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L i citação
T¡p Nuß o

Sem licitaçåo

Contrato/Ad itivo
Squêrc¡a Conlralo M¡tìvo lnlc¡o da vgëtrc¡a F¡m ú v¡gênc¡a Fin da vig. alud¡zaú Inlc¡o ú execução F¡m da execução Fim da exe alualizada

C red or
Fùnæ&q

CRISTIANE APARECIDA DA SI LVA SANTOS
EtýssÇo

RUA AR¡/IANDO RUY, 73 - CASA

Malrícula

24864-9

Tt@æ corta bancár¡a

C¡nta Corrente

CPF/CNPJ

04 1.207.669-1 8

Barro

ALTO DA BOA VISTA

Banco Agêrcta Conta

748 717-0 57790-1

CidacbuF

Nova Santa Bárbara/PR

C lassificação da despesa

86250-000
Fore

4332661253

2710 08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10.301.0330.2024 Manutenção do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 14, 14.01 SERVTDORES EFETVOS
Vdor

R$ 40,00

Orìtras informaçöes

R eten çõ€s

Total de retençõ6

R$ 0,00

Valor llqu¡do

R$ 40,00

Prev¡sfu No

2416
Ljquidação No

2293t2022 1414120222415
Reguslçiic N"

24t05t2022
Enænho NoDalaNunso

ËI CNPJ: 95561080000160 lE:
Endereço: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centrc CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Bärbara

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

Município de Nova Santa Bárbara - PR
¡i,
ll¡

SoÌvidor que autorizou o pagamento

234730. ROSANA RUY DE SOUZA
R ec u rsos Documento 

- 

Data

00303 - Saúcie - Receitas Vinouladas (8.C.29100 - 15%) Conta bancár¡a 17915 - FUS SAUDE 15 FR 303 052401 2410512022

Rec¡bo

Recebi do Município de Nova Santa Bárbara, a importância de Quarenta Reais, referente ao paganento do empenho núrnero 141412022.

As sinatura:

Nova Santa Bárbara,

SANTOS

Valor
R$ 40,00
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Mun de Nova Bárbara -
CNPJ:95561080000160 lE:

Enderego: Rua Walf redo Blttencourt de Moraes, 222-Cenlto CEP: 86250000
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE LIOUIDAçÃO

Cidade: Nova Santa Bárbara

R€guisqåo No
Ntiri :r, Eîití6em

1710512022

Enæ,dtoNo

141412022
22.9':12022

Li;;i i;rr;ilo
Núnero

Sr-.' r'i r r.:,t¿ìÇåo

C o , r r, r, ti//'tl itiVO
S,-r:. "rr Corltato Aditivo tntc¡o da viggÊia F¡mú v¡gfiÊ¡a F¡mda v¡g. dusl¡.aú tnhio da execuç/lc F¡mda üæt$ão Fimda exe atual¡zda

Clrclor

C i:ì.í :ì i,A I.IE APARECIDA DA SILVA SANTOS

Fttl :tt.i)

CEP FqÊ

86250-000 4332661253
T¡p&coftabdÊár¡a Bslco Agêrc¡a

Conta Corrente 748 717-0

CPF/CNPJ

041.207.669-18
Bdrro

ALTO DA BOA VISTA
Cülâ

57790-1

Matilcda

24864-9

lli j,r' ,r\R|.4ANDO RUY, 73 - CASA

Ci!. ' t:-

No /i.r :ranta Bárbara/PR

cl¡rrìrììf icação da despesa
08 Secretaria MuniciPal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Satlde

i0.301.0330.2024 ttlanutençäo do Fundo Municipal de Saúde

:r 3.90. 14. 14.01 SERVIDORES EFEIIVOS

'Ì"i 1ri 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC. 29100 - 15%)

ffiftimffi9g.e,#tu|,ìe
R$ 40,00

ËËffiffiAvà.dEÍq$qþ
R$ 40,00

ffiËfft&$0,iút-€
R$ 0,00

O, ri.; i¡ìforrnaÇóes

R ct J rì ijijcs
fdåf, ffi ffi 4üe"tår$P:íel{DþðÉ

R$ 0'00

ffiwHH#iliïJêq
R$ 40,00

S,ir !ìf...r t¡ue autorizou a liqu¡dação
23,i7:C - ROSANA RUY DESOUZA

Ì,]L'ORTANCTA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLTCITAçAO DE DTARIA A FUNCT

I t,','.c sÀNTOS, PARA CUSTEAR DESPESAS COM ALIMENTAÇAO' PARA ACOMPANHAR A

t(ìì.rrjs, EM CONSULTA MÉDICA NO HOSPITAL SANTA ALICE, EM VIAGEM A CIDADE

ONÁR]A CRISTIANE APARECTDA

GESTANTE DANIELE CRISTINA
DE SANTA MARIANA-PR, NO

r.r , '8,iQ5/2022.

l\4tt-7
NurEsAntonlo de Ass

Em ¡s sor

I
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Licltagão
T¡p Núnero

Sem licitaçåo

C o ntrato/Äd ltlvo
Squênc¡a Coltrdo Ad¡tivo lnlc¡o & vigùrc¡a Finda v¡gérc¡a F¡nda v¡9. atuelizaú lnlc¡o da exæuç& F¡mda üætçb Fimda exe, atual¡zaú

G red or
Fqnædot

CRISTIANE APARECIDA DA SILVA SANTOS
Endeteço

RUA ARI\¡ANDO RUY, 73 - CASA
C¡daúNF CEP

Nova Santa Bárbara/PR 86250-000

MaUlcula CPF/çNPJ

248e/,-9 041 .207.669- 18

Bdrro

ALTO DA BOA VISTA

FØe

4332661253
TipæØdabancár¡a

Conta Corrente
Ba'?co Agêrcia

748 717-0
Cüta

57790-1
C lassiflcação da dEspesa

08 Secretaria Municipal de Saúde

08.001 Fundo Municipal de Saúde

10.301.0330.2024 tVhnutenção do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 14. I 4.01 SERVTDORES EFEflVOS

2710 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (EC.29/00 - 15%)

Do Fxercfcio

R$ 65.900,00

R$ 40,00

Wütrfi ltr{i,$-d$.{*.etel
R$ 65.860,00

Outras informações

H ietóri co

ESTA IMPORTANCA QUE SE EMPENHA REFERÉSEA SOLICITAçAO DEDARA A FUNCIONARIA CRISTANEAPARECIDA DA SILVA SANTOS,
PARA CUSTEAR DESFESAS COMALIMEMAçAO, PARA ACOMPANHARA GESTANTE DANIELECRISTI\|A RODRIGUES, EMCONSULTA MÉDCA
NO HOSPIIAL SANTA ALICE EI\¡ VAGEM A CIDADE DE SANTA ÍVIARANIA-FR, NO DA 1 8/05/2022.

Marco LAURITA DE SOIJZA ALMEDA
Contador - CRC:

,1.j,;:ili :Jiìiìil1

Assls NurEs

Núnerc T¡p EtriliØtn Regusição No Req. Conpra No

1414t2022 Ordinário 17t05t2022

$H}
Município de Nova Santa Bárbara - PR

CNPJ:95561080000160 lE:
Endereço: Rua Welfredo B¡ttencourt de Moraês, 222 - Canlrc CEP: 86250000 Cldade: Nove Santa Bárbara

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

\



PREFEITURA MUN¡CIPAL
t

NOVA SANTA BARBARA

CORRESPON DÊNCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saúde

PARA: Secretaria de Administração

No 163t2022

DATA: 17105122

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 alimentação para a Agente Comunitário de Saúde Cristiane

Aparecida da Silva Santos a qual irá acompanhar a gestante Daniele Cristina

Rodrigues, em consulta no Hospital Santa Alice na Cidade de Santa Mariana no dia

1 I I 05 I 2022 (q u a rta-fei ra).

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

despesas.

Dados Bancários:

Banco Sicredi
Agência: 0717
Conta Corrente: 00057790-1

Secretária

Souza

I de Saúde

Recebido por: ß-t q t-Q
Nome Data

Rua: Antonio Joaquim Rodrigues s/n, E(43) 3266-8050
E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Santa

CNPJ no 08.854.896/0001 -88
Bárbara.- Paraná



PREFEITURA MUNICIPAL Ý

NovAÉSANTA sÁnBARA
DEDIoNsTRATIVo DE nnutcaçAo DE ADTANTAMENTo ou'DespEsAs eARA REEMBoLso
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RESUMO DAS DESPESAS
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D ES P ES A RF.4 L I7Á D.4, C O M
N' DA I2RRESP o¡,tnÊwct¿,

O RECURSO DE,LDANTÅMENTO RECEBTDO EM
NTERN,4,:

Nota"de Enryenho No:
Sollcítaçdo No

L//Orgão: SECRETÅRIÅ MUNICIPAL DE S'4'ADE
Unídade Admínís tråt iva:

O

ou

R$;o ovREEÌúBOI.SO (se
0:ñ(t :(

{t 0, 00¿\o, oo
DURIA

1'

At lnaiura do Tes ourelro

Nome:Nome:

t
Ås s ínalura do Funcl o narl o

Nome:

Avenlda walfrEdo BlttEncourt da Moraes nq 2L2,FonetFai 43.326ø.1274¿, cNpJ n.o g5.561:08cuo0o1-60
E-mrll:nmnsbtâond¡.com,br-NovaSant¡Bû¡b¡¡¡-þar¡nÁ . . - =- -' --.



Rua Manoelda Silva Machado, 554 - Centro
CEP 86350-000 - Santa Mariana - PR

Fone: (43) 3531-1436

Hospital St" Alice
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"Saúde vale mais que riqueza."
Cod. 001 - 50x1



I 24lOSl2O22'11:07 Banco do Brasil

n G3372411025782651
241051202211:07:09Emissão de comprovantes

SISBE - SISTEÌ'IA DE INFOR¡IACOES BA¡¡CO DO BR,ASIL

241ø512ø22 - AUIoATENDTMENTO -11.07.09
25739ø2573 SEGUNDA VIA Wl

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

COI,IPROVANTE DE

TED . TRANSFEREÍ{CIA ELETRONICA DISPONN'EL

CLTEilTE: F¡iIS NOVA ST BARBÂRA - FUS

AGEI{CIA: 2573-9 CoNTA: 17.915-9

======================-=================É=======
FINALIDADE: 01 CREDITO EH COilTA

REIIIETENTE : FMS NOVA ST BÆTBARA . FUS

BANCO: 748 - BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
AGEI{CIA! ø777-X - SICREDI CAÍiIBARA

coilTA: 57.79ø-t

FAVORECIDO: CRISTIAfI¡E APARECIDA DA SITVA SAIITOS

CPF/€ilPl: ø41,.2ø7.669-tB
vÄtoR: R$ 4,æ
DEBITO E¡tt 241ø5/2ø22

==È=============================================
DOCUMENTO: ø524øt
AUTENTICACAO SISBB: A.4FS.7ø2.5æ.1Aø.797

tqs://autoatendimento.bb.co¡n.br/apf-apj-autoatendimento/indexhÍnl?v-2.3.56#ltemplatey'-2Fconsuh-2F86$1.bb 112


