sasas Municipio de Nova Santa Barbara - PR

I
%’ CNPJ: 95561080000160  IE:
! * L Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
! Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo
e NOTA DE PAGAMENTO
| Ndmero Data Previséo N° Liquidag&o N° Enpenho N° . Requisicéo N°
2082 05/04/2019 2082 2019/2019 932/2019
Licitagcao
Tigo Ndmero
Semlicitagcdo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugfio Fim da execuglo Fim da exe. atualizada
Credor
Farnecedor Matricula CPF/CNPJ
BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
Enderego Bairro
CICERO RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
CicsdeUF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Corta
Santa Cecilia do Pav&o/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
Classificagdo da desp
24380 08 Secretaria Municipal de Satde

08.001 Fundo Municipal de Satide
10.301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satide o
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS R$ 800,00

Owtras informago

F=tencles
Total de retengdes
R$ 0,00
Valor liquido
R$ 800,00
Sacursos Documento Data Valor
SU5CE - Sadde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 749850 - BB - SUS - Fundo Satde - 040502 05/04/2019 R$ 800,00

a0

S=cei do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Oitocentos Reais, referente ao pagamento do empenho ndmero 932/2019.

“ow= Santz Barbara, / /

KATIA DOS SANTOS MIC| SOARES DE JESUS
TeSoureira




JEEER Municipio de Nova Santa Barbara - PR
£
& CNPJ: 95561080000160  |E:
‘ 17: Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Bérbara
y »/ Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
o’ NOTA DE LIQUIDAGAO
e Enitido em Requisigdo N° Enpenho N°
2019/2019 29/03/2019 . 93212019
g
Tox Ndmero
Sem iciagdo
Taawato/Aditivo
=evTs Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Sredor
=g Matricula CPF/CNPJ
SEEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00
e = Bairro
ZI2==0 RODRIGUES, S/N - CASA CENTRO
Da=mlF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
Samiz Ceciiia do Pavao/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4
TassiSicacdo da desp

08 Secretaria Municipal de Satude
08.001 Fundo Municipal de Saude
%2 301.0320.2025 Manuteng&o do Fundo Municipal de Satde
3320.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS e .
=y 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) ' R$ ,00

Dwras imformacles

Valorliquida

800,00

Serwitor gue autorizou a liquidagdo
&I07° - MACHELE SOARES DE JESUS

+Hi=orco
232M0S QUE OS SERVIGCOS/OBRAS/MATERIAIS A

BOMTNISTRACAO.

2
L‘M’a?cma de Assis Nunes

Emissor

QUE SE REFERE ESTA LIQUIDACAO FORAM RECEBIDAS PELA

DAL e
T

N
MICHELE SOARE% DE JESUS
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eximy Municipio de Nova Santa Barbara - PR

% ¥4 CNPJ: 95561080000160 IE:
| ﬁ A Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara
) Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo

a NOTA DE EMPENHO

Ndmero Tipo En'itiao em Requisigdo N° Regq. Conpra N°
932/2019 Ordinario 29/03/2019

Licitagdo

Tipo Ndnero

Semlicitagdo

Contrato/Aditivo

Seguéncia Contrato Aditivo Inlcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor .

Sormecedor Matricula CPF/CNPJ

EENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNIOR 1819-8 904.554.449-00

= Bairro

CICERO RODRIGUES, S/N- CASA CENTRO

SescsUF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco Agéncia Conta

Santa Cecllia do Pavéo/PR 86225-000 4332701495 Conta Corrente 237 574 500767-4

Classificagdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Satde
08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengdo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2430 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

Swras informagdes

IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGCAO DE DIARIA A MOTORISTA BENEDITO BITTENCOURT
17J0O JUNIOR, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAGAO, QUANDO EM VIAGEM FORA DO MUNICIPIO A

= 2.0 DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.
% j & JMC)

AL
LMAssls Nunes LAURITA DE SOUZA MPOS MICHELE SOARES DE JESUS

Emissor Contador
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Satde N° 094/2019

///// o

PARA: Secretaria de Administragéo DATG 29/03}19)

ASSUNTO: Solicitagdo 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 custear despesas com alimentacdo do Motorista
Benedito Bittencourt Aratjo Junior quando em viagem fora do
Municipio a servico desta secretaria.

Ressaltamos que posteriormente serd apresentado relatorio
de despesas.

Atenciosamente,

Michelg%oares de Jesus
Secretaria Municipal de Sadde

\ T ) y —
Recebido por: _ NlarCuo e g Sl 247/0% /(9
Nome _~Assinatura Data
z—

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




s

DEMONSTRAT]VO DE APLICA(;AG DE ADIANTAMENTO ou DESF?:

o [lts

Umdade Admmw{ratrvd e -

=, *DLSPMARJ:ALIZADA COMORECURSO DE AJDIAN’I‘AMEN'I‘ RECHBING T )
.. | PDa CORRIESPONDENCIA INKERNA: . s ; =
'TOTALDOADL{NTAMNTO RS -,“ oy '
o ' RESUMO DAS DESPESAS

‘ _\M DMR[A | TITRANSPORTE '
N3 M‘_;q- -535‘\.&.{3
SN QB“ oM 19 B3 s TN
,“*.Qig“i. A 33 e |

TOTAL -

ToTiL e | e e S
- ., 4T@TALDARESTIYWCAOOUI{EEM:BOLSO(\YE/WWEI‘) P 5

Nom e:

< ) o No;gle - i

. g S i » ' .‘"zcretmu
/ ” ; % ‘ o | 4 ’ U

Assinatura do Tesouwreiry. _

| Observagaes: .

\ m - " ‘ ) ‘. o By " ] ) ' e - ‘\M
: '\--—f'f--'—--h‘_ -’-—M—N‘____N
" Rua Walter Gunﬁ‘araes da Costa n 512 'R(43 264, 1222) CNP.J 17 952551, ogo/ 001150 E. man
SEE o Nova Santa Elérbara Pamné : mﬂﬂ@m‘%

‘H.

'é-:

5
; o
| r

=




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICA(}AO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMB

Funciondrio: , P ' Cargo ou Fung:do
Zfi’ufzcb/’ﬁz B_Ma Sﬁ'ﬁ/ Fua ) O J('G/\«_S‘LO
Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE E \) | Nota de Empenho N°:
Unidade Administrativa: . Solicitagdo N°
DESPESA REALIZADA COMO RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM / /
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA:
TOTAL DO ADIANTAMENTO: RS 2E
RESUMO DAS DESPESAS
DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS
1oy 19| 33=0 /
/5. 04 19 Yoo /
s oy 19 3300 7
W2 0419 32 <O 4
~ p Oq / q L{ (@) }ﬁ /
9. o4 1]) 33 <O
TOTAL 2] 2 PO ] e i e
TOTAL DA RESTITUICAO OU REEMBOLSO (se houver) ‘ RS 2[Z2 €O |
% Nome: Nome: T
: 2 b:@ S
Assinatura do Funciondrio Secretdrio Assinatura do Tesoufé?rq
/ /
| DATA HISTORICO DO ITINERARIO S e
“ QY lg (J;‘A_g; oM @M.A [ﬂ &2 QM AN Lt QA(L @U‘l( CAAU ‘f
(5. 04 19| Uiagemn pana L;M,clm,\m €] ’ » ¢ I
/S 0499 U Ages pANA Cetns Prac. SHA (o

17 o4 |9 k}\z\ge.n DAOA Ld&/v 0/\:3(: (#A (ASa P.AueuJ-e éueéuj}/
(g JLI /Q (@ /\Com DAH..A ’XA(A!LPZU\,LLQ ofdalne PAU(MIJ! pﬁi‘
19—04/_/? U|;\<e~/\ OAI\..A @r\/u, rac. St (Asa faw :

Observagdes:

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n® 222, FoneIFax 43 3266 1222 CNPJ n.° 85. 561
E-mail: pmnsb@onda.com.br - Nova Santa Bérbara - Parand



PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

DEMONSTRATIVO DE APLICAGAO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBOLSO :

Funcronarxo

€ .\)(’//é

6 - BANOBL AR

Cargo ou Fungdo:

O

Unidade Administrativa:

Orgéo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Nota de Empenho N°: I b g
Solicitagdo N°

DESPESA REALIZADA COM 'O RECURSO DE ADIANTAMENTO RECEBIDO EM_ /. "
N° DA CORRESPONDENCIA INTERNA: L

TOTAL DO ADIANTAMENTO: R3

RESUMO DAS DESPESAS

DATA DIARIA TRANSPORTE OUTROS
~2)-04-1q] 320
2204 19 No OO 4

3 04 Q] boeqd
-24 o4 jal Yo o0 L
Zs o 1 33 o0
~ELe o4 IR Yo.e2r

TOTAL 126 &0

TOTAL DA RESTITUICAD OU REEMBOLSO (se houver)

Nome:

Nome:

=
, Nome:
! )

Assinatura do Funciondrio

/ /

e

Secretdrio

Assinatura do Teso ‘:reirq‘

HISTORICO DO ITINERARIO

\}Cf\&a/\ PARNA (ow Bm(.

& sy Vﬂuwk @Amm;ﬁ

e

\)\ACN.«A a.MA ffﬁu ﬂ/\O( 19 e’«’a} pA(mque'M@)\;

Observaces:

Avenida Waffredo 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 - Parans ;
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SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Ant6nio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELAUBS

Z

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista HrSaida Hr Destino Carro
Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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VA SANTA BARBARA
Jardim Alto da Boa Vista
Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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OVA SANTA BARBARA
n. —Jardim Alto da Boa Vista

SECRETAR!A DE SAUDE DEN
Barbara :

, . .

i

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa

AMENTOS RELAIZADO PELA UBS

CONTROLE DE lNTERNAMENTO £ ENCAMINH

Tipo de encaminhamento
Motivo do e[ caminhamento
U oo




PREFEITURA MUNICIPAL

' NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2719/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 15/04/2019 12:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 ALAN BATISTA CARNEIRO
2 ACOMP
BENEDITO
MOTORISTA:
= SPIN AUTOMATIC
VEICULO: uTo A

ude.nsb@onda.com.br - N

- \ A 6 \LE) (J ‘ J \ 08. I =1 =1
-t < =33 o0 g N ' ( ) ) \




SECHETARIA DL !
flua Antonlo Joaguim Rodrigues, s/n. -
Fone/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

AUDE DE NOVA SANTA BARBARA
. Jardim Alto da Boa Vista

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino. Carro
Motuvo do encammhamento autorizgu Retorno utili;ado
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~ NOME DO PACIENTE

(

| Goilon dadlloat -0

’/def@ € cucnclo maAns B Quut g | o TS~

AL G

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, s/n.

Fone/Fax: (43)3266-8

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMIVNH_
prof. que

autorizou

Tipo de encaminhamento

( }c&”Z{/‘é’/”«.;:O ; / &/

Motivo do encaminhamento
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e SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
— Jardim Alto da Boa Vista

050 — Nova Santa Barbara
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AMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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_ PREFEITURA MUNICIPAL

*x/ NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2732/2019

DESTINO: ' DATA: SAIDA: ‘ RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 18/04/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 WAGNER MENEZES LARINI ' RM - ULTRAMED
2 PAULO NOGUEIRA " RM ULTRAMED
3 SONIA MARIA BRAZ SILVA RM ULTRAMED
MOTORISTA: A/C MOTORISTA DA NOITE / . .
, Bee /6 [ DiDI)
VEICULO: SPIN AUTOMATICA - '

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




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténio Joaquim Rodrigues, s/n. —Jardim Alto da Boa Vista
Fcne/Fax: (43)3266-8050 — Nova Santa Barbara

CONTROLE DE INTERNAMENTO E ENCAMINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS

e . . Y. W WY W W W WA

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento Prof. que Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
| Moativo do encaminhamento | autorizou Retorno utili;ado
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SECRETARIA DE SAUDE DE

Rua Antonio joaquim Rodrigues,

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

Fone/Fax: (43)3266—8050 _ Nova Santa Barbara

NTROLE DE INTERNAMENTO E ENCA

DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento prof. que
Motivo do encaminhamento autorizou

a0 957

MINHAMENTOS RELAIZADO PELA UBS
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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 2748/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 22/04/2019 10:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 CLAUDIO ROGERIO RIBEIRO ICL PEGAR NA CASA
2 ACOMP
BENEDITO
MOTORISTA: -
BEicuLo: FIAT TORO

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




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

S aava)

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2757/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO 23/04/2019 10:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 CAETANO DA.SILVA SANTA CASA PORTO
MOTORISTA: ' BENEDITO
VEICULO: FIAT TORO
==z Anfonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsb@onda.com.br - Nc

Santa Barbara - Parana




| PREFEITURA MUNICIPAL

'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

> )

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2757/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO ’ 23/04/2019 10:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 CAETANO DA.SILVA | SANTA CASA PORTO
MOTORISTA: ' BENEDITO
VEICULO: FIAT TORO

Suz fotomio Jozguim Rodrigues, s/n, & (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: saide.nsb@onda.com.br - Nova
Santa Béarbara -- Parana




PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Satde

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO

LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2754/2019

DESTINO: " DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 24/04/2019 04:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 NEUZA VIOTTO CIRURGIA ~ PEGAR NA CASA
HOSPITAL OLHO
2 ACOMP , .
MOTORISTA: A/C MOTORISTA DA NOITE
VEICULO:

FIAT TORO

Su= Amionio Jozguim Rodrigues, s/n, B (43.266.1253) CNPJ n® (08.854.806.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br - Nov:

Santa Bérbara — 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
Motivo do encaminhamento autorizou /é’u 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 2769/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CORNELIO ‘ 26/04/2019 08:00H ‘ BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 MARIA JOANA CARRIEL »
MOTORISTA: DIDI
VEICULO: SPIN PRETA

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




SECRETARIA DE SAUDE DE NOVA SANTA BARBARA
Rua Anténlo Joaquim Rodrigues, s/n. = Jardim Alto da Boa Vista
Fone/Fax: (43)3266-8050 ~ Nova Santa Barbara
) // L ) QONTROLE DE, INTERNAMENTO E ENCAM‘I@%AN‘ENTOS RELAIZADO PELA UBS : / . i "
X7/ € / GO A A iy 2l e i d) i, JO.CF L (T2 oD
DATA NOME DO PACIENTE Tipo de encamm}(mento Prof. que ‘/ Motorista Hr Saida Hr Destino Carro
, Motivo do encaminhamento autorizou Retorno utilizado
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PREFEITURA MUNICIPAL

I*x/ NOVA SANTA BARBARA

Emx

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2803/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
LONDRINA 03/05/2019 13:30H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
1 MALDIA VAZ ~ CONS. NEURO NEURQCLINICA PEGAR NA CASA
2 ACOMP
BENEDITO
MOTORISTA:
VEICULO: SPIN AUTOMATICA

== 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




CONTROLE DE INTERNAMENTO E E
NOME DO PACIENTE Tipo de encaminhamento prof. que Motorista
Motivo do encaminhamento autorizou
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ﬂ*ll NOVA SANTA BARBARA

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 Bérbara

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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ISDL2019 Banco do Brasil

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL . -
85/84/2019 - AUTOATENDIMENTO - 16.13.48
2573982573 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
CLIENTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
ASENCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA CORRENTE
FEMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
SANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
SSENCIA: 0857-4 - ASSAI

CONTA: 500.767-4

FAVORECIDO: BENEDITO BITTENCOURT DE ARAUJO JUNI
PF/ONP]: 904.554.449-00

WMOR: RS 800,00
DESITO EM: e5/04/2019
DOCUMENTO: 840502
SUTENTICACAD SISBB: 4.36F .630.A66.7EF.AF6
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