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Llciteção
np Núnso

Sem licitaçäo

C o ntrato/Äd ltlvo
squêr,c,ia Codtê(o M¡tivo tnlcio da v¡g&Êia F¡n ú vig*Eia F¡m da vig. duat¡za& tnlc¡o ú exæução Fin ú execuçåo F¡m ú exe. alud¡zaú

C redor
Ctr/CNPJFünædú Malrlcula

ALINE CAM POS GONCALVES ALM EDA 34890-2 034.594.249-31

ErdqW Bdrro

RIJA JASMM, 135 - CASA JARDIM MUR1AE

Cida&tuF

Assaí,/PR

classlflcsçäo da dospesa

CEP Fona

43991 961 557
npdeærlabslcátia Bênco Agêro¡a

Conta Poupança 104 910-5
Conta

1 30004431 0-686250-000

2710 08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

10.301.0320.2025 lvlanutençäo do Fundo Municipal de Saúde

3. 3.90. 14. 14,01 SERVIDORES EFETVOS

Vdor
R$ 40,00

Outras ¡nformações

Retenções

Totd ds rstongö6

R$ 0,00

valorllquido

R$ 40,00

Ssrvldor que eutorizou o pagamento

234730 - ROSANA RUY DE SOUZA
Documento 

- 

Data Valor
Recufsoa

RS 40,00
00324 - Transferências de Outros Programas Conta bancárla 272 - FMS NOVA SANTA 89367155 251101202',1

Reclbo

Recebi do Municþio de Nova santa Bárbara, a importância de Quarenta Reais, referente ao paganÊnto do empenho núnero 244412021

Assinatura:

Nova Santa Bárbara, 

-l-l

KATIA SANTOS SOUZA

Prev¡sb No

4232
Uqu¡&ção No

394712021
EnþdþNo
244412021

4228 25t10t2021

RequsiÇão NoNuÉo Data

fE)

E CNPJ:95561080000160 lE:
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Cenlrc CEP: 86250000

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade: Nova Santa Bárbara

Município de Nova anta Bárbara - PR

{,+
r,1
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unrG io de ova Santa Bárbara - PR
CNPJ:95561080000160 IE:

Endereço: Rua Walf redo B¡ttencourt de Moraes, 222 - Cenlrc
Fone: (43) 3266-8100

NOTA DE LtQUtDAçÃO

CEP: 86250000 C¡dade: Nova Santa Bárbara
Fax: Mesmo

C red or
Funædor

ALINE CAM POS GONCALVES ALM BDA
Etætqo
RUA JASMIM, 135 - CASA

CEP Fote

86250-000 43991961557

34890-2

Tipdecoilabarcár¡a BarÊo Agènc¡a

Conta Poupança 104 910-5

CPF/CNPJ

034.594.249-31

Ba¡fto

JARDIM MURIAE

Conta

Matrlcule

CidadduF

AssalPR
Classificação da despesa

1 30004431 0-6

08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10.301 .0320 2025 tr/anutençåo do Fundo Municipal de Saúde

3. 3.90. 1 4.'1 4.01 SERV TDORES EFETÍVOS

2710 00324 Transferências de Outros frogranns

Saldo do empenho

R$ 40,00

:, i::. 1.v"dorllg{ds+
R$ 40,00

. saldo,à l-lqu¡dar

R$ 0,00
Outras ¡nformações

R eten çõ€s

Total de retsnçöoo

R$ 0,00
' 

, Ýriloi lfquldo

R$ 40,00
Servidor que autorlzou a liquidagão

Antonio de Assls
Em i ssor

Ad¡t¡vo lnlcio da wgência F¡n da v¡gênc¡a F¡n da v¡g. êtual¡zada Inlc¡o da exeîuçtu F¡m da exæuçtu F¡m da exe. aluatizada

Nurerc

L ¡ c¡tação
Ttþ

Seguéæla Conlralo

Sem licitação

C ontrato/Ad ¡tivo

20t10t20213947t2021
Requ¡slqåo NoEritidoemN únerc

Enwnho No

2444t2021

234730 - ROSANA RUY DESOUZA
Histór¡co
ESTA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAÇAO DE DTARIA PARA CUSTEAR DESPESAS COM
ALIMENTACAO A ENFERMEIRA ALINE CAMPOS GONçALVES ALME]DA, QUE IRÁ PARTICIPAR DE UMA REUNTAO SOBRE O
NOVO FINANC]AMENTO DA ATENçÄO PRIMAR]A EM SAUDE - PREVINE BRASTL No ANFITEATRo DA UENP _ CAMPUS
CORNEL]O PROCOP]O NO DIA 22/IO/2021
OUTUBRO DE 202I,

(SEXTA FE]RA), COM SAIDA PREVISTA AS O?:30 HORAS DO DIA 22 DE

UZA

)\> ->
(Jt"\*'/"
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Licitação
Tip Núnerc
Sem licitação

C o ntrato/Ad itivo
Seq¿r6rcla Conlrcto Ad¡t¡vo lnlcio da v¡gênc¡a F¡n da v¡gênc¡a F¡m da v¡g. êtual¡zada tnlc¡o da execuç¿þ F¡m da exæLção F¡m da exs. atuatizda

Crodor
Fünecdot

ALINE CAM POS GONCALVES ALM EDA
Etderqo

RUA JASMIM, 135 - CASA

Fone

86250-000 43991961557
T¡p&codabancâtia Bargo Agénc¡a

Conta Foupança 104 910-5

CPF/CNPJ

034.594.249-31
Bairrc

JARDIM MURIAE

Conta

Malricula

34890-2

Cida&luF

Assal/PR
Classlflcação da despesa

CEP

1 30004431 0-6

08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10.301.0320.2025 Manutençåo do Fundo Municipal de Saúde

3.3,90. 1 4. 1 4.01 SERVTDORES EFEITVOS

2710 00324 Transferências de Outros programas

Do Þ<ercício

i:; , ,',¡.. r1,11',i;.q4{.ø¡tølc
R$ 5.640,00

l¡: 1 .: ;.,,.rr' .:,Valôr éirìpenhado

R$ 40,00

. Saldo âtuål

R$ 5.600,00

Outras lnformeções

Req. Conpta NoRqu¡siçtu No

Ordinário2444t2021
T¡rÐNúMo Eî¡t¡ben

20t10t2021

üËr CNPJ: 95561080000160 tE:
Endereço: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Cenlro CEP: 86250000 Cidado: Nova Santa Bárbara

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

ara - PRo de Nova SantapMunic

H istórlco

ESTA IMPORTANCIA QUESE EMFENHA REFERE-SEA SOLICITAçAO DE DIARIA PARA CUSTEAR DESPESAS COMALIMENTACAOA
ENFERMEIRA ALINE CAMPOS GONçALVES ALMEIDA, oUE IRA PARTICIPAR DE uf\4A REUNIAo SoBRE o NOVO FI]{ANqAMENTO
PRII\4ARA EM SAUDE. PREVINE BRASIL NO ANFITEATRO DA UENP - CAMRJS CORNELIO FROCOHO NO DtA 22t10t2021 (SE(TA
SAIDA PRËVISTA AS 07:30 HORAS DO DtA 22 DE OUTUBRO

LAURITA DE SOUZA ALMEIDA
Contador 046096

DA ATENçAO
FE|RA), COM



PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
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DE: Secretaria Municipal de Saúde

PARA: Secretaria de Administração

No 319t2021

DATA: 20110121

GORRESPON DENCIA INTERNA

ASSUNTO: Solicitação de Diária

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 enfermeira Aline Gampos Gonçalves Almeida, a

qual irá participar de uma reunião sobre Novo Financiamento da Atenção primária

em Saúde - PREVINE BRASIL no anfiteatro da UENP - Campus Cornélio Procópio

no dia 22t10t2021 (sexta-feira), com saída prevista as 07:30 horas. Conforme Ofício

em anexo

Pagar com o Recurso da Fonte 324.

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

despesas.

Dados Bancários

Banco Econômica Federal

Agência: 0910

Conta Poupança: 004431 0-6

ouza

Secretária I de Saúde

ü(l u^* 8t I ta I ât
Nome la Data

Recebido por:

E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa Bárbara - paraná
Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, A(43) 3266-8050 CNPJ no 08.8S4.896/0001-88
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PARANA
GOVERNO DO ESTADO

SECNETÀNIA DA SI.fJDE

Memo. Gircular n.o SCAPS IOgt2O21 Cornélio Procópio, 13 de outubro de 2021.

Da: 18a Regional de Saúde /SCAPS
PArA: SCCNCTÁRIOS MUNICIPAIS DE SAÚDE

/,'4'\lo ^^ u,tÁrg./*^
Sílvio Júnior tla Silva

Prezados(as) Secietário Municipal de Saúde

Assunto: Novo Financiamento da Atenção Primária em Saúde - PREVINE BRASIL.

Qonside¡:ando o Novo Modelo de Financiamento da Atenção Primäria em

Saúde . APS no ârnbito do SUS, determinado pela Portaria, 2.979'de Novembro de 2O1g

trazendo novas propostas com relaçäo ao trabalho desenvolvido pela APS"

Com objetivo de sistemâti2armos as açõ-es na abrangência da 18a RS

convidamos para uma reuniäo que acontecerá np dia 22 de Outubro de 20211 às

09h00m, no Auditório da Universidade Estadual do Norte do Paraná - UENP, PR

1ô0, Km 0 (saída para Leópolis), Cornélio Procópio'.

O convite destina-se ao Secretário(a) Municipal de Saúde, a um

enfermeiro(a) da Atenção Primária, um técnico responsável pelo E-SUS AB (e/ou

Sistema própiio) e um ACS.

'¡E obrifatório o u.so da máscnra!"

Atenc

òt
Eri dc Arrud¡

Enfc SCAPS - l8i'Regional cle Chefe SCAPS l8o lÌegionat de Saúde

Bd Vcrona

Diretor 18o Rcgional de Resolução $ESA n' (172ÿ12027

l8ã Regíonal de saúde
Seçäo de Atençäo Primária à Satide

Rua Justino Marques Bonfim, 27 - Cornëlio Procópio -Paranå [ OEP: 86300,000
Fone (43) 3520-3537 | e-mail: scapslSrs@sesã.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL

ë ¿\ \4lz I

l'Ý zs ) ro

'n: | zzv .NOVA SANTA BARBARA
DEltíoNsTRATlvo DE mucnçAo DE ADTANTAMENTo ou'oespesns pARA REEMBoLso

RESUMO DESPESAS

Obseruações:

TA

TOTA L D O AD IANT,4MEN TO :

N' DA connns pownÊwct,L NTERNA:
RECEBIDO EMCOM O RECURSO DEDESPESA

Nota de Enpenhò No:
Solicìtação N"

Orgão: SECRETARU MCINICÍPAL DE SAUDE
tln i da de A d nt í ni s tràt ív a :

Cargo ou Futrção:

.SÊ

Å t s ínalura do Tes ourelr o

Nome:Nome:

Å,ss í nat ura do Func ln nar I oià/ig/ Il-

Nome:

t

ûO OU REEMBOLSO (seTOTAL DA
TOTAL

TOTALDURTA

Es.to
oDoDATÅ

AvenldE walfredo Blttencourt d.e Moraes n' .2?2,FonølFax 4Í1.326g.1222, CNPJ n." 95.561.0gu0001-60
E-mall: pmnsb@onrla.com.br _ Nova Santa Bårb¡r¡ - þ¡ranÁ





25/1012021 15:24 GovConta CAIXA

IE@@

CAIXA
2a Via - Comprovante de Transferência de Valores

via GovConta Ca¡xa

Conta Origem: 0910/006/00000272-7

Emitente: FMS NOVA SANTA BAR ASSIST

Valor: R$ 40,00

Nome do Destinatário: CAMPOS GONCALVES ALMEIDA

Conta Destino: 0910/1288/00O9261 28728-5

Operação realizada com sucesso.
Chave de Segurança: ]5XW2R2OGYXUUTX5

Código da Operação: 89367155

Data da Operação: 2s/rol2o2L

Data de Débito: 25/70/2021 - 14:47'.35
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rCps://govconta.caixa,gov,br/sigov/consulta/transacao/transferencia/confirmar.do 212


