Municipio de Nova Santa Barbara - PR

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

NOTA DE PAGAMENTO

Data Previsdo N° Liquidagdo N° Enpenho N° RequisigdoN°®
23/05/2019 3657 3402/2019 1420/2019_) )
Ndmero
Semiictacdo
Contrato/Aditivo
S=meca Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Sormecedor Matricula CPF/CNPJ
ROGERIO BATISTA DOS SANTOS 3800-8 040.157.949-23
Swoereo Bairro
VEREADOR PEDRO BEATRIZ, 81 - CASA
Z=osUF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco Agéncia Conta
S20 Jerdnimo da Serra/PR 86270-000 Conta Corrente 237 57-4 621537-8
Classificagdo da despesa
24380 08 Secretaria Municipal de Saude
08.001 Fundo Municipal de Satude
10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
Outras informacgoes
Sestancoes
R$ 100 00
®acursos Documento Data Valor
20303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 749850 - BB - SUS - Fundo Salde - 052301 23/05/2019 R$ 100,00
Facibo

S=cebi do Municipio de Nova Santa Barbara, a importancia de Cem Reais, referente ao pagamento do empenho nimero 1420/2019.

Assinatura;

“owz Santa Bérbara, / /

.

.(ﬂ
KA% NIA|DOS SANTOS rﬁfé&uz SOARES DE JESUS

Tesourgira




ulu Municipio de Nova Santa Barbara - PR

‘ 5 CNPJ: 95561080000160  IE:

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

NOTA DE LIQUIDAGAO

»‘.\a_;\_;){\

Narero Enitido em Requisigdo N° Enpenho N°
3402/2019 20/05/2019 1420/2019
Licitacado
Teo Ndrrero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Farnecedor Matricula CPF/CNPJ
ROGERIO BATISTA DOS SANTOS 3800-8 040.157.949-23
Sngerego Bairro
VEREADOR PEDRO BEATRIZ, 81 - CASA
CSicads'UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco  Agéncia Conta
S20 Jerdnimo da Serra/PR 86270-000 Conta Corrente 237 57-4 621537-8
Classificagdo da despesa - -
08 Secretaria Municipal de Saude o5 */Saldo do empenho

R$ 100,00

08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengao do Fundo Municipal de Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
2490 00303 Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Owtras informagdes

Fatencles
1 Total'deetencdes
R$ 0,00

P valer liguido
R$ 100,00

Servidor que autorizou a liquidagédo
20221 - MICHELE SOARES DE JESUS
=istérico
=72 IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITACAO DE DIARIA AO MOTORISTA ROGERIO BATISTA DOS
=2%TOS MENESES, QUE LEVARA O PACIENTE ENZO EMANUEL HIONASKI ESCOBAR, PARA CONSULTA MEDICA COM

1WESTESISTA, NO DIA 20 DE MAIO DE 2019, NO HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE, NA CIDADE DE CURITIBA-PR. A

S
.TDA DO MUNICIPIO SERA NO DIA 20/05/2019 AS 03:00 E RETORNO NO MESMO DIA.

$ ZIRS e
. — Y44
’ \/
arco Antonio de Assis Nunes MICHELE SOARES DE JESUS
Emissor




entny Municipio de Nova Santa Barbara - PR
; CNPJ: 95561080000160  IE:

%ﬁz Enderego: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222 - Centro  CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Barbara

. Fone: (43) 3266-8100  Fax: Mesmo
Nt NOTA DE EMPENHO
Ndmero Tipo Enitido em Requisigdo N° Req. Conpra N°
1420/2019 Ordinario 20/05/2019
Licitagao
Tipo Ndmero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
ROGERIO BATISTA DOS SANTOS 3800-8 040.157.949-23
Enderego Bairro
VEREADOR PEDRO BEATRIZ, 81 - CASA
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
S20 Jerdnimo da Serra/PR 86270-000 Conta Corrente 237 57-4 621537-8

Classificagdo da despesa

08 Secretaria Municipal de Saude
08.001 Fundo Municipal de Saude
10.301.0320.2025 Manutengéo do Fundo Municipal de Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

2490 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Do Exercicio

JiSaldoantesion
R$ 72.390,00
I valorermperitiado

R$ 100,00
"Saldoatual
R$ 72.290,00

Outras informagdes

Histdrico

EST

=STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAGAO DE DIARIA AO MOTORISTA ROGERIO BATISTA DOS

SANTOS MENESES, QUE LEVARA O PACIENTE ENZO EMANUEL HIONASKI ESCOBAR,
“NESTESISTA, NO DIA 20 DE MAIO DE 2019, NO HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE,

~

PARA CONSULTA MEDICA COM
NA CIDADE DE CURITIBA-PR. A
SAIDA DO MUNICIPIO SERA NO DIA 20/05/2019 AS 03:00 E RETORNO NO MESMO DIA.

Marco Antonio de Assis Nunes
Emissor

LALélTA DE SOUZX\CAMPOS

Contador

.
MICHELE SOARES DE JESUS




s PREFElTURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

&, - B L9,

CORRESPONDENCIA INTERNA

DE: Secretaria Municipal de Saude N°127/2019

PARA: Secretaria de Administragao DATA20/05/2019

ASSUNTO: Solicitagéo de diaria

Mediante autorizagdo desta Secretaria Municipal de Saude solicito o empenho e
pagamento de uma diéria no valor total de R$100,00 (cem Reais), para o Servidor Rogerio Batista
dos Santos Meneses qual levara os paciente para realizagdo consulta para realizagao de consulta
apds cirurgia bareatrica. Informo que o Servidor saira de Nova Santa Barbara no dia 20/05/2019 as

03:00 horas e retornando no mesmo dia

Paciente:Enzo Emanuel Hionaski Escobar.

Hospital: Pequeno Principe( Curitiba) PR

Especialidade: Consulta com Anestesista . (&
Horario :12:00 Horas. = \ $ 2
Paciente : Claudemir Jucelino Donizete 2
Hospital: Paciente s¢ volta , apos procedimento . </ 3, g?,@@

Atenciosamente,

Michelpd‘érejs de Jesus

Secretaria Municipal de Salude

N 20 105 1(9
Nome Assiratura Data

Recebido por:




PREFEITURA MUNICIPAL

| NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 2863/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 20/05/2019 03:00H BRUNA MUNHOZ
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
ENZO EMANUEL HIONASKI ESCOBAR ANESTESISTA P/ CIRURGIA PEQUENG PRINCIPE PEGAR NA CASA
991924508
ACOMP
CLAUDEMIR JUSCELINO DONIZETE CASA DE APOIO IDEAL S0 VOLTA
ACOMP S0 VOLTA
ROGERIO
MOTORISTA:
VEICULO: FIAT TORO

FAVOR LEVAR CADEIRINHA

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



50 HOSPITALAR DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
eno Principe / Hospital de Criangas César Pernetta

Pequeno Principe / Instituto de Pesquisa Pelé Péqueno Principe *

fotta, 1070 © Curitiba . PR . Brasil/Brazil * CEP/Zip Code 80.250-060
1010 » fax + 5541 3225.2291

pequenoprincipe.org.br .
1-30 = Insc. Est.:isento @ Insc. Mun.: 5.002.035.943-2

Pront. Data

Nome """""""""
=== | Sexo | Data Nasc. . Naturalidade
L 3 e
............ ‘\j 'ﬂcﬁf\ﬁ
Nome do Pai
e w s e s e e (»}V\"vt .("(I«.'@“ .............. -
Nome da Méae
N - L e D
;C‘)f\“ gA«‘ 7”"\”}
{HOSPITAL .
pequeno PRINCIPE ;
. Estabeleci:
nica i :

o ,.; Enderego:
Data Fone: (4
storno CBO:

o . Area de at

. N e : _ . Profission:

2 _ ’ ' v . Data: 1¢
Jata ] e e e
storno |- e e

Conclusac

' ‘ []Retorn

- R PORUCUOUES RAIES R (D L—_l Solicit:

de ‘ T D Encam

storno | ' [ ]Encam
& 1




HOSPITAL

4 pequeno PRINCIPE
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

O presente Termo de Consentimento Igfor o @ Esclarecido tepy/o.obietivede cumprir o
de@}{?ﬂﬁﬁ&%i,nformar ao paciente gh%)a’d gmn"’“" . Wfﬁ%ﬂ/&

e seu responsavel legal quanto aos principais aspectos relacionados ao Procedimento Invasivo

que tem por finalidade /. NN, ' Lop o,
//fm 217 ?i;l LE1 O VLT For A

O espago a seguir deve ser preenchido pelo responsavel do paciente.

Eu, ¥ Omodle, Luiino. Fouevork - ., documento de identificagao
n°_X10.R9 3. 663~ 0 (grau de parentesco: & YTIOL ).
Declaro que:
1. Fui informado sobre o procedimento e a possibilidade das seguintes complicagdes;
a) Dor local, amortecimento, Inchago, vermelhid&o; sangramento ou hematoma.
b) Infecgdo local com saida de pus.
c) Abertura dos pontos.
d) Cicatriz grosseira e elevada, conhecida como cicatriz hipertréfica ou queloide,
e) Outras complicagdes mais raras, mas que também estio descritas na literatura médica
podem ocorrer, muitas vezes necessitando nova intervengéo cirtrgica.
f) Outras: (preenchimento pelo médico)

2. informei aos médicos responsaveis pelo procedimento sobre os medicamentos que estio
sendo administrados a esta crianga ou a este adolescente pelo qual sou responsavel.

3. Recebi informagdes quanto & manutengédo das medicagdes e jejum necessario antes do
procedimento.

4. Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera necessario
realizar anestesia.

5. Recebi todas as informagbes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas de
tratamento. Também fui informado sobre os riscos e beneficios de n&o realizar o tratamento
proposto.

6. Recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a
oportunidade-de fazer perguntas e estas foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimento autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

b. : (/».f '\,\ O .
Curitiba, ) (f'”"de ) 0.5 de 20 19.
Assinatura do responsavel: X~ 0’7'1%((),0 &/Atm %W
Testemunha:
Nome: : .
CPF n.°; Assinatura:

O espago a seguir deve ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente para© Paciente e responsavel pelo mesmo, o
proposito, beneficios, riscos e as alternativds para tratamento descrito. Acredito que o
paciente/responsével entendeu o que expllquei.

Curitiba, . de . Hora:

Assinatura e carimbo:

ASSOCIAGAO HOSPITALAR DE FROTEGAG A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRC
Haspital Fequeno Prindpe / Hospital de Criangas César Fernetta / Faculdadas Pequena Principe / Instituto de Pesquisa Felé Fequano Prinape
Fua Deszmbargador Flotta, 1070 e Curitiba. PR Brasil « CEF80.250-060 tel: + 5541 33101010 ® fac + 5541 32252 Dhpp.orz.bi
v peuenaprincipe.org.br e CRIPJ: 76,59 1,569,000 -30/ Insarica Edadual: josrte Inscrigao Flunicipal: 5.002,055943-2

Cenl. 0%



ORIENTACOES OBRIGATORIAS PARA O DIA DO INTERNAMENTO NO HOSPITAL SANTA MADALENA SOFIA

1. Trazer todos os exames, caso contrario sua cirurgia podera ser cancelada.

/2 Obrigatdrio trazer original e copia dos seguintes documentos: RG ou certiddo de nascimento, cartdo
7~ do SUS, comprovante de enderecgo e RG do responsavel quando paciente for menor de idade.

3. Em caso de cirurgias de otorrino (nariz e gafganta) trazer toalha de rosto.

4. Paciente adulto para cirurgia de otorrino (nariz e garganta) obrigatdrio estar acompanhado demais
cirurgias ndo é permitido acompanhante. '

5. Menores de 18 anos devem estar acompanhados da mde, pai ou responsavel legal (trazer termo de
guarda) ou autorizagdo feita pela mde ou pai com assinatura reconhecida em cartério, autorizando
outro responsavel acompanhar o menor no procedimento cirurgico neste hospital+ copia RG mae

. ou pai que fez autorizagao.

6. Jejum de 08 horas absoluto.
r\‘\._____,,,f""-“ . ,
7. Pacientes que fazem uso de AAS (ACIDO ACETILSALICILICO), devem parar de tomar 07 dias antes da
cirurgia.
8. Pacientes hipertensos devem tomar a medicagéo no dia da cirurgia como minimo de dgua.
9. Aordem da cirurgia é estabelecida conforme critério médico. - JEJUM DE 08 HORAS, PORL

10. Pacientes do interior do estado providenciar casa de apoio e transporte PACIENTE PODE TOMAR At
municipio OU SUCO DE COR CLARA,
y, IARENTE A A\ ¥,
11. Pacientes de otorrino ndo podem viajar no dia da cirurgia. ;‘_fﬂ&;\l f :Iﬁg::;?&?;;ﬁ;\gg ?f
12. Evitar trazer malas de grande volume e proibido entrada com cobertor | .. . ) o

ATE 07 HORAS ANT B5 DO
Internamento e cirurgia dia: O /. O ) lo\ as { = : CChora

HORARIO DO INTERNAMEN
TRAZER ESTE INFORMATIVO E ATENGAO A TODAS AS ORIENTAGOES, EVITE IMPREVISTOS DE ULTIMA HORA.




_— »ﬂgp
4353 Hospital Sasnta Madalena Sofia ‘ !;ms*xtutomadaienassﬁa

Consultoria e Gestap Hospitalar
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SOLICITANTE
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AUTORIZACAD
AUTORIZADO PARA e e
AUTORIZADOR: e T ——
CARIMBO E ASSINATURA
UNIDADE AUTORIZADORA - e e ———
DATA: SN S |

RUA FULVIO JOSE ALICE, 361 - BAIRRO ALTO - CURITIBA/PR CEP 82.820.450
FONE: (41) 35256151 CENTRAL 3525-6165 AMBULATORIO 3525.6187 RECEPCAD 3525-6168 AG. CIRURGICA



PREFEITURA MUNIC!PAL.J
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£ PREFEITURA MUNICIPAL

1%/ NOVA SANTA

3ARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS -- Controle de Viagem 2863/2019

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 20/05/2019 03:00H BRUNA MUNHOZ
Qs Nome passageiro Espedcialidade Cienting Obs.:
ENZO EMAMUEL HIONASKI ESCOBAR ANESTESISTA P/ CIRURGIA. PEQUENT PRINCIPE PEGAR NA CAGA
| 294924008
2 | ACOMP '
3 CLAUDEMIR JUSCELINO DONIZETE CASA DE APOIO IDEAL S0 V0L TA
4 ACOMP ) S0 WOLTA
ROGERIO ‘“
MOTORISTA: !
VEICULO: H T FIAT TORO
i

FAVOF LEVAK CADEIR.NHA

J{jlcdou;v %’O\(’,U\M/ s })(YY\KA . %ﬁ«w 70 (’:W)’

a9 105 - 3144.
QMWGW.CWCW. ) J_ :

=.= Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 5 (43.266.1253) CNPJ n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satde.nsb@onda.com.br - Noy
Santa Barbara — Parana




Banco do Brasil

23052019
P G3332314003898650.
: Emissi vante 23/05/2019 14:07:1

[, missdo de comprovantes

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
23/85/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.07.17
2573982573 SEGUNDA VIA 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
DOC ELETRONICO
CLIENTE: PM NOVA S BARBARA - EC 29
AGENCIA: 2573-9 CONTA: 7.498-5

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA CORRENTE
REMETENTE : PM NOVA S BARBARA - EC 29
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 0057-4 - ASSAT

CONTA: 621.537-8

FAVORECIDO: ROGERIO BATISTA DOS SANTOS
CPF/CNPJ: 040.157.949-23

VALOR: R$ 100,00

DEBITO EM: 23/05/2019

DOCUMENTO: 052301
AUTENTICACAO SISBB: 5.F97.5F3,FAC.09E.5AA

Transacéo efetuada com sucesso por: JB517799 ERIC KONDO.

i

aapj.bb.com.br/aapj/homeVZ.bb?tokenSessao=61 090d416236ad0447397630debf8020#




