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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE LIQUIDAGAO

SR Emtidoem Requisigdo N° Enpenho N°
4270/2019 21/06/2019 175412019
ciagdo
T Ndmero
=m licitagéo
antrato/Aditivo - -
s Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
mEcEdor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.448-00
S o o] Bairro
ZICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
eaos UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco  Agéncia Conta
Saznta Cecllia do Pavéo/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4

sificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Satde

£0.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Saude ’ R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS .

2430 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

800,00

R$

Oxrras informagdes

- iTatalderetengdes

R$ 0,00
dloFliguido
R$ 800,00

vidor que autorizou a liquidagdo

221 - MICHELE SOARES DE JESUS

térico
. IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGCAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT

.RAUJO JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A
7ICO DO FUNDO 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
Fone: (43) 3266-8100  Fax. Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Cidade: Nova Santa Barbara

Tipo Enitidoem Requisigdo N° Regq. Conpra N°
Ordinério 21/06/2019
Ndmero

iAditivo
Contrato

Aditivo Inlcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada

Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada

Matricula
1819-8
5 CEP Fone Tipo de conta bancéria
= Caclia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente

CPF/ICNPJ
904.554.448-00

Bairro

CENTRO

Banco Agéncia

237 &74

Conta

500767-4

cacgdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Saude aldo anterior
08.001 Fundo Municipal de Satde R$ 67.790,60
e s x - . Velorempenhiedo
.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Salde R$ 800,00

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS S
aldo atuel
0 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 66.990,60

Do Exercicio
Tsres informagbes
24PORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR,

.~ CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
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" Marco Antonio de Assis Nunes LAURITA DE SOUZAYCAMPOS MICHELE SOARES DE JESUS
J Emissor Contador
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PREFEITURA MUNICIPAL

OVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

' DE: Secretaria Municipal de Saude N°163/2019

- PARA: Secretaria de Administragao DATA: 21/06/19

" ASSUNTO: Solicitagéo de diaria Motorista

Mediante autorizacéo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00
| (oitocentos reais), para custear despesas com alimentacdo do Motorista
fenedito Bittencourt Araujo Junior quando em viagem fora do
“leinin o aorvico desta secretaria.

, Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio
- de despesas.
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Alenciosamente,

/)

;%L
Mlchele\ﬁares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude

Recebido por:

Nome Assmatura | Data

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
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PREFEITURA MUNICIPAL - We ozjor

X NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

B Lt 7 Mt o | s e

"Orgéio: SECRETARIA MUNICIPAL DE@MDE\ J Nota de Empenho N°
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA v TRANSPORTE OUTROS TOTAL
“ 2806 J9y 330
Y 17a o b 19 22 50
o Y A
+ 070> 18 22.c0
Kol o} 1Y 2% =0
xol o> 1% 33 X
TOTAL "4 0 Z M
TOTAL DA REST%UICAb OU REEMBOLSO (se houver) RS ZO < o
Nome: Nome: Nome:
T A
7 K&
Assinatura do Fz;ncionério Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

28006 ! b/i Accm AN (1\/’ % ‘0)\.“(’ CtA (A4 ﬂ\m‘u Je Aﬁn/c’n
RA h(\f\M I)M?)\ (ol D/\n T‘W‘ (/\\A QA*«L() R Muzile .
()Z Ojr : S\L.u:w\ ‘J\N\A, loo N‘ﬂ’\m\h\ ﬂChs.Co«) (/)Auu’,ule ol
Ot‘!-.(")") ! { HZ\((‘.):U"\ })AM\ f'\/qu O«M)( ‘H’A (AsgAa PA NEY f‘g[u/\a Al .
0S5 oF 1N Ui IAC@M n/m«/\ ‘(”%’A} Pao ¢ f? “‘ﬂemw\& pz‘\u(/db/m AJ)A&(’LLJO,
03y 14 U\Aé«e«\ vffmdx (c/’/v‘ Lroc 412 (A<;,4 QAJ,MJM éd/)mﬂv

Observagses:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001- 60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Birbara - Parand




DEMONSTRATIVO DE APLICAQ,&O DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario: ,' P - - Cargo ou Fungdo: . )
Bewed? (e A IMAU Ta 0ad ¥ TR FAVAS \““””’W\f\ “?’“3'"“

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL B SAUBE Notl de Empenho N

Unidade Administrativa: Solicitagdio N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE AD[AJ,V[AMFNTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
o¥y) ‘;’ e : - f g joen s ol
TOTAL Jo o v
TOTAL DA RESTITUIC/fO OU REEMBOLSO (se houver) RS 7/ O e
Nome: Nome:
?‘E{U@V}
Assinatura do Funciondrio Secretario Assinatura do Tesoureiro
/ /

DATA

HISTORICO DO ITINERARIO

D703 /4

7 77 - T
(frd gem pata Coonctido ths o2 Ao w/if ALA

- ( q AL

}/:}\ i ‘«v{’ /L«/ %‘”‘fw ,/Z,(:/ A A ‘i.';g"’f\“* /N

Observagdes:

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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA(;AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

F un iondrio: 6// Cargo ou Fungdo:

<N<’ 6 /Am\/ A0 AN /\/\QA(J\&(\[A
Orgéo: SECRETARJA’MUNICIPAL DE SAUDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS

DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
+ 42&,:@3' ’q S/Z €y
X o _ad 3.10 | 33 '%eo
?‘i"*;’ll n?’ )Q Z/ Q"\"/M’l
A7, AN NS!
e el\( m’—\' 19 7% v
%/ Se0r 19| | ca O

TOTAL 1 217 o QO

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS 7 }2 CO

Nome:

Assinatura do Funciondrio

/ /

Nome: Nome:

2
4

Secretdrio Assinatura do Tesoureiro

DATA HISTORICO DO ITINERARIO

08 o J4 Jiagom e (ol Dace. $12 (Aga (A o fe \"oé&w
Jeco b 14 Y Aé)’é‘/w’\ PALA 38a. ( I\A/\A< Cale e C/AJX
It o} AU ingen pana Lo datmn (1 inie Pauien e N/\nu?

[0t 13| U agem /M(LA Lo M a0 F 4alow (adsude €obes
[9-0F. )% U Mom m«m (oep  Pacc. STA (Asa PAaicw te filevd.
Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001- 60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parand




DEMONSTRATIVO DE APLICA(}[\O DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: p _ : Cargo ou Fungdig:
gt Ji y . Y
‘ﬂ"g\ N rmfi " /\/’ Ax‘q %Vi ‘@ S ﬁiy,ﬂ ,,n‘ \X\’ “(w} "§ {\s« 3’/&“ 2\! gf/\)
Orgéo: SECRETA R MUN]( IPAL DI SA (/B’z L Nota de Empenho N°:
Unidade Adininistrativa: Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O REC URSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS
DATA D]A RIA TRANSPORTE OQUTROS TOTAL

TOTAL |5 7 o5
TOTAL DA RESTITUX C/f O OU REEMBOLSO (se houver) RS Z i ‘j . e
Nome: Nome. Nome:
& [
D ’ x.\jiih )
Assinatnra do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /

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: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parana




DEMONSTRATIVO DE APL!CA(}AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

/7'1(/)1&#9}'1(?1'1‘0: s, e a4 ” Cargo ou Fungdo: ,
Jes G e 4 & “,r”/ oo i/ 7 o e t“:“;j gl ’ ;
[ DA ef/ T 4 {/’7 A b AR ALK \Lce e \;Lf’”}
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE Sa0DE /1 | Nota de Empenho N°
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO M / /
N DA CORRESPONDENCIA INTERNA: _

TOTAL DO ADIANTAMENTO. RS

RESUMO DAS DESPESAS

DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
Mz 3 oy 1 NMoso
TOTAL {,Wg s ek
TOTAL DA RESTITUI C/f‘O OU REEMBOLSO (s¢ houver) RS !V ¢ L)
Nome: Nome: Nome:
o h
7 e
ed e N ?X("{
{\% A o
Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /

DATA HISTORICO DO ITINERARIO 1
o {, N ? . e R 5 /.M /N - i g
oo L a =] gm&m ,5:”3\«(‘_»*‘%”&«@%{,« /\/i/#/’ HO s I de @ [ / >

i

CAesr 40 \noalN

-

Observacdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pnnsb@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parana




SECRETARIA DE SAUDE DF NOVA SANTA BARBARA

Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. - Jardim Alto da Boa Visia

Fone/Fax: {43)3266-8050 —

Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

At
o
AR
FEE LA

B

Nl

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 Béarbara

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 Saade

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3026/2019

DESTINO: DATA: | SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 05/07/2019 { 14:00H BRUNA MUNHOZ
Zad Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
% APARECIDA BRAGA DE SANTOS DUROND 806 BEGAR NA TASA
SANTANA
z -% ACCMP
HOTORISTA: ' ’ BENEDITO

SPIN AUTOMATICA

43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsb@onda.com.br - Nova

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &
Santa Barbara — Parang




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3030/2019

g

[ = e e Wl
= ="

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 07/07/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
g Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
H LEANDRO ELIAS OLIVEIRA KOBORI PACIENTE TRANSPLANTADO HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA TASA
CARON
BENEDITO
B8OTORISTA:
EICULO: SPIN PRETA

—

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ e 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Béarbara — Parand




PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3040/2019

DESTINO: l DATA: | SAIDA: i RESPONSAVEL:
LONDRINA 11/07/2019 05:30H BRUNA MUNHOZ
Cd Nome passageiro Especialidada Destino Obs.:
NADIR PERTEL SCHULTAIS FARIA LIVA PEGAR NA CASA
3 ACOMP 2851208
BENEDITO -

WOTORISTA:

. SPIN AUTOMATICA
EICULO:

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, s/n, @ (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.696.0001/88 E-mai!: saude.nsh@cnda.com.br - Nova
Santa Barbara ~ Parand
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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

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno uti!izado
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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 Bérbara

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 Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE ~ SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3046/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 15/07/2019 i 05:00H BRUNA MUNHOZ
[ Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
CLAUDEMIR DONIZETE JUSCELINO DA RETORNO CiFi ‘RG:CO HOBP. CRUZ VERMELHA
SILVA
z CICERO MENDES DE SOUZA NETO CONS. CLINICA (17/07) HOSMTAL D PECAR NAC
?%v ABALHA ,)C)F{ 9&‘7‘5148564 (O PaC lf%:'
m Oﬁf{? i =
E ACOMP

AMTONIA ROSELI DA SILVA

(2]

MARIA CANDIDA DOS SANTOS . CARGHA

3 ACOMP (NETA) 50 VAl

BENEDITO

SPIN PRETA

Rua Antorio Joaquim Redrigues, sin, & (43.266.1252) CNPJ n° 08.854.696.0001/88 E-mail: salide nsh@onda.com.br - Nova
Santa Bérirara - Parand




i

;zmmnm HCV - Comprovante de Agendamento

onizeti Jucelin

o da Silva

Cirurgia Geral Girurgia Geral

Telefone: (41) 30166622

AR 15:00
#wenida Vicente Machado 1280 - Batel

Realizamos agendamentos via 0800 001 1516 ou www.cruzvermelhapr.com.br {no menu ACESSO RAPIDO, clique em AGENDAR CONSULTA)
WhatsApp das 07h00 s 19h00 de Segunda & Sabado para beneficiarics SAS e Convénios (41) 98872-7386.

& partir do dia 18/02/2019, a Unidade de Especialidades Médicas tera novo horario de funcionamento, das 07h00 as 21h00, de Segunda & Sexta-feit
Obs.: Chegar com 30 minutos de antecedéncia, pois ndo ha tolerancia para atrasos. Trazer também um documento com foto.

impresso em: 01/07/2019 08:24:53 Pagina 1/1 Laysa Michelle Christ da Cunha CATE01422

e




: DATASUS (GEIUH) SIGAE 13.0.0.1
: AL DO TRABALHADOR

TICHA DE MARCACAO DE CONSULTA (FMC) *

Paciente N. 00046890
CICERO MENDES DE SOUSA NETO
Consulta N. 0502-9

RA N. 201919805023 &, ()

Data Hora Marcada
17/07/2019 EXTRA
crofissional Dr(x ALYNSON LAROCCA
0337 ORTO/COLUNA

CARMONA
©2/05/2019 as 11:42 - SIGAE

CZOMPARECER A CONSULTA NO HORARIO
INFORMADO. (TRAZER RX SE HOUVER)

\
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
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 Hr Saida Hr Destino Carro

. Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

/ NOVA SANTA BARE

Secretaria Municipal de Saude

3ARA

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3068/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 19/07/2019 06:30H BRUNA MUNHOZ
g Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 PEDRO LESSIE RX+CONSULTA TRAUMA CISNOP+CLINICOP PEGAR NA CABA
8999871323
z ACOMP
3 VICTORIA QUINTINO REUMATOLOGISTA NEUROCCOR PEGAR NA CASA
4 ACOMP
7 BENEDITO
WOTORISTA: :
WEICULO: AMBULANCIA

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




PREFEITURA MUNICIPAL

| NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3083/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 20/07/2019 11:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 ANTONIO MAINARDES SANTA CASA
’ BENEDITO
% OTORISTA:
WEICULO: SPIN PRETA

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

- - - oy Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
el e - Fone/Fax: {43)3266-8050 — Nova Santa Barbara
? ( 2 7 ( CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Y 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

Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
Retorno utilizado
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NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que
Motivo do encaminhamento autorizou i
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Secretaria Mumcupal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3077/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 23/07/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
% MARIA SOCORRO SPINDOLA CIRURGIA OLHOS HOSPITAL OLHOS POBTO
. gly é«; P40 3 g\
2 ACOMP
) BENEDITO
BOTORISTA:
WEICULO: SANDEIRO

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satude.nsb@onda.com.br - Nava
Santa Barbara — Parana




Banco do Bfasil

(333021022297513016
Emisso de comprovantes 02/07/2019 10:29:47

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
AUTOATENDIMENTO - 10.29.48
SEGUNDA VIA 0882
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
ENTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
CIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

TENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
i20: 237 - BANCO BRADESCO S.A.

g CIA: 9057-4 - ASSAIL

TOWTA: 500.767-4

#%VORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
CRFJONPT: 904.554.445-00

OR: R$ 860,00
ZERITO EM: 02/07/2019

ZOCUMENTO: 670201
LUTENTICACAO SISBB: 2.(DD.B8E.6D4.C00.4106

Transagdo efetuada com sucesso por: JB517799 ERIC KONDO.

:/faapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=4185c7f21287664484f5edd8a3fad55# 171




