Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro
Fone: (43) 3266-8100

Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160

|E:
CEP: 86250000
Fax: Mesmo

Cidade: Nova Santa Barbara

NOTA DE PAGAMENTO

Data

Previséo N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisigdo N°
18/03/2019 1493 1204/2019 617/2019
Ndrero
tol Aditivo
Contrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. alualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada

Matricula CPF/CNPJ
{ONIO FABIANO MENESES SANTOS 3064-3 990.098.979-15
el Bairro
& DO HIRANO, 870 AGUA DO HRANO
e CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco  Agéncia Conta
w2 Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 237 574 501298-8

wesificagdo da despesa
2480 08 Secretaria Municipal de Saude

08.001 Fundo Municipal de Satde
+%.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Salde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

. {mewss informacgbes

Fptengles

R$ 800,00
rsos Documento Data Valor
Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancaria 749850 - BB - SUS - Fundo Satde - 031806 18/03/2018 R$ 800,00

i do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 617/2019.

/ /

g
KATIA GARDENIA DOS SANTOS

L MICHELE SOARES DE JESUS
Tesouréira |




Municipio de Nova Santa Barbara - PR
310800002 18

o r P 86250000
Masme

NOTA DE LIQUIDACAO

Lnaereco” Fua Waifreao 8

Cidade

H

Nova Santa b

Limlido em

Rugesigdo iy

inponho N©

07/03/2019 617/2019
Nanero
Adilive o da wigéneia  Fin da agoncia Tan daowige atushzada Inicio do exocugdo Fanda execugdio Fim da exe alualizada
Matrfewde CHEAONT
10 FABIANO M ENESES SANTOS 3064-3 §90.098.979-15
BT
5O HIRANO, 870 AGUA DO HIRANG
(VA I ong g Yhancdnia Bance  Ag Conté
Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 237 474 501298-8
icagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo do empenho
. : . RS 800,00
08.001 Fundo Municipal de Saude 58000
7 204 0320 2025 Manutencao do Fundo Muncinal de Saud Valor liquidado
SRCIE NN . o Vianutencao Qo runao MiuniCipai ae oaude R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS Saico 4 Liauids
aldo 2 Liquidar
00303 Sadde - Receitas Vinculadas (E.C 29/00 - 15%) RS 0.00
o informagoes
Ses
Total de retengdes
RS 6.00
Vajor liquido
RS 800,00
:3or gque autorizou a liquidagao
- MICHELE SOARES DE JESUS
(SIS DEE S LAV R G R WA OIE A t PR [RUIBN T R PhLA

CEINIETRACAG,

N 3
Marco Antopi® de Assis Munes MICHILE SOARES DU HSUS
trrissor




T T v
Municipio de Nova $Santa Barbara - PR
CNPJ 958561080000160 it
Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de Moracs, Centra CEP. 86250000
Fone {43 3268-8100 Fax. Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Cidade: Nova Santa Barbara

Fanicks e

0710372019

Tixy

Ordinario

51712019

PR 51006 MO

Rexy Compra e

zitagdo

N
sm ficitagdo
trato/Aditivo

Contrato Achive nicro ki owagdneis Fim o ag  bunda oy alushrada bicio da eorugdo Fonoda exocogdo Fun da exe, alualizack
Matricuia CIEICNP
2064-3 990 098.979-15
See) Seurrey
=GUA DO HIRANO, 870 AGUA DO HIRANO
. UF Gt fome fipcr de conta bancana  Banco  Agéncia Conta
*ova Santa Barbara/PR 86250-000 91541823 Conta Corrente 237 574 501298-8

Zizssificaglo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude
08.001 Fundo Municipal de Salide
10.301.0320.2025 Manutencdo do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
2490 00303 Sadde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Do Exarcicic

Saldo anterior

R$ 91.920,00

Valor emperihado

R$ 800,00

Saido atual

R$ 91.120.00

Cutras informagdes

Historico
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PREFEITURA MUNICIPAL

%/ NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°061/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA: 07/03/19

ASSUNTO: Solicitacido de diaria Motorista

Mediante autorizacgédo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00
(oitocentos reais), para as despesas com alimentagdo 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.

C- gnAo0
€. 5042
Atenciosamente,
/)
ﬁ“’gj":é«w:'/
Michele Soares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude
....... —
L, f/«\§ q‘! e L P ' C\
Recebido por: Lot G a% 1 JY

Nome Assinatura-" 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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO
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Febd | Jidelor, L

Unidade Adr

Orgdo: SECRET. ARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Nota de Empenho N°:

ninistrativa: Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS
DATA _ DIARIA B TRANSPORTE OUTROS TOTAL
MR- I (— — SIS
SNESRVCNE AT — R
5o oS (137 o — ~ S2 e
~ V52 (G0, o> 7 - Lfp, e
Wez3: (5|22 o — EEIRVE
~ LG 3L 230 gi”f ~ 33, D
TOTAL @(WM s
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS RCG 000
Nome: Nome:
Assinatura daﬂ“zﬁxtmnm fo Secz eldrio

Assinatura do Tesoureiro

/ /

HISTORICO DO ITINERARIO
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsh@onda.com.br - Nova Santa Barbara - Parana
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAQ DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: - N Calgo ou Fungda® ) ,7,
LT pnls (FEB A A Se S| reldor e\ Ua
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADAA-C" OM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
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TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS [ /,2, j

Nome:
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( A be e {(j -
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Nome:
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Assinatuta do Funciondrio

/ /

Secretario

Assinatura do Tesoureiro

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
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Funciongrio: ’ . i
A /ta(/é J'L/\/r -~ }%/MZ //\‘ m..g':i«'-\“/qaww‘b s’
Orgdio: SECRETARIA M UN]C[PAL DE SA UDE
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DESPESA REAL]ZADAACOM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
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Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n°® 222, Fone/Fax: 43. 3266 1222, CNPJ n.° 95,561.080/0001-60




L* . PREFEITURA MUNICIPAL

/| NOVA'SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAOQ DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO
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DESPESA REALIZADAAC OM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO:. R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE QUTROS TOTAL
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Avenida Walfredo Biltencourt 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

AU AT 2H A%



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 lNTERNAMENTO 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 Joaauim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTC E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr - Destino Carro
Motlvo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

*/ NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Salde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2596/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 20/03/2719 04:00H BRUNA MUNHOZ

- Qd Nome passageiro Espacialidade Destino Obs.:
K DIOMARO SCUZA BARRAL 99137658 HOSP. OLMOS PECAR MA CASA
2 ACOMP

#OTORISTA: : A/C MOTORISTA DA NOITE

VEICULO: SPIN AUTOMATICA

T2

2) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara ~ Parana

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266. 125




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SHUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS ~ Controle de Viagem 2597/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
<G j //»\ 20/03/201¢ 13:30H BRUNA MUNHOZ
, L& wulékf«‘vj
Qod Nome passageiro Especidlidade Destino Obs.:
% MONICA AP, LIMA usG BRASAUDE POSTO
i MOTORISTA: FABIANO
YEICULO: SANDEIRO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ‘& (43.266.125%) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: sadde.nsb@onda.com.br - Nova
Sznta Barbara — Parana
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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 £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE ., Tipode encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
: Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIFAL

1%/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2622/2019

DESTINO: DATA: \ SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 26/03/2019 07:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Espacialidade Destino Obs.:
4 HELEMO GERALDO DA SILVA 891101025 ULTRAMED PEGAR NA CASA
2 ACOMP
FABIANO
MOTORISTA:
VEICULO: SANDEIRO
=N f
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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

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
B Motivo do encaminhamento |  autorizou Retorno | utilizado
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2. PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA $SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2633/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
ARAPONGAS /28/03/201 °] 06:30H BRUNA MUNHOZ
©otd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
% VICTORIA QUINTINO RETORNO POS CIRURGIA JOAO DE FREITAS PEGAR NA CASA
2 ACOMP
AJIC MOTORISTA DA NOITE
. MOTORISTA:
| vEicuLo: SANDEIRO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-malil: saude.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara - Parana
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio 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 utilizado
oy ST e iz S ~ | A =P
) AT A ot A = %% W’@/ 75;70 \ OO ; .» AR
J%/«Zﬁ//‘/) My’-ﬁ\ v - , e & ]

, ~ . , Pgﬂ A0 | Yz %W\> :
el nldon Qlsie C@du %\&@ﬂ%ﬂm Grd | Boredily o — e

(ol
WY /QVCJ/‘ /,(gn,% /,é/ e ) / 4 ‘ ) \6‘7&) 7
>/ 555 A7 24 B T Al | o . SR WA Za g~ e
27/ //mf/‘ Aizea i Sl U A | . (G B it

k' PN e, . ) C ) S/J/C’;“ 4 L. .
A0S 3‘&“’” o “C””&“y“”f‘ Londds | Blew Sebuore | foie e | STV
23| I3 aoskense & o |Sebors 2218 e . pav

% )%/ & ?y}m@mb (e 7 \ Erd Boredifo 121020 ?Z»:f N@@JQ Neundeed

A o&;wq ‘prfnﬂmmw Fonh ot g il e Mwmm meuw, Y{of’%w; aﬁw/w"zm boZ- {‘Zfbwmm Tt -
o3yt oy b A | £ Tt gt |[isile | gz (30 1> B 7 e
b‘ﬂio@\l‘) é&/@g}v @10\% Qono @m\\m “ﬂ&\%%\d}x\@ onlond | (@R Loedum@ | Zn dund

_ e e e . . e em e am e o M S M A A S M




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antonio 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 gflcaminhamento _autorizou _ Retorno | utilizado
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PREFEITURA MUNICIFPAL

I*x/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2665/2019

DESTINO: DATA: i SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 04/04/2019 05:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 RUBENS SEBASTIAO SILVA 271469590 1OLL DECGAR NA LASA
2 ACOMP
3 CLEUZA FELICIANO RETORHMO CIRURGICO ARAPONGAS
984534773
4 ACOMP
5 TEODORO MARINHO PRESTES 991641460 ' (£01 1 PEGAR NA CASA
5 ACOMP
FABIANO
MCTORISTA:
. SPiN AUTOMATICA

VEICULO: P v

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ‘& (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.806.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Barbara — Parand




PREFEITURA MUNICIPAL

*| NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA {AUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIR DS - Controle de Viagem 267%/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA/CORNELIO 05/04/2019 18:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especinlidade Destino Obs.:
1 RONALNO PEREIRA NUNES 991592844 ULTYRAMED
2 ACOMPANHENTE
3 SILVIA HELENA COSTA SARBOSA v (PACIENTE */Al INTERNAR) SAMTA CASA - CORNELIC PEGAR NA CABA
, . 991683382
3 ACOM s
5 IVONE DA SILVA PINTO 291792383 SO VOLTA ULTRAMED
§ MARINA RODRIGUES B0 VOLTA ULTRAMED
— FABIANO
#OTORISTA:
T SPIN PRETA
YEICULO:

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, &(43.266.1252) CNPJ 1° 08.854.896.0001/88 E-mail: satude.nsh@onda.com.br - Nova

Santa Barbara -- Parana




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
m NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro

Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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OVA SANTA BARBARA

SECRETARIA DE SAUDE DEN
Rua Antdnio Joagquim 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
’ Motlvo do epcaminhamento autorizou Retorno | utilizado
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 PREFEITURA MUNICIPAL ,
'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

o

TEEes) Gz

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2703/2019
DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
SANTA MARIANA 10/04/2019 18:30 BRUNA MUNHOZ
Qi Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
EMILIA ABREU SANTA ALICE PEGAR NA CASBA -
CASA DA SONINHA
CONJUNTO NOVO
2 ACOMP
WMOTORISTA: - AJC MOTORISTA DA NOITE
VEICULO: SANDEIRO

6.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail; satide.nsb@onda.com.br - Nova

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.26
Santa Barbara — Parana




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 Bdrbara

CONTROLE DE INTERNAMENTOQ 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 Saude

TRANSPCRTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2720/2019

DESTINO: DATA: ‘ SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO ‘ 15/04/2019 | 10:00H l BRUNA MUNHOZ
‘[;' Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
'k 1 ANA DE OLIVEIRA INTERNAMENTO HOSP. JOAQD LIMA PEGAR NA CASA
2 ACOMP
MOTORISTA: ‘ FABIANO
VEICULO: AMBULANCIA

TN
SN y P \&\«_MM/

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




Banco do Brasi

8 - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL N
i3/2819 - AUTOATENDIMENTO - 11.10.35
¥573862573 SEGUNDA VIA 2805
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
IEHTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
EHCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
BAWCO: 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
AGENCIA: 0717-X - SICREDI CAMBARA

CONTA: 60.338-4

FAVORECIDO: ANTONIO FABIANO MENESES SANTOS
CPF/CNPT: 990.098.979-15

WALOR: R$ 800,00
DEBITO EM: 18/63/2019

DOCUMENTO: 931866

AUTENTICACAOQ SISBB: 4.5A3.3A8.030.40A.5E7

https://aapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=1 fhcfcf0eD96854968e221020952449f# 6/8




