
Município de Nova Santa Bá rbara - PR
CNPJ:95561080000160 lEr

EídercÇo Rua WalfÍedo Eittencoü( dê Moíâes, 222 - Cenlro CÉP: 86250Q1,0
Fone: (a3) 3266-8100 Fax: l,resíFo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidáde: Nôva Saiitã !13:.:.,

29t43t2423 1550 1289t2423 923i202 -\

Senr ricÍtaçãc

iil,ilu.:1 :os REts auato

í.t r l,r,' ro-.1Àclonc le.xetía OD T Ll 46

Vlelrcasiaü ôaazll-'R

4163,',8 ) ':. :::

84950-000

;il ,'i iil

Conta Corrente
Clêssil;çn§;o dà dêsposa

2850 08 Secreiaria lrunicipalde Saúde

08 001 Fundo l.rúnicipalde Saúde

I Í.i 30 ] ü330.2024 l,4anute.ção dc Fu ndo lronicipal de Saúoe

J.3.9C 14, 14-01 SERVIDORES EFETN/OS Ri,lC.!,j
ol!Ías inio.màçóes

ti.lencles 

-__--- ii':. t: |.,;l

S!ivitlo. qrie à!to.,:o! o pic.i)enio
,:.i:i0 iC::r.- : ; :li ::ir l

Docunru.t.
!.(j1l56aa ," ::',a2:.1i,::'l l..,ri;<'-r ' :: : .' 'rr ' '-:-:i :. C..!3 bancána 272 - FMS I.JOVÁ SANTA

Nf-',ê:ê a Bá.bara. I I

fí15 satIos

R.rcel;i dc IrJnlcrll'o .e í lcva Sê.ia Ê3,aãí:. a il-.I,crtáncia de Quarenla Reais. referente ao paganEnto do enfÊrrlr,,i iiú,: er .l'.:l)::i:.;.
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Município de Nova Santa Bárbara - PR
CNPJ: 955610E0000160 tE:

Endeí!9o: Rua Walíí.do Eittencoud de lroÉes. 222 - Centío CÉp. 86250000 Cidadet Nov. Sanla BáÍbará
Fone: (43) 3266-8100 Far: tltesmo

NOTA DE LIQUIDAçÃO

1289t2023 24t03t2023 82312023

Licitação

Sem licitaÉo

cont.atot ditiyo
§{É,4ã co.rrdo Mlva htcio ü igaria Fin @ vigeáa Fiíida ng- dtâti2ú tnido cí.rúlrp Fitícb aâqb Firn th ete. atalizác,â

Cíêdor --

41687-B

Contê Coríente

075.371.05952

QD7LT8

57-4 4564-0

DAII,E-A DqS RES BUEI,IO

Rua ÍVbnoclAitonD Teixeirâ QD 7 LT, 46

Wenceslau Braz/PR
c€P
81950-000 43999232946

Classificaçào da despêsa
' 08 SecretaÍia i,runicipalde Saúde

08.001 Fundo ltunichalde Saúde

'10.301.0330.2024 Ívhnu:ençáo do Fundo l,Á.rnicipal de Saúde

3.3.90.14.'Í4.01 SER/DORES erErVqS

2850 00324 TransfeÍências de Outros RograÍrÊs

- Sdó óen!üE
RS 40,C0

vâr.Í hq ulso.

R$ 40,00

: . . Saldo à liqedt
R$ 0.0c

i it:n çocs

Totd dê íslsnrú6
RS 0,C0

. Valorllquidô

RS 40,00
Sê,'vidoÍ qu. autorizou a liquidâçáo
23.730 - ROSAM RLrí DE SOUZA
Histôrico
ESTÀ II'PORTÀNCIÀ OUE SE EMPENHÀ REFERE.SE À SOLIC]TÀÇÀO DE DIÀRIÀ À ENEERMEIRÀ DÀ.NIEI,À DOS REIS
8UENO, PÀRÀ Ct,STEÀR DESPESÀs CoM ÀLIM§NTAçÀo, 9o]s IRÀ P}.RI1cIPÀR Oo SEGUTIDo ENcÚNTRo oo
ÀMBÜ!ÀTÔRIO Et' SÀÚDE !.IENTÀL - CISNOP, NÀ 18' REGIONÀL DE SÀÚDE. TIÀ CIDÀ.DE DE CORNÉLIO PROCÔPIO_PR,
NO DIÀ 2? DE MÀRçO DE 2023.

I )))-]

DIVâIÍIÁ MARTIITS DE LII{A -)4

I
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E
Cr',lPJ: 955610aCC001ô9 iel

Ênder€co: Ruâ Wâ|, íêdo EiltencouÍt de lrioÍôes, 222 _ Cenlro CEP: 8625C39: Cirâde: iic:â Sa:rie B"'a:â
' Fone (43) 326ô_8100 Fat: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

Município de Nova Santa Bá rbara - PR

O.dináíio 24t0312023
823t2023

Licitação

Sem licitação

l!,tuo lt xio @ vtqém,a Fin .b i*éa Fin cà sg' úÊtizú tnbio à e'«r'ç'ãl) Fin da a&r'b Fih d e* atudiz&

CicCor

D i{!EA t}s Rss BtrE}.lo

F,ua tiàno€tAntonio Teúeira QD 7 LT, 46

Wenceslau BÍazlFR

caP
84950-000 43999232946

41687-8

Conta Coríente

075.371.059-52

OD7LT8
Aaiú ,9é'.ô Cútô

237 57-4 4fi4-O

clâsgificâção da de3pe3.

R$ 6.340,0008 Secretaria lfunicipalde Saúce

08.oOi Fundo [tunicipalde Saúde

1C.301.0330.2m4 Llanutençáo do Fundo litunbpalde Saúde

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEITVOS

2850 00324 Tíansferências de Oltros ftogíaÍrEs

Oo &ercício

Oulrâs .in foÍmâçô€3

HistóÍico

ESTA IÀiIÉRIA
DESPESAS COM ALIMENIAÇA
REGIOML DE SAÚDE M CIOADE

varoí ârçãl\?a

RS 40,00

Sdóáu!
R$ 6.300,00

TIC1A OLE SE EMPET]I-A REFERÉSEA SOLCÍIAÇAO DÉDAR!ê. Â Er{FER},EIRA oANÊu oos nas guENo, PARÂ cusrÉAR

o. pols tRÁ PARTICIPAR Do sEGUIüo aiccE{rRo co Ar,rauLAToRo EM sA ÚDE t\4EnA L - clsNoe Í'{A 18"

oe coRtlÉLto pRocoPo PR. NO 0A 27 DE i:{A RÇO DE 2

L.+I
@NAXI 114$Il{s D€ uM\

Ehissor

LÁINITA DE SOLqÀ
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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
GORRESPON DÊNCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipalde Saúde

PARA: Secretaria de Administração

ASSUNTO: Solicitação de Diária

Ressaltamos que posteriormente será apresentado relatório de

despesas.

Dados Bancários:

Banco Bradesco

Agência: 0057

Conta Corrente: 0004564-0

Rosa ouza

Secretária M e Saúde

2a53

t, $:r,

hc

í{"2á.*.- ara3 92
Nome Assinatura Da ta

Recebido por:

E-mail: nsbsaude@gmail.com - Nova Sanla BàÍbara - Paíaná
Rua: Antonio Joaguim Rodrigues s/n, 8(43) 3266-8050 CNPJ no 08.854 896/0001-88

No 087t2023

DATA:24103123

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 enfermeira Daniela dos Reis Bueno, a qual irá

participardo segundo Encontro do Ambulatório em saúde Mental - clsNoP, na 18u

Regional de saúde em cornélio Procópio no dia 2710312023 (segunda-feira). segue

convite em anexo.

Pagar com o Recurso da Fonte 324, Conla:272'7

(



Aiênciosârren:3.

':': : j:,'1f , i ,;-r, ,i,ls

Cô,rsô.e ;r lnier&üniiiia, .j; 3::!r.j:.ic Õie:i* Pzr.a.e Ct:a!üi-_
Âtitii:3la':. f,!.:!i:a a: lsi3:i::i'.;:)aa:,,'.a.:l;

l:-re Bâai,a: -jil lat;!:,1 1:r,,a: ,-: ?1 :ai) ::1,:a.1.;ilt.
F*.a :'.1 : : li9a. I i J:r : .:-..;.!i ._a.j.::iii .:.i,ê :.'.: :.. : .r:ti.i
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

NOVA SANTA BÁRBARA
ESTADO DO PARANÁ

DEMONSTRATTVo DE APLICAÇÃO DE ADIANTAMENTO OU DESPESAS PARA REEMBoLSO

DESPESÁ REÁLIZÁDA COM RECURSO DE A D1.1.\'T-1,\IE.\'TO RECEBIDO EM: / /
N U M ERO DA CO RRES P O N D ENC IA INTE R!\' Á :

?AT,1L DO ADIÁNTÁMENTO

DATÁ DIARIÁ

RESUMO DAS DESPESAS

Nome 7'onte

i
í

@"6
Assinanra do Funcionário
.29 pa za g

-lssiuttta do Tesoureiro

Cargo ou Função:

SECRETÁRIA MIJNICIPAL DE SAUDE
Funcionário:

Daniela dos Reis Bueno
Noto de Empenho No.

Soliciração N"
Orgão: Secretoria Municipal de Satide
Un i dade À dm in i str al iv a :

TK.1\'SPORTE OUTROS TOTÁL

2710312023 40,00 40 00

!

l

40,00

s

DATA RICO DO ITINERARIOHIST

Encontro do Ambulatório Médico de Especialidade (CISNOP) Linha de cuidado:271A31202)

: .:- :: .'.:' .:: : ::.':: -: - l,':fres r' 222. FanelFax (43i 3266-8100. CNPJ n.' 95.561.080/0001-60
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TOTAL I

I

TOTAL DA RESTITUIÇÃO OU REEMBOLSO (se houver)

SAUDE MENTAL

I

I
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i:.'E-"1!AANTE COM JOAQUIM LIDÁ
.ili?i-12 S43 378/0001-24 lE: 909014322

^V 
tlliiÂS G:RÁIS. 509 CEÍIÍIRô

oANFE NFC-e - n.'
,. Co"-,

ÁE§TÁÚRANTE DOM JOÁQUIM LTDA
cuPJ 1 6r.87U000í-24 tE 90s4014322,.v ÀflriÂ- : lÂts 599CF'-

|\lota Fi3cal

s: ,1 c ,0 ú 40.00

l.aoto.oE ,crlo ll._' ' j5i 2llort?o2r 12 Tf ai

5Ár.,r

OlC. Totar ..
Valor Total í§
iCFIMA PAGAMENTO
Chaquê

40 00
-or 1Aôô

40.ou
õo

i FOFüÂCOES ACICtONt
lní. Tíibltos Totals lncídà

. II{ÍEÊE' : DO 'ei 12 ,,t11?'

.AIBUINTE

38

i;rG:t!1 Crgridor Hil-
'' ::EDiCa NUM: 6S36i '

eq.69361

EÍÚISSÂO NORMÂL
hiírilro:à5087 §éderl 'OJlz ,l! Emlssáoi27r^ 112.37 57

- Vl; umidor
Co rela chavê o e',

tütpr/nÍca.faler,,r..or.aov.Dr/cúl
cllÂvE oE ÂcEsso

il23 0312 e43Ê 7600 0124 ô500 1001 3-,650E7:19491 0715

. colt§uMrDoR
3NP,l:95.561 08Ci0001-60

OlJ.Io.-

FORMA PAG^..,C.' TO
Càeoue

4ú.t10

TNFOR ACUÉS Aorctoti,
líÍ. TrÍbutos Totai§ tncld. .i t? .1, I
Caka:001 -Dêrador qtL
" ,,EolDO N|'Mr 803Êl

'tt.tj.iir:

EIíISS'3 NORMAL
f'lumêío:550ü7 Serie Í F . Emissão 27 . i::37 f.

- V ,mictoÍ
Ôu reta Ciâv:

htlp://nícê Íau!,.-- Jr oov bar.(,
cH/lvE oE ÂcESsô

4123 0312 6418 7800 Ot24 ôioo 10C: .r50E711g{St 0715

CONSUMIOOR
CNPJ:95.561 08i10001,60

.ô 0c

.i ?7/0J2O?J t1:J7 ai

:J

t
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I
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r lemet Bank:i:ng.-.CArXA

6Âr:A
2a Via - Comprovante de transferência eletrônica disponível
Gerenciador Financeiro CAX(A

Tipo de TEDI

CoÍrta origem:

Tipo de co[t.:

Íipo de írcssoâi

Hdme-:;

CPF/CNPil

TED para terceircs

o9L0 I 006 Í OO0OOZ72-7

01 - Conta CoÍÍerte

JURbICÂ

I=ÍiIS NOVA SAHTA BAR ASSXST

08.854.896/0001-88
L_*.____- _l

fpodê co a:

CqÍÉa destino:

'Íipo de pêssoa:

Nome:

CPF/CNPJ:

Vabri

Valor da tarifa:

Id€útiF.{aÉo da
op€raÉor

237 - BANCO BRÁDESCO SIA - 60746948

01 - Conta CoÍÍentê

0057 / 00000004564-o

FÍsIcÁ

DANIEI.A DOS REIS BUEI{O

075.371.059-52

R$ 40,00

R$ 0,00

10 - Cr&to em CoúaFinalidade:

IIistórko:

Data de débito:

Dôti / Hora dà opêrôção:

29/03/2023

29/03/2023 tOt36t59

Códi9o da opeÍação:
Chave de segurança:

00115659

PWZU6N4XC23ZV2NT

-t
Opêração realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente

Autorizo.a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigeÍlte de TED na data agendada.

SAC CAi)G; 0800 726 0101
Pessoas com dêficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria; 0A0O 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104


