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Mun c p de Nova Santa Bárbara - PR
CNPJ: 95561080000160 lE:

Endereço: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222 - Cel'lto CEP: 86250000
Fone: (43) 3266-8100 Fax; l\¡esmo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade; Nova Santa Bárbara

I:-üÍEt1ho NÔ

1761t2022
IJquidaçào N'
2533t2022

RtxttiJeio Na-
346

Dala

07 t0712022

Prcv¡sh No

J3a¿

- ; ?:âo
Nuæto

-+- ,clação

:;:lato/Ad itivo
Conlralo Adtlivo tn¡c¡o da v¡géncta hmda Ý¡gênc¡a linda vE alLßlizada lnic¡o ú exæuÇào F¡mda execução l:ttuda exe alLtal¡zadû

.JT 3

l=:or

:-OOOALDO SILVESTRE

:¿.::

Maîicula

728-5
CÍ'I'/CNPJ

737,682 199-68

Batra

CENTRO

T¡podcconlabancátta Banco AeÉrcta

Conta Corrente 748 717-0

r; GERMANO CARLOS ALBERTO LUDffK, O - CASA

- æ'-tF

'€.a Santa Bárbara/PR

: ¿ss¡f¡cação da despesa

CEP

86250-000
Fore

43991 255831

Conla

6034 1 -4

:-10 08 Secretaria Municipal de Saúde

08 001 Fundo MuniciPal de Saúde

- I 301.0330.2024 Manutençäo do Fundo Municipal de SaÚde

3 3 90.14.,14,0.I SERVIDORES EFEI'ÍVOS

Valor

R$ 800,00

:!tras informaÇöes

ì eten çöes
Total do retençõæ

R$ 0,00

Valor l¡quiclo

R$ 800,00

Servidor que autorizou o pagamento

234730 - ROSANA RUY DE SOUZA
Docu mento 

- 

Oâta
Recu rsos

:0303- Saude-Receitas V¡ncutadas (É..C.2g/OO - 15o/o) Conta bancária 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 070701 07lo7l202?

Vâlor

RS 800.00

Recibo

Recebi do Municipic de Nova santa Bárbara, a importåncia de oitocentos Reais, referente ao paganìento do empenho núnero 1 761t2022

Assinatura:

Nov¿ Santa Bárbara, 

-l-l

cos sANTos R(r9\

csoureira

)
)



Mun cípio de Nova nta rbara - R
æI r;

ri

CNPJ: 95561080000160 lE:

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

NOTA DE LIQUIDAçAO

Númo

/ì¡Jit¡vo lnlcio da vigënc¡a F¡m ú v¡gênc¡a F¡m da v¡g alual¡zaú

Malricula

728-5

86250-000
Fone

43991 255831

Cidade: Nova Santa Bárbara

Reguisiçáo No ErrrFtlho No

176112022

tnlc¡o ú execuçâo Fin da a,'ætçáo Fim da exe atLtal¡zûa

CPF/CNPJ

737.682.1 99-68

H istór¡co
]ATÀ T

-iRA,

EÍil¡doem

22106t2022s33t2022
-=21¿o

=- ic'.ação

: :,:ti¿:o/Ad itivo
æÊ2 Contrato

-:'4ú

:L3æALDO SILVESTRE

=; 
,CENIUNUO 

CARLOS ALBERTO LUDIK, O - CASA

- -Æ'-iF
c.a Santa Bárbara/PR

: ¡ssificaçäo da desPesa

08 Secretaria Mun icipal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

'J.301.0330.2024 Manutençáo do Fundo Municipal de SaÚde

3 3.90.14.14,01 SERVIDORES EFETÍVOS

2710 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC 29/00 - 15%)

:rúas informações

ì etenções

Serv¡dor q e autor¡zou a liquldação

T¡rp & coftabancár¡a Balco

Conta Corrente 748

Bdilo
CENTRO

Agêrþ¡a

717-O

Conta

60341-4

u

l - . Satdo do ernPmlP- 
n$ aoo,oo

, . , Valdliquìdat

R$ 800,00
-.' 

.1:.., ..,..,,Saldo à Llquidã

R$ 0,00

Total do rotonç0os

R$ 0,00

, -'". :- :'1r,,, ', Vrloillquldo

R$ 800,00

r>q lS-r

234730 - ROSAM RUY DE SOUZA

MPORTATIClA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOL]CTTAçAO

PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAÇAO' QUANDO EM V

.:Ul'IICIPAL DE SAUDE

DE DTAR]A AO MOTORISTA CTCERO MIGUEL DE

IAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVIÇO DO FUNDO

- Emissor
Assis

r



N(tnero

CúÍaIo Adit¡vo

SILVESTRE

æI,IANO CARLOS ALBERTO LUDIK, O - CASA

hltc¡o da v¡gënc¡a F¡n ú v¡gérþiê Fin da v¡g atud¡zaú

CEP Fúa

86250-000 43991255831

tnlcio û execução F¡înda o1æ11çþ F¡mda exe êtLtdizaû

MaýtcLilA CPF/CNPJ

728-5 737.682.199-68
Bdrro

CENTRO

T¡W&cortabancária Bonco AgêÌþia

Conta Corrente 748 717-0
Calla

60341 -4
Santa Bárbara/PR

Antonlo de Assls

EÍ¡tiúem Req. Conpra No

22t0612022

Ragusigão No
T¡po

Ordinário

CNPJ:95561080000160 lE:

Enderego: Rua Walf redo Bittencourt de Moraes, 222.cenlro cEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Bárbara

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

+''q¡
,!,ì

puntc antade Nova rbara -

da despesa WnffiHÀ{åüFlst
R$ 57.580,0008 Secretaria MuniciPal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

t301.0330.2024 Manutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3-3.90.14. 14.01 SERVIDORES EFETIVOS

t1C 00303 Saúde' Receitas Vinculadas (EC' 29/00 - 15%)

Do É<erclcio

roHffiÑË
R$ 800'00

ffiffiSdgd;4rl
R$ 56,780,00

(-G ¡nformações

tEiico
DEDIARIA AO Í\rcTORISTA CICERO MIGUEL DELIRA, PARA CUSTEAR

=[A 
]VPORTANCA QUE SE EIÝIPENHA REFERÉSEA soLlcrlAçAo

:F6AS COM ALIMENTAçAO, OUANDO EM VAGEM FORA DO MUNICIPIOA SERVçO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

SOUZA CAMPOS ALMEDA

Contador - CRC: 0'16096



PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA
t

CORRESPON DENCIA I NTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saúde Na 204t2022

DATA: 22106122PARA: Secretaria de Administraçäo

ASSUNTO: Solicitação de diária Motorista

Mediante autorizaçäo desta Secretaria Municipal de Saúde,

solicito empenho e pagamento de diária no valor de R$ 80O,OO (oitocentos

reais), para as despesas com alimentação do Motorista Clodoaldo Silvestre,

aja vista que as viagens são realizadas fora do Municípioh

despesas
Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

Atenciosamente,

R Souza

Secretária pal de Saúde

8,4 tCØ t ýP
Assinatura Data

Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, E(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896/0001-88
E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Bárbara-Paranâ



PRTFEITURA MUNICIPAL DE

NOVA SANTA BARBARA
ESTADO DO PÀI{ANÁ

%tonono:

)gu-o: S Municipal de Saúde
--ridade Adm inistrativa:

ÆPESA REALIZADA COM RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM: / J-
IÍ_}IE RO DA C O RRES P O N D ENC I A I N TIi RNA :

frT.4L DO ADIANTAMENTO:

Ð--tTA

I
L

TOTAL
TOTAL DA RESTITUIÇÃO OII RDEÃ,Í ßOI-,SO (se houver)

RESUMO PESAS

lome

Assinalura Funcionório

DATA

ZoZ ¿
'þ¿¿

L

LL
t

t ULZ
'2pz L

lt ZoZ¿

àt¿z
'LOL L

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n' 222, FonelF ax: (43) 3266-8100, CNP.I n.0 95.561.080/0001-60

6 I l"6l

rìÝ
n oì i'u

z¿

1, -:r --! L:r .

DEMONSTRATIVO DE ApLtCAçAo DE ADTANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

7- â,u't>* 1- 6¿ÌtÆè

5rr >(.u

rYl
.eý.14

Ula( Ultut

'tlnll '¿ù¿
CO DO ITINE

Assinalura do Te s oureiro

NomeNontc:

l)æ7'4 00
43ìOolì. crl
3q.(Y)34.rr>
! i- ¿¡o,4À.¿p

3 \'oo 5f, aa
4].aô3Qøt>
k o-ar>\a tu:
3ù aoqa ,oo

3.'1. cc )i-o<s
)¡ oo14.æ
3l oo33- cvs
7 l'ao11,æ

D]ARIA TOT'ALOU7'ROSI"RANSPOIÌ.TE

Nota de Dmpenho N'
Solicitação N'

I'z;,*"t¿- udu;1.-
Cargo ou Função;.-wl &'v-zûrt-

lt 0

tr-mail, ntnqhâ\nclr n¡ ¡¡,n hr - hl¡r¡a <ìenfâ R,6.hã¡â - Þaraná



:vnctonarto:

trgão: Municipal de
L- n i d a d e A dm in i s t r at iv a :

DßPESA REALIZADA COM
TUMERO DA CORRESPONDENCIA INTERNA

PREFEITURA MUNICI PAL DE

NOVA SANTA BARBARA
ESTADO DO PARANA

DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM:_J_J_

DEMONSTRATIVO DE APLICAçÃO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

NO;

Solicitação No
Nota

Carøo ou Funcão:'-n4 cfms*-lh,.l,u.

DATA

TOTAL DO ADIANTAMENTO

O OU REEMBOLSO (se houver)

RESUMO DAS DESPESAS

Assinatura Funcionário

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n" 222,FonelFax: (43) 3266-8100, CNPJ n.o 95.561.080/0001-60

\+?

>

\t

TOTAL
OgJI

44,ø)lÀ'û,D
33<rk'34aol¿'l¿

3ì-oo
J3æ3)<x,
3l'c¡r3:l<Ðr)'t,Br)
3 3 <x-¡'ìì. rY)

htt"ù)
;lE (ú:J3,a)

úúa)tt
l'ì'<x,¡]4 rvl
4t\-g¿14{ÐL'¿
ìR.cpIZò

TOTALOUTROSTRANSPORTEDIARIA

/

Ass inatura do Te s oureiro

Nome:Nome:

L
2tcè¿CE

f*t4 tft\lhzt
ll'løywvo-s'i.t tlt¡Ãl .ûtzt-

o8l oó I ZezL
ir

Ql¿
/,à-^^ ?ßírwau¿nø, l/r,.¿ií;,¿- .'l- )rlnrùz li¡/,Ì/z,- h-zr*r.0/,rr?l/oY/.åil

HISTORICO DO ITINERARIODATA

tr-mail. nmnchlalnch nr ¡am h¡ - hlnrra aan+a Þárha¡a - Ða¡an4



PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA
t

Secretaria Municipal de Saúde

TRANspoRTE DA snÚoe - sEToR DE AGENDAMENTo
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 94912022

sRloA: I nesPorusÁvrl:
osno HR I vnlEnn

JT <¡¡ i-{À-

DESTINO:
SANTA MARIANA

DATA:
07t07t2022

E,o SPIN

¡rl TA GLODOALDO

ACOMP

IARIA RAILDA CARVALHO INTERNAMENTO PK.GAR NA CASAHOSP SANTA ALICE

Nome passageiroE Especialidade Destino Obs.

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, A(43.3266.8050) CNPJ no

Nova Santa Bárbara
08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -

-Paranâ



#äåä:ffiåtrtúitã,'
Ruo Antônio Jooguim Rodrigues, s/n' - Jordim Aho dq Boo Vislo

' 
Fone/Fax:(43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALTZADOS PELA UBS

\o\'oì

DATA

g1

))/o

Íl/ln¡9,t1^Jû. {À}i,n'l'o'' u

: çd%t¡"

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

tl

4

Prof. que

autorizou

fe !
dcL

dtúü^

d'Y'

ti,i¿^^¿;

40:5c

Hr Saída

a3

tq â

N
4g:oo

'. ãQ

I:1\
47'- a o

Hr

Retorno

!2'+O

41
"(/'4'

7¿

Destino

6.æ-+
¡l"nOniç¡fnct

Carro
Utilizado

1



4.LO SPIN

CLODOALDO

ACOMPrr
TEODORO PRESTE INTERNAR PEGAR NA CASA

Nome ro Especialidade Destino Obs.

PREFEITURA MUNICIPALl* NOVA SANTA BARBARA
t

sRioR:
18:00 HR

Secretaria Municipal de Saúde

TRANspoRTE DA snÚor - sEToR DE AGENDAMENTo

L¡STA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 99812022

DESTINO:
SANTA MARIANA

DATA:
17t07t2022

nesporusAvet:
VALERIA

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43 .3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001
Nova Santa Bärbara -Paraná

/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -



æ.¿O SPIN

CLODOALDO

F*.RADocARMo EVANGELICO PEGAR NA CASA

Nome passageiroF Especialidade Destino Obs.:

1= PREFEITURAMUNICIPAL

TåNOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANspoRTE DA snÚoe - sEToR DE AGENDAMENTo

LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 10,2312022

sRfoA: I nesPoNsÁveL:
18:00 HR I vnlentnDESTINO:

LONDRINA
DATA:

19t0712022

l)

43.3266.8050) CNPJ no 08.854 896.0001/88Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(
Nova Santa Bárbara - Paraná

E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -



* NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
SANTA MARIANA

TRANSpoRTe oa saúoe - sEToR DE AGENDAMENTo
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 1018.12022

I onrn: sAíoR: 
I

I zorotrzozz I o6€ûtn 
I

t

nrsporusÁvel:
valeria

TrcTORISTA

.ErcULO

passageiro

LUSILEIDE SANTOS DE PAULA

a

t

t

t

VAN

CLODOALDO

CRISTIANE APARECIDA DA SILVA

ACOMP

KAIQUE E RODRIGUES TESTE DO OUVIDO ,lt^ ( ¡.1, , ¡,r;.,. : l) t..1. ¡;ìì.,'-'J

ACOMP

ACOMP

KELLY B CARVALHO TESTE DO OUVIDO PEGAR BAR CIDO
P) ¿ t.
(-u',. (t, -' ¿ ¡tl-1.;¡ ¡-./

I

EAMNUELLI MARIA O SANTOS V'¿.(tif,{ çi t', ,'in ¿,GINECO i. ¿¡r..( "úJ,,c'

GINECO

Especialidade Obs.:Destino

Rua Antonio Joaquim Rodrìgues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -

Nova Santa Bärbara - Paraná



* NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
SANTA MARIANA

TRANSpoRTe on seúoe - sEToR DE AGENDAMENTo
L¡STA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 105212022

I onrR: I sRfoA: I

I ztmnozz | 1B:ooHR 
I

,

nesporusÁvel
valeria

Nome passageiro

MABILA GONçALVES VALINS

r:-ORISTA

t5€,ULO KWIDI

CLODOALDO

ACOMP

INTERNAMENTO

Especialidade Destino Obs.

Rua Antonio Joaquim Rodrìgues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: sa(tde.nsb@onda.com.br -

Nova Santa Bárbara - Paraná



lrrr'r.'llrlilrrl'r lr''¡,tlrr lt'r'lr tr¡rt¡,. . tr l,rr,lrrrr {ll,,,l,r ll,,,t Vrrl,r
I tt¡v /l rrr (,1 I ) l,'frfr llt ltt{ I

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS

h I

1il nil )¿

&r lt3

iilc?
/a1

lc) f

¿l

JQlrn

DATA

I

{

Å"

ûwn S"

\¡ýVY ü.

rr.È-L

NOME DO PACIENTE

0(,.

.nb"f'

Odh

-1'\

G

0,J¿+*\t

luç.i,r,lrr .1-t, F¡"t¡Íí^¡unx Z

i+

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

\

,2,y',+//¿,.'¡

aw-t,¡!l-

,y//a-
-nr'ruilra,

tù

'Ð

Prof. que
autorizou

d.e

Lýotw

'%rr¿e
CndËr

ØÐ;,-

Motorista

{q

i.&)

4l: îo

rt.ûc
JØ i3o

,4q 0r

3-¡¡-

i5 t -l'o

,/ )2,';¿
1+: lc

Hr Saída

4G:q)

3,15

,?tt'u:

Q?:00

Hr
Retorno

c\

Ça'u/?¿lj.a

¡ H'/
)*d¿ln¿

S. AÅúr
t-swÝil-ã

¡fr¡
-t¿4.I
ú:€4

¿li2-fr
¡ttí.¿Ð

Ç. c--"*'-,-
cÉø-,,¿,U,-p'

Júrr{¡À

r¿cili.r Ênflis

e4

t.d¡:o

,t

0n"û"uryê

Destino

I

I

0¡r.rl^{â"úùÀ

ñ

kw¿

!.¡.ç

?,tdc"

Carro
Utilizado



sffRËT*nsx PÊ s-¡úur

Nova Sontq Bárbara
!

Ruo Antônio Jooguim Rodrigues, s/n. - Jordim Allo do Boo Visto

F o ne / F ax" (43)326 6 - 8O5O

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PELA UBS

r.r\41ÀL

I

I

D) nÝl tz

DATA

.tq lotslJ¿

'{Ç /'"'Ê/,tr

-tslal*a

ø/øsh2

t¿-øi,l/
ù l,r, ßl¿¿

7/"úr'"ta rl¿¿:

NOME DO PACIENTE

-f?rrj.¿d^ 

"1 

Ålfnjt^ 5--¡A5Ån
"T---

.-_U;.rvlj,

ør,/z

.L¡
'3r". 5-'-lcr

-rJ¿g.,-'-"ot¿o 
LM

d6l\'r/\)

{W9¡n*fi'

,froi='

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

ÿe),L'

¿:¿/.tJ

I
* Ltw

nt4"-

ülfu.

{Ørsrfu'
"7¿1427áâ

Prof. que

autorizou

hÊ'-
/

4)/2

\ç-'

N

ýßúr-

Voø

Motorista

,l¿"'r-t'iltll

{r*a'ý.,''Ð'l^L

ù

(ÆLw'e
7::ntín,

-Uø¡l

Jr ur"l .l $-
1*-.,i
y'ro-^r,l*

/z¿¿z/.&
\.ÿ.t¡rlttn'Je

Utt'lt\**

-c rr

6Àdm*I¿

ttl?
)ð: ln

Hr Saída

{9, )'a

¿cl år'{.

Ø,,n

49' -¡-o

o¿:Ð

"ffJ.\ts

4$ 4 Ç

0q; 0a

lø 'ss

Q:,1O

,\$ ù'

úl!æ

Hr
Retorno

41, ; AO

Þ

t rwt

/r^ 
*ú' 

¿'û/¿
'¿',/u1 2//4;

/a+n¿

Destino

. çrgt-r}

M iâ'ø'
UØdátl

j lc- Öc-r-'r-

Ý-

ål^ p--

lìn¡ýù-.-ito¡

Stc- ¿qr---

Str,- q,Ðr)
çüÿwük

Carro
Utilizado

S"¡"* /""+
,*Pzø /¿a2

Útrl'aL

5

\*^^ f'xùq

lilù\) r.
,{ r..r¿n¡. (r",(- J Àiú/



' I r,"' l! I

I ',trr I

I,'L,
{ l ll l, r,r, llt'r'll

llr lrll ,!,¡t

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REAIIZADOS I'I.TA UIJs

JJ

DATA

,tfuøræ

?

m

NOME DO PACIENTE

;l/t'+V;tla¡o
Au-u-f'-¿-'q¡

1

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

t%/ø'o

'rffct't/tzt¿

û,ø-

.>.ÿattnz

ipm

Prof. que
autorizou

tLlt¿¿*'rra

8o-.t^Y",

dJ¡¡-

Motorista

,tc
/7; ú2

1}:on

,l I oâ

/'3 - 32
4 4'-La

J8:A¡;

5:tsc

ÿ

04

Hr Saída

t4,"ø

2.1'.ú
Jà; lS

Hr
Retorno

ilt>tl

lA.¡a-

¿'";Êæ

a.c¿ne
/.r>¡;t'rt./-;

r'vL

druÅ,
t)

4/rz ¿7'n'
//.lh¿,,/r,r-n

'C.t"il,-R3

b*"L-
,)f-s- CAnÞ'

ûÿlh/¿iÈjfu- CØutar

êæ.d.*

Destino

Ý

,&,/¿r/

kru d

hux)Á,

s h&

Carro
Utilizado



PREFEITURA MUNICIPAL

*
t

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSpoRTE DA snúoe - sEToR DE AGENDAMENTo
LTSTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 122312o22

DESTTNO: lOnrn: lsníon: lnrspot¡sÁvet:LONDRINA | 2410812022 | 17:00 HR I VALERIA

Nome passageiro Especialidade

{-3RISTA

TECULO KWIDI

CLODOALDO

TROCA DE PACIENTEHUSIDNEY BARRAL

Destino

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -

Nova Santa Bárbara -Paranâ



PREFEITURA MUNICIPAL ,

ñovn sANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPoRTE DA snrloe - sEToR DE AGENDAMENTo

LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 1223,120.22

DESTINO: I

LONDRINA I

DArA: ì.9{Pl^l*tïoorÈt#tt'
24tOBtZO22 | 17:00 HR I

KWIDI

CLODOALDO

S¡DNEY BARRAL
HU

TROGA DE PACIENTE

Obs.:

3266.8050) CNPJ no 08 854 .896.0001
Rua Antonio Joaquim Rodrìgues , s/n, 8(43.

Nova Santa Bárbara - Paranâ
/88 E-mail:



@.LO SPIN

E.çJSTA CLODOALDO

ACOMP
r

INTERNAMENTOKARLA PATRICIA DA CRUZ
I

HOSP SANTA ALICE

EspecialidadeNome passageiro-ù Obs.:Destino

PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPoRTE DA SnÚoT . SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 124912022

DESTINO:
SANTA MARIANA

DATA:
30t08t2022

sRfoR: I nrspo¡¡sÁvet:
18:00 HR I Vnlenrn

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ n0 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br-
Nova Santa Bårbara -Paranâ
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Ruo Anlônio Jooquim Rodrigues, s/n. - Jordim Alto do Boo Vísfo

Fone/Fox: (43)32óó-8050
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SPINTEtr¡-O

F:Ê]STA CLODOALDO

¡
¡

f
HEMODIALISE

t

Obs.DestinoEspecialidadeNome passageiroI

PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA

DATA:
12t09t2022

t

SAfDA:
03:00 HR

Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPORTE DA SAÚDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 150412022

DESTINO:
CORNELIO PROCOPIO

nespol,,¡sÁvel
VALERIA

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail:
Nova Santa Bárbara -Paraná
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KWIDI

\
¡-¡':S1A \- CLODOALDO
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ACOMPE

ALISSON BUAVA
F CIRURGIA PEGAR NA CASA

Nome passageiro Especialidade Obs.Destino

PREFEITURA MUNICIPALi* NOVA SANTA BARBARA

DATA:
07t10t2022

,

SAIDA:
18:00 HR

Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPORTE DA SAÚDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 146212022

DESTINO:
SANTA MARIANA

RESPONSAVEL:
VALERIA

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-m
Nova Santa Bárbara - Paraná

ail: saúde.nsb@onda.com.br -
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Ruo Antônio Jooguím Rodrigues, s/n' - Jordim Alfo ds Boo Visto

F onelF ax: (43)3266-8050

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTO REALIZADOS PEI-A UBS
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PREFE¡TURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

DATA:
0911012022

t

sRfoR:
l8:00 HR

TRANspoRTE DA snÚoe - sEToR DE AGENDAMENTo

LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 146A12022

DESTINO:
SANTA MARIANA

ResporusÁvel:
VALERIA

Nome passageiro

NATALINO BARBOSA

ACOMP

tÉø.lLO KWIDI

rc-CRISTA CLODOALDO

INTERNAMENTO

lidade Destino Obs
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Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n 8(43.326ô.8050) CNPJ no 08.854.896.0001
Nova Santa Bárbara -Paranâ

/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br'
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25rr-9 col{TA: 17.915-9

gI CREDITO Efi CONTA

: F6 T{OVA ST BARBARA - FUS
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