Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE PAGAMENTO
Data Previséo N° Liquidegéo N°® Enpento N° Requisicéo N°
13/03/2019 1390 65872019 356/2019
Namero
Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigércia  Fim da vig. alualizada  Inicio da execugéio  Fim da execuglo  Fim da exe. atualizada
Matricula CPF/CNPJ
BEEDTO BITTENCOURT DEARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
B el Bairro
4050 RODRIGUES, S/N- CASA CENTRO
el AF CEP Fone Tipo de corta barcaria  Banco  Agéneia Conta
Ceciia do Pavdo/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
icagdo dad p
08 Secretaria Municipal de Salde
08.001 Fundo Municipal de Salde
45.301.0320.2025 Manuteng¢do do Fundo Municipal de Satide Valor
3.3.80.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00
2s informacgoes
Fmtengles
- .Total deretengdes
R$ 0,00
- Valor liquido
R$ 800,00
G508 Documento Data Valor
2 - 3aude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 749850 - BB - SUS - Fundo Satde - 031310 13/03/2019 R$ 800,00
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  (E
Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE LIQUIDACAO

Cidade: Nova Santa Barbara

1 G Emitdo em Requisigdo N° Enpenho N°
- 658/2019 07/02/2019 356/2019
Niinero
Aditivo Inicio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig atualizada  Inicio da execucdo  Fim da execugdo  Fim da exe. atualizads

Matricula CRF/CNPJ
EDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
o Bairro
RO RODRIGUES. S/N - CASA CENTRO
z Y UF CEP Faone Tipo de conta bancéria  Banco Agéncia Conta
Santa Cecllia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Ciassificagido da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo do empenho
08.001 Fundo Municipal de Satde R$ 800,00
10.301.0820.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde Valor liaugado
: R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS *Saido’s Liguidar
2490 00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 0,00
Cutras informagoes
Retengdes
Total de retengdes
R$ 0,00
Valor liquido
R$ 800,00
' Servidor que autorizou a liguidagao
20221 - MICHELE SOARES DE JESUS
Histérico
S ZTLARAMOYS QUE 08 SRRV COS/OBRAS/MATERTATS A GUFE SE REFE RE LIQUIDACAD FORAM RECEBIDAS PELA

TRACAO.
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Municipio de Nova Santa Barbara - PR

CNPJ: 95561080000160  IE
Endereco: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Cidade: Nova Santa Barbara

cntrato/Aditivo

Tipo Emitido em Requisigdo N° Req. Compra N°
Ordinario 07/02/12019
Ndrero

Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da wigéncia  Fim da vig. atuahzada

Inicio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada

Matricula CPF/ICNPY
1819-8 904.554.449-00
Bairro
CENTRO
CEP Faone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
iagsificagdo da despesa
08 Secretaria Municipal de Saude Saldo anterior
08.001 Fundo Municipal de Satide R$ 95.970,00
A . . o , Valor empenhado
10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude R$ 800,00
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
. Galdo-atual
2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 95.170,00

Do Exercicio

tras informagoes

tistdrico

MPORTANCIA QUE SEK EMPENHA REFERE-SE A
WUJO JUNTOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM
CO DO PUNBO MUNICIPAL DE SAUDE.
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ITACAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT
QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A
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PREFEITURA MUNICIPAL

| NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°039/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA: 07/02/19

ASSUNTO: Solicitagéo de diaria Motorista

Mediante autorizacdo desta Secretaria Municipal de Saude
Solicito empenho e pagamento de diaria no valor de R$800,00
(oitocentos reais), para as despesas com alimentagao do Motorista,
Benedito Araujo B. junior haja vista que as viagens séo realizadas fora
do Municipio.

Ressaltamos que posteriormente sera apresentado relatorio
de despesas.

Atenciosamente,
o)
AN
Michele Soares de Jesus
Secretaria Municipal de Saude
Recebido por: e P e ¢ 7 / O X ’K [

Nome Assinaturd 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

F unczonarlo Cargo ou Fungdo;
Fenoeebls B MAU e Sl en WASS ﬁow Ja
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE\) Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADAACOM O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
~B.0Z. Ye g !
NTINVANA Yo oo /
~2.02 19 53 czo/
\'l 2 a2 g Yo QS\/ /
Ysez 4] Yo od
~lje.c2 \&l 3% k;C
TOTAL 2 Z 4 QQ
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS 272¢ . (Sle
Nome: Nome: Nome:
B e S 7
Assinatu;a do Fz/mcionério Secretdrio Assinatura do Tesoureiro
DATA HISTORICO DO ITINERARIO
08. 62 .19 L// agean paBA  (Cofn). froc. _shada (Aga f/m e Elavwe,
/. o2 19U H\M 4 P/VV\ (een V(o(" JA b ({A Al ey ind TC«‘ sel.
/| 2-02 .19 Ui A gLm 4034/'% (et Q&o(‘ San Jvl\ Cly\ ﬂﬁk\,\&ufﬁ C/”«s‘h clk.
(5.6 _190A XI&M ﬁM Lo, Q/wc’ ffeonodia & , :
5o 19 U A%"’y\ ‘QA’Q\ (e (’fu‘a( Hﬁw\ “\(‘; Al Se i)&\u.\ﬁ. e LU ‘DQLW\.
1602 12U agem pnan (odn. PaoC Snodks (%1 Pacies be AudSuth,
Observacdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Bérbara - Paran#




aa PREFEITURA MUNICIPAL ,
NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: . — Cargo ou Fungdo:

/p Cod ¢ /k é) L AA Vo A0 A v MO TS %«9
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDES Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: ) Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
S8 Lo2 1Y 33 <07
w2 o2 % 29 "80 /
~NZEe.cz NS 3z o0
oz 1§ Mo wo/
e o2 18 33 SO
“az.o3 15 23 e
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) R$ ¢S &
Nome: Nome: Nome:
Assinatu;a do Fi z;nciondrio ‘KSecrerério Assinatura do Tesoureiro
DATA ' HISTORICO DO ITINERARIO
(802 19 Uiasem pnkay |nodainis Tel Pavowte Zee)wita
22-¢2 19 U4 CAge PAAN Cmﬂu Puoc. sawda lass balevde Luawa
2602 [N \oagean pafin (2. Pacc. Sastba (asa faii e r00Alovs
ZF.e2 19 Ur (\fmm Y X.WA 'Te'\u\ﬁ'\(” o offadon Paclealde al Hemitr
2.02 19 Uy A&fl A r’)/\/LA U\fbu (}A ae Sadda (asa PA (Cedde Baselil.
b2 ¢3.19 i \\ASQM ?MA (s . ()f‘\fzk Sonsta Cacon de DATAN
Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.® 85.561.080/0001-60
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Bérbara - Parand




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO

Funciondrio: Cargo ou Fungdo:

/?&’MC’/%E ) AMU;@ s PO A 7\01\\ 5% a
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DESAUDE Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: ) Solicitagdo N°

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

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R$

RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS TOTAL
:Glf-c‘% 9 33 =0
ch-¢3 39 33 SO
S~ IOR. cf» I Mo o0
Nog o3 19 23 S0
Slo.en 1% 33 aof
NERENE TN ¢
TOTAL AR el
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS Zj2 O
Nome: . Nome: Nome:
Assinatura do Funciondrio éecretdrio Assinatura do Tesoureiro
/ /
DATA HISTORICO DO ITINERARIO

UZ{G?W\ “aAg:em @/\A«AACA QL/\M\;A Y PA ﬂ’\\;uew e éj’hos La.
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0g.03 | L ageen \Df\aA (ooni . Drme SanvtA (hon Palenie mALIA|
0R.o? ﬁ%_wlﬂ S oanh (el Cice San dn Casa Paies te Rosely
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130‘% IRVTOR A @‘O@&x ;;\;Abme 2o a2 Ho aF Fa Goas PAa e de Diomats,

s

Observacdes:

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 Bérbara - Parana




PREFEITURA MUNIClPAL

NOVA SANTA BARB ARA w-

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLS ).

Cargo ou Fungdo:
58 i / £ Anedis Adfuwe/l M@W\*\A
Orgédio: SECRETA MUNICIPAL DE SAUDE> , Nota de Empenho N°:
. Solicitagdo N°

Unidade Administrativa:

DESPESA REALIZADA COM: D RECURSO DE ADIANTAMEN TO RECEBIDO EM /.
N°D4 CORRESPONDENCIA INTERNA: v SR ‘

rTOTAL DO ADIANTAMENTO: R$
RESUMO DAS DESPESAS ik
[ DATA | DIARIA | TRANSPORTE OUTROS |
N4 ez g9l 330 A |
ez iG] Mo s0Z
?F&-CR IS 33 :55‘@/:
Nz o3 1S 5(210@0/
23 oS 1Y Z"%’ cC 7
EREy -
TOTAL ! ' T
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) RS /390
Nome: - No_me; ‘ SN
Assinatura do Funciondrio N Secretdrio ' AssinaturadoTesoezro
r DATA | HISTORICO DO ITINERARIO |
D'z'fﬂ?i 19 UiA()é’.v\ opna Kelad . QMC SR\ (AQA f&wevd“\t

oo 13 Ui naom pane NAQswas Hosp g defrotes Pade.
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P37 o3 ] Uingesn pr.x ey AMAIA He pé&c,\f’w’%k"” Nemﬁgzg( :

Observagoes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: 43.3266.1222, CNPJ n.* 95.561 080/0001-60
nda.com.br - Nova Sanm Bérbara - Paran S

E-mail: pmnsb@onda.com.br -




' PREFEITURA MUNICIPAL

| NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2425/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO ‘ 08/02/2019 10:00H ' BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 ELAINE CRISTINA - : SANTA CASA PEGAR NA CASA
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 Barbara — Parana

st




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2379/2017

DESTING: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 11/02/2019 03:40 BRUNA
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
3 JOSE HERCULANO NEFRONOR
¥ GILMAR LIMA ' NEFRONOR

3 LUBELIA BRAZ NEFRONOR

4 LEANDRO KOBORI NEFRONOR

3 APARECIDO AMARAL NEFRONOR

HOTORISTA: BENEDITO

YEICULO: VAN BRANCA

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




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
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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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 2487/2017

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 13/02/2019 03:40 BRUNA
Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
JOSE HERCULANO . . NEFRONOR
GILMAR LIMA NEFRONOR
LUBELIA BRAZ ' i ‘ ‘ ) NEFRONOR -
LEANDRO KOBORI ) o S NEFRONOR
APARECIDO AMARAL NEFRONOR
FOTORISTA: BENEDITO
EICULO: VAN BRANCA

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




. PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2488/2017

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 1802/2019 03:40 BRUNA
[S/e2fZerd
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 JOSE HERCULANO . . _ NEERONOR
2 GILMAR LIMA ' : NEFRONOR
3 LUBELIA BRAZ ‘ _ NEFRONOR
3 LEANDRO KOBORI ' ‘ NEFRONOR
g APARECIDO AMARAL ' NEFRONOR
5
“MOTORISTA: BENEDITO
VEICULO: VAN BRANCA

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




NOVA SANTA BARBARA
/n. —Jardim Alto da Boa Vista

ova Santa Barbara

SECRETARIA DE SAUDE DE

Rua Antonio joaquim Rodrigues, S
Fone/Fax: (43)3266—8050 -N

MINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

INTERNAMENTO £ ENCA

Carro
utilizado

CONTROLE DE

Tipo de encaminhamento

NOME DO PACIENTE
Motivo do encaminhamento

1 i @
I ;n d
W T aRIN SR e




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 ENCAMINHAMENTCS RELAIZADO PELA UBS

WWWWW Hr Destino |  Carro

. MOtiV(? do iancamiﬁn\hamento aufcérizou , \ Retorno l{ti!i;ado ‘
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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 2502/2019

DESTINO: ‘ DATA: SAIDA: I RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 27/02/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
- Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 WALDEMAR DE SOUZA CIRURGIA HOSPITAL DO OLHO PEGAR NA CASA
2 ACOMP '
3 DIOMARO SOUZA BARRAL RETORNO POS HOSPITAL DO OLHO | PECGAR NA CASA
CIRURGIA 991103748
4 ACONMP
MOTORISTA: A/C MOTORISTA DA NOITE
VEICULO: SPIN AUTOMATICA

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 Barbara — Parand




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Antdnio Joaguim 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
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SANTA BARBARA
rdim Alto da Boa Vista
Santa Barbara

SECRETARIA DE SAUDL DE NOVA
Rua Antdnio Joaquim Rodrigues, s/n.—Ja
Fone/Fax: (43)3266-8050 —Nova

Ot ENCAM\NHAMENTOS RELAIZADO PELA uBsS

CONTROLE DE INTERNAMENT

Tipo de encaminhamento
Motivo do encaminhamento

2
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NOME DO PACIENTE
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PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2535/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 08/03/2019 10:30H BRUNA MUNHOZ
- Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 MARIA BITTENCOURT SANTA CASA POSTO
2 ACOMP
MOTORISTA: BENEDITO
VEICULO: AMBULANCIA

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, ®(43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/8
Santa Barbara — Parana

8 E-mail: saude.nsb@onda.com.br - Nova




- =S 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

Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento
' utilizado

Motivo do encaminhamento autorizou Retorno
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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

1 T prof.que |
DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
utilizado

Motivo do encaminhamento autorizou Retorno '
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PREFEITURA MUNICIPAL

* NOVA SANTA BARE

- Secretaria Municipal de Saude

3ARA

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS ~ Controle de Viagem 2556/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO ‘ 13/03/2019 04:00H ' BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 DIOMARO DE SOUZA BARRAL 991137658 HOSP. OLHOS PEGAR NA CASA
2 | ACOMP B
MOTORISTA: A/C MOTORISTA DA NOITE
VEICULO: FIAT TORO

SENHOR MOTORISTA, FAVOR TRAZER EXAME. PROTOCOLO ESTA ANEXADO NA
LISTA!

OBRIGADA!

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 DY NOVA! ,/\Nl/\H/\R BARA

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

ENTOS RELAIZADO PELA UBS

>

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

OVA SANTA |
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2568/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
ARAPONGAS 15/03/2019 05:00H BRUNA MUNHOZ
2t Mome passageiro Especialidade Destino Obs.:
TATIANE CHAGAS DE LIMA CIRURGIA JOAQ DE FREITAS PEGAR NA CASA
- 998363035
z ACOMP
3 JOEL DA LUZ JOAQ DE FREITAS
HMOTORISTA: AIC MOTORISTA DA NOITE

YEICULO: SPIN AUTOMATICA




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 £ ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

DATA NOME DO PACIENTE , Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
3 Motivo do encaminhamento |  autorizou Retorno utilizado
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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 2604/2019

DESTINO: ; DATA: ‘ SAIDA: i RESPONSAVEL:
LONDRINA 22/03/2019 08:00H BRUNA MUNHOZ
‘ Qtd Nome passageiro Especial'.dade‘ Destino Obs.:
1 ROSALINA OLIVEIRA TRINDADE PEGAR NA GASA
2 ACOMP
3 PEDRA CONCEIGAO BERTI PEGAR NA CASA
4 ACOMP
5 HELENA APARECIDA RIBEIRO 991967637 FEGAR NA CASA
5 ACOMP
! MOTORISTA: : T D / j/) V4 ‘
VEICULO: SPIN AUTOMATICA

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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

Sy
ey S v o

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2607/2019

DESTINO: l DATA: SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:
ASSAI 22/03/2019 13:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 Ny ROSELI ARISTIDES DOS SANTOS - CLIMAS
2 THAIS GRAZIELE PIMENTEL o h N ) _ CLIMAS
3 CECILIA BATISTA SdUiA — . CLIMAS
4 DENISE IZABEL FRANCISCO CARNEIRO ‘ - — BR+5AUDE
5 N MARCIA DA SILVA PEREIRA BR+SAUDE
6 CLEUZADALUZP BR+SAUDE
7 VANESSA RIBEIRO DE OLIVEIRA BR+SAUDE
8 REGINA CARDOSO AGOSTINHC BR+SAUDE
9 VANIRA SABINO FARIAS ‘ BR+SAUDE
jﬁ) AL DAYANE INOW VICENTE . BR+SAUDE
Eﬂ Ny WILMA SIMONE MIAMOTO BR+SAUDE
7 ( CLAUDIA P. DA SILVA ' BRYSAUDE
S ACOMP
‘54 — ZUMIRA CONCEICAO FERREIRA 591868684 RX PEGAR MA CABA
15 ACOMP
16
MOTORISTA: oy
DI D(
VEICULO: ' VAN ADESIVADA

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




Banco do Brasil

(333130822074059030

Emissdo de comprovantes 13/03/2019 08:30:25

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

AUTOATENDIMENTO - 08.30.25
SEGUNDA VIA 866l

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO

: PM NOVA S BARBARA - EC 29

4: 2573-9 CONTA: 7.498-5

HTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
s&aC0: 237 - BANCO BRADESCO S.A.

{I&: 8057-4 - ASSAIL

(TA: 560.767-4

:£CIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
CHP]: 904.554.449-060

800,00

OOUMENTO: 031301
EMTICACAD SISBB: 8.BAC.31D.DDC.ESC.748

Frznsacao efetuada com sucesso por: JB517799 ERIC KONDQO.

apj.bb.com.br/aapj/homeVZ.bb?tokenSessao=aafeec;95daeg36732796d333aeb80d76#




