOTA DE PAGAMENTO

CEP: 86250000
Fax: Mesmo

Liqu¡dação No

1483t2021

Cidade: Nova Santa Bárbara

Enrt-nho No

870t2021
t.ñ Dda

07t05t2021
Prcv¡sãoNo

1574

Requlslção No

1574
-.itação-Í Núnero

-.. hc¡taçáo

:ontrato/Ad itlvo
fl-èÊa Cmllalo Ad¡l¡vo lnlc¡o da v¡gèrøia F¡n da v¡gënc¡a F¡n da vig. aluahzada tnlc¡o da uæWfu F¡m da uæução F¡m da exe atual¡zda

: red or
=!Éú(

CRSTIANEAPARECIDA DA SILVA SANTOS

=€eç!
RLIA ARIVIANDO RUY, 73 - CASA

: *UF CEP

\lova Santa Bárbara/PR 86250-000

Malrlcula

24864-9

Ti@ de cmta bancária

Conta Corrente

CPF/CNPJ

041.207.669-18
Ba¡fto

ALTO DA BOA VISTA

Barco Agênc¡a Conta

748 717-0 57790-1
Fore

4332661253

Classif¡cação da despesa

2700 08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10.301.0320.2025 Manutenção do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90.1 4.14.01 SERVIDORES EFETMOS

Valor

R$ 40,00

Outras informações

Retenções

Total d€ fttongöoG

R$ 0,00

Valor l¡quldo

R$ 40,00

Servidor que autor¡zou o pagamento

?31730 - ROSANA RUY DE SOUZA

Recursos Documonto 

- 

Data

:.3303 - Saúde - Receitas Vinculadas (E.C. 29lOO - 15%) Conta bancária 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 050701 0710512021

Recibo
Recebi do Municlpio de Nova Santa Bárbara, a importâncla de Quarenta Reais, referente ao paganìento do empenho núrnero 87012021

Åssinatura:

]bva Santa Bárbara,

KATIA DOS SANTOS

Valor
R$ 40,00



@
CNPJ:95561080000160 lE:

Endereço: Rua Walf redo Bittencourt Oe rr¡ãraeJ, 222'Cenlro 
- -CEPr 

86250000 Cidade: Nova Santa Bárbara

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE LIQUIDAçÃO

Munic p de Nova Santa rbara -

R€g¡i'sig6oNo

NúnÊro

Adt¡vo tnlcio ú v¡gêrþ¡a Fim (þ vigêrcia Fin ú v¡g êtualízú lntcto ú ø<ætlÇ& Fln da alættção

¡tE o EÍítiúem
0410512021

ErÞnlnNo
87012021)
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1Æ312021
t¡ttação
'æ
Sern l'lcitaçäo

conbato/¡dltlvo
'ntriï Contrato

Ftnú €/.e. dualiz&

)
)t
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)a

Credor MATTICúA CPFßNPJ

24864-9 041'207.669-18
Baitro

ALTO DA BOA VISTA

CEP Fone T¡P&cortabarr;ár¡a B€,rco Agêrþla Conta

86250-000 4332661253 Conta Corrente 748 717-0 57790-1

FúæúT
CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS

æq
Rt¡{ ARIVIANDO RUY, 73 - CASA

C:@IJF
l.lova Santa Bárbara/PR

Classlflcagão da deePeea Iffiffi
rc

R$ 40'00

08 Secretaria MuniciPal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

10.301.0320.2025 $/anutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90.14. 14.01 SERVIDORES EFETÍVOS

27OO 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (E'C' 29100 - 15%)
R$ 0,00

Outrae lnformaçõee

Rotençõ€8 n@
R$ 0'00

NE¡@Eð
R$ 40'00

Sarvldor que autorlzou a llquldação
2ÿ730 - ROSANIA RUY DESOUZA

Hlstórlco
ANCIA OUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLTCITAçAO DE D IAR]A PÀRA CUSTEAR DEPESA COM

S, QUE IRA ACOMPANHAR 02 (DUAS)

EM SANTA MAR]ANA-PARANA, DIA 05 DE

FC TA IMPORT
À ruwcroNÁRr¡ cRrsrrANE APAREcTDA DA srLVA sANTo

ÀLIMENTAçÄO
GESTANTES DO

HÀIO DE 2021
MUN]CÍPIO, EM CONSULTA NO HOSPITA]' SANTA ALICE

hqt\ "/

DE UMA

: !:rc
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Llcltagäo
np
Sem licitaçåo

Contreto/Ad ltlvo

Núnøro

sf4ntércia Conlrdo Adlívo tnlc¡o dê vigþfjia Fimda v¡@nc¡a F¡mda v¡g. atuafizda tnlcio da a<æuçb Finda e'\æt,çþ Fimda øG atua!¡zda

orCred
Fünæefu

CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS

Erfueço

RUA ARTVIANDO RI,IY, 73 - CASA

ciwLlF cEP

l.lova Santa Bárbara/FR 86250-000
Fotþ

4332661253

Matrlcula

24864-9

T¡p&codaærcária

Conta Corrente

CPF/CNPJ

041.207.669-18
Ba¡Ío

ALTO DA BOA VISTA

Barco Agêrß¡a Conta

748 717-0 57790-1

Classlflcagão da desposa ms@q
R$ 80.450,0008 Secretaria MuniciPal de SaÚde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

10.301.0320.2025 tvlanutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 1 4.1 4.01 SERVIDORES EFETTVOS

27OO 00303 Saride - Receitas Vinculadas (EC. 29100 - 15%)

Do Bercfcio

R$ 40,00

re
R$ 80.410,00

04t0512021
EÍiIúen Regøsig¿þNo Req' CotrÿaNo

87012021 Ordinário
N(,nøto T¡p

@
CNPJ:95561080000160 lE:

Endereço: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222'CeîÍo CEP: 86250000
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Cldade: Nova Santa Bárbara

rbara -nicípio de ntaova

Ouûa8 lnformagõos

H¡stórlco

ESTA tMpoRTANctA euESEEMFENHA REFERFSEA soLcttAçAo DEDTARIA pARA cusrEAR DEPESA COMALIMENTAçAoÀ rurucoruAnn

cRsïANEApAREctDA on s[vn sn¡nos, euE RÁ AcoMpAñHAR 02 (DUAS) cESTANTES Do MUNcfHo, EM OONSULTA No HosPnAL

SANTA ALICE B\I SANTA I/IARIA1\IA-PARAM, ON 05 DE MAIO DE2O21.

l
L

EDIVANIA DE I-AURITA DE SOUZA ALMEIDA

contador - cRc:Emlssor

-a



PREFEITURA MUNICIPAL
t

NOVA SANTA BARBARA
¡
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CORRESPON DENCIA I NTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saúde

PARA: Secretaria de Administração

No 14412021

DATA: 04105121

ASSUNTO: Solicitação de Diária

Mediante autorizaçäo desta Secretaria Municipal de Saúde, solicito o

empenho e pagamento no valor de R$ 40,00 (quarenta reais), para custear as

despesas com alimentação para a Agente Comunitário de Saúde Cristiane

Aparecida da Silva Santos a qual irá acompanhar as gestantes Gristielli Aparecida

da Silva e Jackeline Martins em consulta no Hospital Santa Alice na Cidade de

Santa Mariana no dia 0510512021 (quarta-feira).

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

despesas.

Dados Bancários:

Banco Sicredi

Agência: 0717

Conta Corrente: 00057790-1

Ro Souza

Secretária pal de Saúde

- ! '-t

t)

'l;)i )

-g!t 
05 t¿ 4

Nome
Recebido por:

Ass Data

Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, 8(43) 3266-8050 CNPJ no

E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Bárbara
08.854.896/0001-88
- Paraná
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
DEníoNsTRATlvo DE APLIOAçÃo DE ADTANTAMENTo ou DESpEsAs pARA REEMBoLso

RESUMO DAS'DESPESAS

Obselvações:

I
)

DESPESA REALTZ,ADA COM O RECURSO DE
N" DA CORKESPOT'¡PÊUCT¿ INTERNA:

TOTAL DO ADANTAMENTO: R8

RECEBTDO EM

Solícitação N'
Entpenho No:orgão: SECRETARIA MWICIZAL DESý1

Un idade Adnt inìstrativa:
L)

R$TOTAL DA RESTITAIÇ,4O OA REEMBOLSO (se houter)

TOTAL

OUTROSTMNSPORTDD/1TA

Assinalura do Tes oureíro

Notne:

Assînatura do Ftutcionarìo

__J____J_

Nonte:

AL05
H¡STÓRICO DO ITINERÁRIODATA

Avenlda walfredo Blttonoourt de Moraes n' 222,FonelFax: 43.3266.1222, CNPJ n." g5.561.0g0/0001-60
E-mail: pmnsbdlonda.com.br . Nova Sant¿ Bú¡ba¡a _ þaranri



Ruo Monoeldo Silvq Mochodo,554 - Centro
CEP 8ó350-000 - Sonlo Morionq - PR

Fone: (43) 3531-143ó
Hospital St" Alice

D¿ø- O*< Cn,\r..-n rÿ,r¡ztrar ÞSrL,r_.,

6)r(ÿü a,e-^¡1-tc*^*sct>

(-o-rWxra f\'a''a ^/o

l-k/)--

Clrof ¿t.\

"Soúde vole mois que ilquezo."

ôr-r¡Xrsr i 6-
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I
I
I
I
I
I
I
I
I
a
I
D
,
)
,
)
I
It
It
I
Itt
I
)
)
)
I

tÐ

Cod. 001 - 50x1



nnps://auloalgn(]lmell1(). oo.çlJLtt.uLI-íaPJI Lrurrlçfî'PJT.uu ¡ LuNsltùsùù4.

G3æ0708171302981
O7lÉl2t2j OAi27:41

Emissäo de comprovantes

l!!E - SIsTElirÀ DE XNI'ORD,ÀCOES BAIICo DO B,ASIL
Írto5l2o27 - ÀUÎOÀTENDTMENTO -oa.zz.tlt

'5:13.902573 
SEqJNDA ÿrÀ 0001

COMPROVÀI{IE DE RA¡¡SEERENCIÀ
coMEllovÀì¡fE DE
DQC EI,ETRONICÈ

CI.IE¡.!E: E.I'IS NOVÀ ST BÀRBÀR,L - E'US

E8EIÀ: 2573-9 coNlÀ: 17.915-9

ÍT¡ITLIDADE: 01 CREDITO EM CONIÀ CORRENÍS

æltNÍE : r}ls NoVÀ ST BARBÀnA - FUs
B¡¡Go: 748 - BAI¡co CooPERÀTIvo SICREDI s.À
¡GEI¡CIÀ: 0717-X - SICnEDI CÀù{BÀ¡LA'

ooNlÀ: 57.79O-f

ENTORECIDo: CRISTIÀNE APÀRECIDÀ DÀ SILVA' SàNÎOS
cPrlcNP,t: 041.207.669-18
VA¿OR: R9 4O,O0
DEBtTo EM: O7/05/2021

DocIrMEl.¡To: 050701
ÀI,ÍIENTIC.ACÀO SISBE: 3. 87À.333. D67. F3{.À18

frensaçáo efetuada com Êuceô6o por: J5912892 Cl-AUDEMIR VALERlo.
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