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ALTO DA BOA VISTA
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'10.301.0330.2024 fi4anutençåo do Fundo Municipal de Saúde
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R$ 40'00

S¡rvldo¡ que autorlzou o pagamento

?a/,i¡g} - ROSANA RUY DE SOUZA
Documento 

- 

Data Valor
RccürsoB

Conta bancåria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 040701 0710412022 R$ 40,00
ß)3 - Saúde - Receltas Vlnculadas (E C' 29100 - 15%)

Ræ¡bO

Þceb¡ do Municlpio de Nova santa Bárbara, a importåncia de Quarenta Reais, referente ao pagarrento do empenho núnæro 93112022'

Assiratura:

tùr¡a Santa Bárbara,

KATIA DOs SqNTOS

1557

R€qusigåo No

07t0412022
Ntnvo Dala Prcv¡sþNo

1557

Uqu¡&ção N'

152012022

Enrf,illoNo

93112022

$HÍ
CNPJ: 95561080000160 lE:

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

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade: Nova Santa Bárbara

io de Nova Santa rbara - PRMun
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NOTA DE LIQUIDAçÃo

Cidade: Nova Santa Bárbara

rbara - PRSanta Báde NovaMunicíPio

ltdor MalricLla

24864-9
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Conta Corrente 748

CPFÊNPJ

041 .207.669-18
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ALTO DA BOA VISTA
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ESTNHENP¡RECIDA DA SILVA SANTOS
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2710 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC' 29/00 - 15%)
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Reg.islçåo No Req. ConPra No

Ordinário 0510412022
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CNPJ:95561080000160 lE:

Endereço: Rua watf redo Biuencourt r;"nê*läi.,s1"¿* r"::niäoææoo 
cidade: Nova santa Bårbara

Santade NovapMunic
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dof Malrlcula
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ALTO DA BOA VISTA
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08.00'l Fundo MuniciPalde Saúde

10.301.0330.2024 f\4anutençäo do Fundo Municipal de Saúde
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2710 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC 29/00 - 150/o)

Do Exerclcio

R$ 40,00

ffiq$ryål,T#,H

útras informaçõeg

ÉtDr¡co RIA A FUNCIONARIA CRISTIANEAPARECIDA DA SILVA SANTOS'

5TA IMPORTANCTA QUE SE ENIPENHA REFERÉ sEA SOLICIIAÇAO DEDTA
DUAS) GESTANTES DO MUNCIFIO EI\'1 CONSULTA MÉDICA NO

NRA CUSTEAR DESPESA S COMALIMENTAçAO' PARA ACOMPANHAR 02 (
DtA0610412022.

GPÍTAL SANTA ALICE EM VAGEIVIA CIDADEDE SANTA TVIARIAM-PR' NO

I

-\

LAURITA OE 50 CAMPOS ALMtrDA
DE LIMA Contaór CRC: 046096



PREFEITURA MUNICIPAL
t

NOVA SANTA BARBARA

No 12512022

DATA: 05104122

?ìo
. - ?i)

)'l'1"' ',

q4t

3ý

Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, E(43) 3266-8050 CNPJ no 08.854.896/0001-88

CORRESPON DÊNGIA I NTERNA

DE: Secretaria MuniciPal de Saúde

ASSUNTO: Solicitação de Diária

PARA: Secretaria de Administraçäo

Mediante autorização desta Secretaria Municipal de Saúde, solicito o

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

despesas com alimentaçäo para a Agente Comunitário de Saúde Cristiane

Aparecida da silva santos a qual irá acompanhar as gestantes lhanca Franscine

da Silva e Daiane de Fatima da Exaltação, em consulta no Hospital Santa Alice na

cidade de santa Mariana no dia 06t04t2022 (quarta-feira).

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

despesas.

Dados Bancários:

Banco Sicredi
Agência: 0717
Conta Corrente: 00057790-1

Ro za

Secretária I de Saúde

Nome
Recebido Por:

a))05 to./
ra Data

I

,/')
é>.z-

@21-.2

E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Bárbara - Paraná



TOTAL DO ADIANTAMENTO

DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM:
NUMERO DA CORRESPON DENCIA INTERNA :
DESPESA REALIZADA COM

Orgão: Secretarla MunicipùI de Saúde
Unidode Administrativa:

Nfu de Empenho No:

Solicitação N'
v

.Funcionário:
(}."A'atrr Cþ- L ,$'-!. r,c,-

,.L-

, bon-\,ÿ¡
^Carso ou Funcão:

[;;.t" \L,¡.^r*loí*;ç, -dÂ l\zæ,¿

It*Æ NovA sÀÑi;iËÃ'ilåÁnn iþ olro,
.i#

'rr ? ,f ýG t.-#*==_Ë ESTADO DO PARANA

DEMONSTRATIVO DE APLICAçÄO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

RESUMO DAS DESPESAS

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n" 222, FonelFax (43) 3266-8100, CNPJ n.o 95.561.080/0001-60
E-mail. nmncÿrrâlnclr n¡ ¡nm lr¡ - lrlarra aanla Elárha¡a - Þaraa'5

TOTAL DA RESTITUIÇÃO OU REEMBOLSO (se houver)
TOTAL

a, Q. c o
DATA TRANSPORTEDIÁRIA TOTALOUTROS

--------f 0

DATA oRrco Do tTlHIST

Assinatura do Funcionário
//

f.

Nome: Nome:

Assinatura do Tesoureiro

Nome



Rua Manoel da Silva Machado, SS4 - Centro
CEP 86350-000 - Santa Mariana - pR

Fone: (43) 3531-1436
Hospital St" Alice
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Cod. 001 - 50x1
"Saúde vale mais que riqueza."



Emissão de comprovantes
G3s107',14322157731
0710/.1202214:34:59

S[ú - SISTEMA DE INFoRI.IACoES BÀ¡{Co Do BRÀSIL
OrUl2ø22 - AUToATENDTi'IENTO -14.:t4.59
]57An2S73 SEGUÍ{DA VrA W2

COI4PROVANTE DE TRANSFERENCIA

COI'IPROVANTE DE

TÐ - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPOilTVEL
O,IETE: F}IS NOVA ST BARBARA . FUS

EA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

Eü.IDâDE ¡ 01 CREDITO EiI COI{TA
ETEI{TE : FMS NOVA ST BARBARA . FUS

EI: 748 . BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
EA: ø7T7-X - SICREDI CAÈIBARA
(rTA: 57.79e-L

FNECIDO: CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SAIITOS

G/olPl: ø4t.2ø7.669-LA
f..n: R$ Ær@
EITO Et4. ø71ø412ø22

EIlEilTo: ø4O7øL

ITHTTCACAO SISBB 7 . FùC. 4.F7 . 
^ø5. 

leB. 54E

leeção efotuada com sucesso por: J5912892 CLAUDEMIR VALERIO.
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