PET.ITN Municipio de Nova Santa Barbara - PR
:\’ CNPJ: 95561080000160  IE:
* }/‘ Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 227 . Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
| oM Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
e NOTA DE PAGAMENTO
Nmero Data Previséo N° Liquidag&o N° Enpenho N° Requisicio N°
8834 10/12/2019 8848 8580/2019 3386/2019
Licitagéo
Tipo Ndmsro
Semlicitagdo
Contrato/Aditivo
Sequércia Contrato Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada Inicio da execugéo Fim da execugéo Fim da exe. atualizeda
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Enderego Bairro
RUA CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Santa Cecilia do Pavéo/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
Classificagédo da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Satde
08.001 Fundo Municipal de Satde
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde -
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00
Outras informagoes
Retengoes
Total de retengoes
? R$ 0,00
! Valor liquido
i R$ 800,00
| Recursos Documento Data Valor
| 00303 - Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 121001 10/12/2019 R$ 800,00

| Recibo

Recebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho ndmero 3386/2019.

Assinatura:

Nova Santa Barbara, /

Y

O

KATIA GARI
Tes

S SANTOS MICHEL! ARES DE JESUS




Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

g NOTA DE LIQUIDAGAO

PPrEC

Ndmero Enmitido em Requisigdo N° Enpenho N°
8580/2019 02/12/2019 3386/2019
Licitagio
Tipo Ndnero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Seguéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Sornecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Enderegco Bairro
RUA CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
Cioade/UF CEP Fone Tipo de conta bancédria  Banco  Agéncia Conta
Santa Cecilia do Pav&o/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
Classificagdo da despesa . : .
08 Secretaria Municipal de Satde . Saldo do emperho
;. . R$ 800,00
08.001 Fundo Municipal de Saude ‘
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satd e
10. . i anutencao do Funao Municipal de Saude R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS A
2490 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 0,00

Outras informagédes

Retengodes
Total de retengdes

R$ 0,00

Valor liquido
R$ 800,00

Servidor que autorizou a liquidagdo
40221 - MICHELE SOARES DE JESUS

Historico

s -9

/ \s"‘\,\ A\

Mwaﬁ'/co Antonio de Assis Nunes MICHELE SOARES DE JESUS
4 Emissor Autorizador

a5y -1

0 ‘ cym}é >Y-4




e=as= Municipio de Nova Santa Barbara - PR
1 . B CNPJ: 95561080000160  |E;
H ,:L Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
< % Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
: NOTA DE EMPENHO
e Tipo Enitido em Requisigédo N° Req. Conpra N°
3386/2019 Ordinario 02/12/2019
Lmitagao
Tar Ndmero
S=m icitacdo
Samtrato/Aditivo
=nerca Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Samecsdor Matricula CPF/CNPJ
SENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
SwEr=co Bairro
=~ CICERO RODRIGUES, S/N- CASA CENTRO
Se=osUF CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco Agéncia Conta
=zn1a Cecilia do Pavéo/PR 86225-000 Conta Corrente 237 574 500767-4
= zssificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Satde - Saldoanterior
08.001 Fundo Municipal de Satde RS 33.250,60
Val ido
70.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Saude I;; ;mopgvgo
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS o
: aldo atual
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 32.450,60

Do Exercicio

Jutras informagées

=istorico

=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA A)MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR,
“ARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A SERVICO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

/

NG

Margo Antghio de Assis Nuries
Emissor |

LAURITA DE SOUZA CAMPYS AMMEIDA
Contador - CRC: 96

MICHELE SOARES DE JESUS




CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude

N°285/2019

PARA: Secretaria de Administragao

DATA: 02/12/19

ASSUNTO: Solicitacdo de diaria Motorista

Mediante autorizagdo desta Secretaria Municipal de Saude

Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00

(oitocentos reais), para custear despesas com alimentagédo do Motorista

Benedito Bittencourt Arautjo Junior quando em viagem fora do

Municipio a servigo desta secretaria.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatério

de despesas.

Atenciosamente,

Michele Spares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude

.
‘;.3{ ;{m,‘}
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PREFEITURA MUNlCIPAL

NOVA SANTA BARBARA ' ')

DEMONSTRATIVO DE APLICA_QAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

1 uncionario:

Seve /5 b. AQAU

{ Cargo ou Fz/nxzio/‘/\
\\*A

) oa

Orgdio: SECRETARIA MUNJC[PAL@E SAURE
Unidade Administrativa:

Nota de Empenfo N°:
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIA],V TAMENTO RECEBIDO EM
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

/

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS

DATH

DIARIA TRANSPORTE OQUTROS TOTAL

0s -12- 14

,3590

m,:. |z 19

Yo o0

2 lq

33 0

IO 12 19

100 &0

13.42.19

33 0

//'// //

(5-32_19

33 00

TOTAL

Z32.°0

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

RS 7 72 60

jVO)m
N
< 7 A

Nomie: Nome:

)

N ———

A

Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro

/ /

DATA HISTORICO DO ITINERARIO
0S.)2. /q Ue t\QeJn DbfZA Lo &au\ux H J \7/\; },«Je L Oeana
b 1219 U\Aqu». D/.\MLDM(“MNA Hu. Pmmlpke ’To&a‘

. < ) =
09-12- 19 Uiasen v‘DAQA Lon diun TCl P:;uq’uﬁ D'l Soas
lo-12_]9 UIA?JQA panA Ot ba Hos/)J\NQ‘QLmew faisende Gulm,
3. 12-19 U(‘\Qe.vx DAQA (ceu Prace . Spnsta (DA Oacie o de Leny'de .,
/512~ 19 U\A%d\ DNUS o Mins T, pacievte Jaldede

Observages:

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

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICACAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio:

Bewe M B A T, TINieN

Cargo ou Fungdo:

\{V\»o

‘ouista

Orgédo: SECRE TARIA MUNICIPAL DESAUDE
Unidade Administrativa:

Nota de Empenho N°:
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIANTAMEN TO RECEBIDO EM
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

/ /

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS

RESUMO DAS DESPESAS

DATA

DIARIA

__TRANSPORTE

OUTROS

TOTAL

(2 12 1]

33 O

(G 1211

22 o©

2112 19

23 SO

4z 19

4o O

TOTAL

| 2,60

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

RS

L 3% oV

Nome:

VA

Nome:

e
N

Nome:

o —

Assinatura do Funciondrio

/

/

Secretdrio

Assinatura do Tesoureiro

DATA

HISTORICO DO ITINERARIO

[#.12.19

U LG 2m DAM (.rf’/\) pjtnL

Cals

Pa sevde Reninalde '

4.12. W\U\m\aﬁ ONQA Conr . Qo Sands €nca Onleanric Euellin

211219 isdyen om Coany - Panc

22-j2_19

U\A’E\QM\ QAQL\ fﬂa_m Pucc

Camda (hen Pndonde magia |

Hewodin Sy Pmu ceute Lihelin

\”C‘4 &3

Observagoes:

Avenida Walfredo Bitte

ncourt 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 §




PREFEITURA MUNICIPAL

DEMONSTRATIVO DE APLICA(}AO DE ADIANTAMENTO'OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio:

g?/ur:ﬁé"f) 6 AA >

s
Ao arverl

Vo

Cargo ou Fungdo:

40/\&5\:’)

Unidade Administrativa:

S

Orgao: SECRETARIA MUNICIPAL DSSAUDE

Nota de Empenho N°

Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE AD

29 ~ol-20

\ q‘ L\%Q WA ;AAQA CQ@.:. PA@(‘f_

_Jen

IANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N°DA CORRESPONDENCIA INTERNA: )
TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS - j
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
\Z 6-0l.2o 33‘@
~28 ol 26 33 LAY
S 129.a) 20|, Yo vo
~0S.p2-20/ V432 oo
~08.02-20, 33 ¢©
TOTAL Z 8 P2 ) .
TOTAL DA RESTITUIC/IO OU REEMBOLSO (se houver) R 2 82 (e]®)
Nome: Nome: Nome:
% 40
\_/‘
Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO N
Z2b-ol -2¢ Uiagem gare Coop Dige Seyda (e ¥
28 _ol-20 U\'(\g&w\ CARA_ASAN (L inas Paledte

M

S 02 240 lagem (A2 “Bm'w%u o

08 0220

Ui AYewmn  Phta (of)

V\(‘)A&:ﬂ‘ (1‘:(1.\ ﬁ?ﬁ_u:?wie gQS‘Q“

“

b

Observacses:

——-———-—-——-v-v-v—vvv—v—“"‘..."'."""",,,""

E-mail: pmnsb@onda.com.b

2Rl AL LU, O]

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n,
. 1 - Nova Santa Barbara - Parana

? 95.561.080/0001-60
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA_Q.I\O DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funcionario:

ENE s

/fﬁ A’h\«)ko N\ iy

Cargo ou Funggo:

MO 410/\« < Jc\/\

Orgdio: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDECY
Unidade Administrativa:

Nota de Empenho N
Solicitagdo N°

N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:

DESPESA REALIZADA COM O RECURSO DE ADIAN TAMENTO RECEBIDO EM

/ /

TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS )

RESUMO DAS DESPESAS

[ DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~09 o2 ol 232 =O
(=2%=
- ’l £ 2 W 70 ' ('\‘O (m
T0TAL_| {23 00Q

TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver)

R$ 233 OO |

<

Nome:

7

Assinatura do Funciondrio

O
N

Secretdrio

Assinatura do Tesoureiro

¢

/ /
D DATA HISTORICO DO ITINERARIO
09022 (J\/\%QM\ opei o diua 1ol (hsoute Lian |
TIQ 02-29 1) \Aq 2 N (\A.fl/s (AMAIAQT‘?\-— Hosp ﬂo(;ue;x)o IV
EA{AD /-L— APARPM ({A
Observagdes:

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



Rua Antdnio Joaquim Rodrig

ues, s/

SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
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
B Motivo do encaminhamento | autorizou :

(o0 | KOst Foll Gttty | iy 7) | D e (oCy | W_
SIND LIRS ,mu:’un Q§w %wo Do Woalew Ce SO0 ‘f’()fv 3o
Oy Q\}in;:o m U G Van ol ¥ TR
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U3/ 1/ 17 | Setrr” Cpnavico Ao Syt 4”/4% o (A
Qlil\z\ B A Qilyindb Q\\& \é%@ Ry 404/&& |L: 50
17224 2V Wﬂw%)m: 7 /czéé' ; AP 045
W . %j: . éj/)ﬂ%/ ¥ %mﬂ (hatl :

o 0 2 R 1 o ﬂ//gﬂé@

777 /.7%%/4&’ ézm Ao /Wz% N |

: Lpe Sasdos . .
S , ‘ c;m Fgﬁqxhﬁo« DA [CRmagw tO
saig [T T NS Chadesiia o Miboom |4 00
v RW‘*\O“ ckpbo’ww) 3Q\~A c ] il

Hr Destino Carro
Retorno utilizado
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Cto 2 |
. w\_ mFQ ) —‘r@u"\ﬁ
> g 20O
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, PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3544/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 06/12/2019 05:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.: |
1 JOSE DE OLIVEIRA CONSULTA CLINICA HU PEGAR NA CASA
991013125
2 ACOMP
MOTORISTA: BENEDITO
VEICULO: AMBULANCIA

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




X

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 HrSaida | Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou - Retorno utilizado
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~ PREFEITURA MUNICIPAL

1%/ NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3550/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 10/12/2019 01:00H BRUNA MUNHOZ
Qid . Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 GILMAR ANTONIO DE LIMA ' RETORNO POS HOSPITAL ANGELINA PEGAR NA CASA
TRANSPLANTE CARON
2 ACOMP -
BENEDITO
MOTORISTA:
' JzicuLo: FIAT TORO

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
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a ,,m maw:
= SECRETARIA DE SAUDE DE NVA ;ANTA BARBARA
Rua Antbnio Joaquim Rodrigues, s/n. — Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Sanita Barbara
CONTROLE DE INTERNAMENTO £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
DATA ~ NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento | Prof.que | Motorista | HrSaida | Br Destino _ Carro
' _ SN 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 Bdrbara -

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

S EDO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que% Motorista HrSaida | Hr Destino C
DATA i NOM Motivo do encaminhamento autorizou Retorno util?;;Zo f
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PREFEITURA MleIéIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3696/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 22/12/2019 04:00 BRUNA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 JOSE HERCULANO NEFRONOR
2 LUBELIA BRAZ NEFRONOR
3 APARECIDO AMARAL NEFRONOR
MOTORISTA: BENEDITO
VEICULO: FIAT TORO

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

NOME DO PACIENTE

DATA Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr San’da_ Hr Destino Carro

| Motivo do encaminhamento | _autorizou | | Retorno | - utilizado
ﬁ/m [ %%@ W , e AP IR e
oot 2| Gclumin Deador 4/,@/@« i | ot 1020 | met Caenc
2601 {70 K D sk & $otinte L0 rrom Wx%} B [a0ehe lize33 ot |cosyos
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- PREFEITURA MUNICIPAL

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGEN

DAMENTO

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 3697/2019

*/NOVA SANTA BARBARA

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
BAURU 05/02/2020 03:00H BRUNA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:

1 DINEI CHAGAS DE LIMA 984261123 - 991604350 HOSP. DE PEGAR NA CASA —
REABILITACAO DE RUA LING BIGNARDI
AMONALIAS - USP

2 ACOMP

MOTORISTA: BENEDITO .

VEICULO: FIAT TORO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, %(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br -

Santa Béarbara — Parana

Nova




04/02/2020 Gmail - Fu: AVISO DE AGENDAMENTO
A M Gn‘}ad Fatto Confeccoes Ltda <fattoconfeccoes1@gmaiLcom‘:ﬂ
Fwd: AVISO DE AGENDAMENTO
1 mensagem qg\\@(}u%go
josé carlos diniz <fattocon@gmail.com> 4 de fevereiro de 2020 09:46

Para: fatto confeccoes Itda <fattoconfeccoes1@gmail.com>

Forwarded message ——-—
De: <spp@usp.br>

Date: seg, 3 de fev de 2020 09:43
Subject: AVISO DE AGENDAMENTO
To: <fattocon@gmail.com>

HOSPITAL DE REABILITAGAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS - HRAC/CENTRINHO '

AVISO DE AGENDAMENTO - Prontuario : 30316

Dinei Chagas De Lima
Prontuario: 30316

Data(s) do agendamento: 05/02/2020

AVALIACAO E EXAMES PRE-OPERATORIOS

Data Horario Especialidades P
05/02/2020 as 06:45 (Quarta-feira) Exames pré-operatérios @ 0&15{\0*
Provével cirurgia: Alveoloplastia com enxerto osseo (unilateral) /

DATA AGENDADA.

CASO A PRESENCA NAO SEJA CONFIRMADA, ESTE ATENDIMENTO SERA AUTOMATICAMENTE
CANCELADO.

Observagées: ja // ant: dr. garla // mée ciente por telefone + e-mail
ATENCAO I

Acesse www.hrac.usp.br/saude/agendamento/duvidas-sobre-agendamento para tirar todas as suas dividas
sobre este agendamento.

Atenciosamente,

Central de agendamento - Senigo de Prontuario de Paciente (SPP)

Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Cranio Faciais (HRAC)

Universidade de S3o Paulo (USP)

Rua Silio Marchione, 3-20 Vila Universitaria - Baury

Pagina oficial: www.hrac.usp.br - E-mail: Spp@usp.br OA’\\
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SECRETARIA.DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antbnio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax (43)3266 8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADC PELA UBS
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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
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SET

OR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Control

e de Viagem 3722/2019
DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 10/02/2019

03:00H BRUNA MUNHOZ

Nome passageiro

APARECIDA YAASMIN SANTOS HOSP. INF. PEQUENO
PRINCIPE (08:30H)

BENEDITO T
MOTORISTA:

PEGAR NA CASA
991740883

VEICULO: FIAT TORO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, @ (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.

0001/88 E-mail: saude.nsh@onda.com.br - Nova
Santa Barbara — Parans




Banco do Brasil

= ; (G332101415012832014
§ Emissédo de comprovantes 10/12/2019 14:19:49
G.ma :
SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
18/12/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.19.51
2573902573 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: FMS NOVA ST BARBARA - FUS
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 17.915-9

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : FMS NOVA ST BARBARA - FUS
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 0057-4 - ASSAI

CONTA: 500.767-4

FAVORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
CPF/CNP]: 904 .554.449-00

VALOR: R$ 800,00
DEBITO EM: 10/12/2019

DOCUMENTO: 121001

AUTENTICACAD SISBB: E.61B.2B6.BAG.667.FES




