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Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro
Fone: (43) 3266-8100

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 5561080000160  IE:

CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Béarbara
Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO
Normero Data Previso N° Liquidag8o N° Enpenho N° Requisicgo N°
1906 28/05/2021 1906 1637/2021 976/2021
Licitagdo
Tipo Ndmero
Semlicitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. stuslizada Inicio da execugfo  Fim da execugdo Fim da exe. atualizeda
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
SIDINE THXBRA 36076-7 031.186.259-45
Endereco Bairro
EST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Barco  Agércia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1

Classificagdo da despesa
2700 08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Satde
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satdde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Valor
R$ 800,00

Outras informagoes

Retengdes

Total deretencdes

Servidor que autorizou o pagamento
234730 - ROSANA RUY DE SOUZA

Recursos
00303 - Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

R$ 0,00

Valor liquido

R$ 800,00

Documento Data Valor

Conta bancéria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 052801 2810512021 R$ 800,00

Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reals, referente ao pagamento do empenho nimero 976/2021.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, / /




CNPJ: 95561080000160

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

IE:

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

NOTA DE LIQUIDAGAO

Nuomero Enitido em Requisigo N° Enpenho N°
1637/2021 21/05/2021 976/2021
Licitagao

Tipo Ndmero

Sem licitagao

Contrato/Aditivo

Sequéncia Contrafo Adtivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor

Fornecedor Maltricula CPF/CNPJ

SIDINEl TEXEIRA 36076-7 031.186.259-45
Enderego Bairro

EST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco  Agércia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1

Classificagdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Salde
08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2700 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

R$

#/8dldo do empenho

R$ 800,00

dado
800,00

'R$ 0,00

Outras informagdes

Retengdes

R$

Total de retengtes

R$ 0,00

* Valorliquido

800,00

Servidor que autorizou a liquidagéo

234730 - ROSANA RUY DE SOUZA

Histérico

ZSTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A0 MOTORISTA SIDINEI TEIXEIRA,

PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM
MUNICIPAL DE SAUDE.
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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

Ndomero Tipo Enmitido em Requisicdo N° Req. Conpra N°
976/2021 Ordinério 21/05/2021
Licitagdo
Tipo Numero
Sem licitagao
Contrato/Aditivo
Sequérecia 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/CNPRJ
SIDINEl TEIXEIRA 36076-7 031.186.259-45
Enderego Bairro
EST VILA RURAL SOL NASCENTE, 0 VILA RURAL
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancédria  Banco  Agéncia Conta
Nova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 65081-1
Classificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude aldo anterior

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS
2700 00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

Qutras informagdes

Histérico

ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA AO MOTORISTA SIDINEI TEIXEIRA, PARA CUSTEAR DESPESAS
COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

o

P '3\ \
EDIV{%NIA MARTINS DE“ /IMA LAURITA DE SOUZA CAMPAS ALMEIDA
L e Emissor Contador - CRC: 043996
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—~. PREFEITURA MUNICIPAL

/ NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N° 168/2021

PARA: Secretaria de Administragéo DATA: 21/05/21

ASSUNTO: Solicitagéo 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 as despesas com alimentagdo do Motorista,
Sidinei Teixeira haja vista que as viagens s&o realizadas fora do

Municipio.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatério
de despesas.

&, Tt //° i ; > S & 7
Recebido por: (It crzmie e { =7 = S 05y &7
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

e

CLE

Funciondrio: - v Cargo ou Fungdo:

St lacreza Tl oz
Orgdo: Secretaria Municipal de Satide Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicita¢do N°
DESPESA REALIZADA COM RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM: / /
NUMERO DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO:
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: (43) 3266-8100, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60

E_mail' nmnch@nch nr aam hre - NMaua Qanta Rarhara - Darand
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DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE

ESTADO DO PARANA

NOVA SANTA BARBARA

Funciondrio: Cargo ou Fun¢do: , .
i & tinin j//é Dapldiie b
Orgdo: Secretaria Municipal de Saude Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COM RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM: / /
NUMERO DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO:
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: (43) 3266-8100, CNPJ n. ©95.561.080/0001-60

E_mail- nmneh@inch nr ~ram hr . Nlavva Qanta RArhara - Darana



CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS 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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SECRET ARIA DE SAUDE
¥ Nova Santa Barbara

Rua Anfonlo Joaqutm Rodrigues, s/n. - Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS 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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" Fone/Fax: (43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS

DATA NOME Db PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno Utilizado
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gé,? SECRETARTA DE SAUDE
i

~¥% Nova Santa Barbarg

Rua Antnio J oaquim Rodrigues, s/n. - J ardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050

CONTROLE DE lNTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS

Tipo de encaminhamento
Motivo

Carro
Uﬁlizado
P
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. gel -
Rua Anténio Joaquim Rodr-tgue /n J’ar-dlm Alto da Boa Vista

Fone/Fax: (43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS

Tipo de encaminhamento

DATA NOME DO PACIENTE Prof. que Motorista Hr Saida

: Motivo do encaminhamento autorizou
Yo [0 Do | /”walfgg‘j
s .
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Retorno
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ﬁé”” SECRETARIA DE SAUDE
Nova Santa Bérbarg

Rua Anténio J oaquim Rodrigues, s/n. - J. ardim Alto da Boa Vistq
Fone/Fax: (43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS :
DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Carro |

) Motivo do encaminhamento autorizou Utilizado g
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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 832/2020

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO PROCOPIO 14/07/2021 04:00HR VALERIA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 JOSE HERCULANO HEMODIALISE
2 LUBELIA HEMODIALISE
3
4
MOTORISTA . ' SIDINEI
VEICULO SPIN PRETA

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, T (43.3266.8050) CNPJ n°® 03.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br -
Nova Santa Barbara - Parana




CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS
DATA NOME Db PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizoq . Retorno Utilizado
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. PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude
LISTA DE PASSAGEIROS

NUMERO 870-21

DESTINO: ‘ DATA: } SAIDA: l RESPONSAVEL:
ASSAI 27-07-2021 |~ 17:30 HRS
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
101 DEBORA S. RODRIGUES USG CLIMAS
02 JOSIANE FELIX USG CLIMAS
03 IZAMARA RODRIGUES USG CLIMAS
SOUZA
04
MOTORISTA SIDNEY
VEICULO SPIN




~ PREFEITURA MUNICIPAL

-/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTC
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 91 8/2021

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
SANTA MARIANA 04/08/2021 06:00 VALERIA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 ARIELE FERNANDA NER! COSTA 1.0
2 DANIELE ARAUJO c.0
3 FNAPAULA BARBOSA TGO -
4 CRISTIANE ( AGENTE) PEGAR NA CASA 49167-55-70
5
6
7 )
MOTORISTA SIDNEY TEIXEIRA
VEICULO ROBUST

43,3266 .8050) CNPJ n° 08.854.896. 0001/88 E-mail: satde, nsb@onda.com.br -
Nova Sania Barbara ~ Parana

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, s/n, & (



iég SECRETARIA DE SAUDE
-~ Nova Santa Bdrbarg

Rua Anténio J oaquim Rodrigues, s/n. -
Fone/Fax: (43)3266-8050

Jardim Alto da Boa Vista

CONTROLE

DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS .
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno Utilizado
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&efox https://autoatendimento.bb.com.br/aapj/homeApj4.bb?tokenSessa. ..

"

ﬁ G3382808592706731
= Emissio de comprovantes 28/05/2021 09:03:18
ﬂ SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
. 28/05/2021 - AUTOATENDIMENTO - 09.03.18
ﬁ 2573902573 SEGUNDA VIA 0001
~  COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
ﬁ COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
ﬁ CLIENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
AGENCIA: 2573-% CONTA: 17.915-9

ﬁ FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE

REMETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
ﬁ BANCO: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

AGENCIA: 0717-X - SICREDI CAMBARA
ﬁ CONTA: 65.081-1
ﬁ FAVORECIDO: SIDINEI TEIXEIRA

; CPF/CNPJ: 031.186.259-45
ﬁ VALOR: RS 800,00
; DEBITO EM: 28/05/2021
ﬁ DOCUMENTO: 052801

AUTENTICACAO SISBE: 9.C49.889.915.410.75¢C
ﬂ Transagao efetuada com sucesso por: J5912892 CLAUDEMIR VALERIO.
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