Municipio de Nova Santa Barbara - PR :

CNPJ: 85561080000160 |E: |
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

MaTero Data Previsdo N° Liquidagdo N° Enpenho N°® Requisigdo N°
8761 05/12/2019 8775 8390/2019 3373/2019 :
“Licitagdo ‘5
oo Ndmero ;
Semlicitagéo g
Zontrato/Aditivo -1
Seguéncia Conlrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Infcio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor -
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
FEErego Bairro
EST AGUA DO HIRANO, O AGUA DO HIRANO
Cidace/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco  Agéncia Conta
Mova Santa Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 60338-4
Cilassificagdo da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Satde
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00 |

Cutras informagdes

Ratengdes

R$ 800,00
Recursos Documento Data Valor:
2303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéaria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 120502 05/12/2019 ’ R$ 800,00

Recibo
m=cebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 3373/2019.

#icva Santa Béarbara, / /

//

KATIA GARDENIA DOS SANTOS MICHELE SOARES DE JESUS
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 5561080000160 IE:
Enderego; Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000  Cidade: Nova Santa Barbara
Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

NOTA DE LIQUIDAGAO

Emitidoem Requisigdo N° Enpenho N°
27M11/2019 3373/2019
Ndrero
itivo
Comrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. alualizada
Matricula CPF/CNPJ
FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Bairro
4 DO HIRANO, 0 AGUA DO HIRANO
CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
ta Barbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 60338-4

30 da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Saude

.+ Saldo do-empenho
R$ 800,00

i e Valor liquidado

11.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Saude RS 800,00

3 350.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS Y

g 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) ’ o R$ 0,00
informagdes

+ Total de retengdes

R$ 0,00

<7/ Valor liquido

R$ 800,00

que autorizou a liquidagdo

HELE SOARES DE JESUS

RTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAC DE DIARIA AO MOTORISTA ANTONIO FABIANO
PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO
ICIPAL DE SAUDE.
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Mar Anto'gio de Assis Nures MICHELE SOARES DE JESUS
f missor e Autorizador
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CEP: 88250000

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160
Endereco: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro
Fone: (43) 3266-8100

E:
Cidade: Nova Santa Barbara

Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Tipo Emtidoem Requisigdo N° Req. Conmpra N°
Ordinario 27/11/2019
Nuimero

Contrato Aditivo

Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada

Inicio da execugo Fim da execugdo Fim da exe. alualizada

Matricula CPF/CNPJ
NIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
Bairro
UA DO HIRANO, 0 AGUA DO HRANO
CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco  Agéncia Conta
= Santa Béarbara/PR 86250-000 Conta Corrente 748 717-0 60338-4
#icagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Salde S seldoanterior
R$ 34.050,60

08.001 Fundo Municipal de Satde
+7 351.0320.2025 Manutengdo do Fundo Municipal de Satde
33.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
£ 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

WO

o armpeniacs

R$ 800,00

o Saldo atual

R$ 33.250,60

= informagdes

izo

PORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGCAO DE DIARIA AO MOTORISTA ANTONIO FABIANO MENEZES, PARA CUSTEAR
AS COM ALIMENTACAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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/ Marco Antonio de Asgis Nunes LAURITA DE SOUZA CAMPOS ALMEIDA MICHELE SOARES DE JESUS
| Emissor | Contador - CRC: 046096




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

(O T ST

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°282/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA:27/11/19

ASSUNTO: Solicitagdo 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 alimentacdo do Motorista,
Antonio Fabiano Menezes dos Santos haja vista que as viagens sao
realizadas fora do Municipio.

Ressaltamos que posteriormente serd apresentado relatorio
de despesas.

P o

Atenciosamente,

Michele Skggs de Jesus

Secretaria Municipal de Saude

Recebido por: Phla. 245
Nome Assinatura Data

,1‘4

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




PREFEITURA MUNICIPAL

N OVA-SANTA BARBARA
DEMONSTRATIVO DE APLlCAQAO DE ADlANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

H
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| Orgdo: SEC RL]ARIA A[UN]CIPAL DE SAUDE | Nota de Empen/zo N"
| Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
|

Car go ou Fzmg,ao 7/

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R8

| RESUMO DAS DESPESAS
DATA __ DIARH TRANSPORTE QUTROS TOTAL
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TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS A (A ;2
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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: pmash@onda.com,br - Nova Santa Barbara - Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

VA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLlCA(}AO DE ADlANTAMENTO‘OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

L unely le Car go ou Fungd,
Oadioo o Kol s ez CoFos et

Orgdo: SLCRL[ARIA MUNICIPAL DE SAUDE Ncta de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS

7 DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL ]
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PREFEITURA MUNICIPAL

IOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLlCA_Qf\O DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcigndrio: g : M/va Cargo%
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Ncta de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

, RESUMO DAS DESPESAS
 DATH DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
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Observacdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95,561.080/0001-60

..................................




PREFEITURA MUNICIPAL

IOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA(;AO DE ADIANTAMENT0,0U DESPESAS PARA REEMBOLSO

\“71111u(1 irio. % Cargo ou [ung?
/vjfg\w )S ﬂ!// -2 V3 /

()/ wlo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Administrativa:

Nota de Fmpenho N®:
Solicitagdo N°

" DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DI ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS __
| ]
RESUMO DAS DESPESAS
| DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL |
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TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se louver) RS S
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Assinatura do Funciondrio
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Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
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‘ DATA \

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: pumsb@onda.com by - Nova Santa Barbara - Parané
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1
SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA 1
Rua Antdnio Joaguim 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 HrSaida | 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 INTERMAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA uss

Prof. que ‘Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Retorno utilizado

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento
Motlvo do encammhamento autorizou
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 PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIRUS - Controle de Viagem 3576/2019

DESTINO: l DATA: | SAIDA: l RESPONSAVEL:
CORNELIO 18/12/2019 14:00H BRUNA MUNHOZ
Ot Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
TEREZINHA APARECIDA DCS SANTGCS ALTA HOSPITALAR SANTA CASA
z ACOMP
FABIANO
AMBULANCIA

Lhr”

z Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: sadde.nsb@onda.com.br - Nova
Santa 3arbara — Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO

LISTA DE PASSAGEIRGS - Controle de Viagem 3587/2019 ,
DESTINO: 1 DATA: ‘ SAIDA: l RESPONSAVEL:

CORNELIO/ASSAI 20/12/2019 18:00H BRUNA MUNHOZ
Ceo Nome passageiro Especiclidade Destino Obs.:
DANILO NDCKO ESTA ER ASSAI WAL P ARA CORNELIO
oz SILVIA HELENA COSTA BARBOSA SANTA CASA PEGAR NA CASA
3 ACOMP
i DELVIRA ROSA DE JESUS DOS REIS ALTA HOSPITALAR SANTA CASA
5 ACOMP
FABIANO

VAN DA HEMODIALISE

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 Bérbara —- Parana




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaqui

Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

m Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista

ROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

‘ CONT
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 Anténio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Altc 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 RELAIZADC PELA UBS

- Tipo de encaminhamento

Hr

DATA NOME DO PACl-ENTE Prof. que Motorista Hr Saida Destino Carro
‘ Motivo do encaminhament? autorizou Retorno utilizado
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
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Banco do Brasil

(G332051424914597012
05/12/2019 14:26:45

Emisséo de comprovantes

BB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
12/2619 - AUTOATENDIMENTO - 14.26.48
73382573 SEGUNDA VIA 0082
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS

CIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

AL.IDADE: 01 CREDITO EM CONTA
#ETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
0: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S5.A.
BSEMCIA: 0717-X - SICREDI CAMBARA
4 60.338-4

FAVORECIDO: ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS
990.098.979-15

808,00
8ITO EM: 05/12/2019
SOCUMENTO: 120502
STENTICACAO SISBB: 4.167.01C.C90.96B.567
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