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ntc pio de Nova Santa ara - PR

CNPJ:95561080000160 lE:
Endereço: Rua Watfredo B¡ttencourt de Moraes, ZZZ - Cenl¡o CEp: 86250000

Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE PAGAMENTO

Cidade: Nova Santa Bárbara

Enr,.¡ýtoNo

1420t2019

l|.øO
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SeÍr lclaçåo
Contr¡to/¡ditivo

Dda

23t05t2019
Prev¡são No

3657

Númo

Uqu¡dqhNo

3402t2019
Regus,?ãoNo

54"ÉD:¿ Cdrùdo Acil¡vo lníc¡o da v¡gênc¡a F¡n ú v¡gërc¡a Fin da v¡9. atual¡zda tnlcio h axætq& F¡m da exæt{jþ F¡m ú exe. âtuêl¡zacia
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tu
MEñO BATISTA DOS SANTOS
¡'ærÐc
¡ERÊAFRPEDRO BEATRV, 81 - CASA
16Þ,aF CEp

Såo Jerôninp da Serra/PR 86270-000

MdrlcLla CPFlçNPJ

040.157.949-23
Bairro

Fo¡P-

3800-8

T¡p&contaharþ*¡a Barco AgAþ¡a

Conta Corrente 237 57-4
Conta

621537-8
Cllrifiç5ç¿s da despesa
2490 08 Secretaria Municipal de Saride

08.001 Fundo Municipal de Saúde

i0.301.0320.2025 ftlanutençåo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90, 1 4.1 4.01 SERVIDORES EFETIVOS
üËNmñffifi

R$ 100,00

O¡rtr.s informaçõ€s

R$ 0,00

R$ 100,00
Ræ¡¡r¡og- Documento-Data-Valor.
:Ë393-Saúde-RecêitasVinculadas(E.C.29/00-15%) Contabancária749850-BB-SUS-FundoSaúde- O523Ol 23tOSt2O1g R$1OO,OO

qæibo

ìecebi do [funicþio de Nova Santa Bárbara, a importância de Cem Reais, referente ao paganento do enpenho núrÞro 1420t2019.

ls,s nâtura:

b¡a Santa Bárbara,

SANTOS SOARES DE JESUS



Mun io de Nova anta rbara - R

tH$
Endereço: Ruâ Walf redo Bittencourt de Moraes' 222 ' Cenlro

Fone: (43) 3266-8100

NOTA Oe ltOUtOeçÃO

CNPJ:95561080000160 lE:
Cidade: Nova Santa Bárbara

Regulsigão No

CEP: 86250000
Fax: Mesmo

\tßo

3/¡,2t2019
EÍiti&em
20t0512019

Enwnlþ No

1420t2019

L¡citação
-æ N(neto

Sem licitação

Contrato/Ad itlvo
tuàE¡a Contrato Ad¡t¡vo tnlc¡o da v¡gêrÊ¡a Finda vigência F¡mda v¡g. atuat¡zada lnlc¡o da exætçtu F¡mda exæt&b Fimdâ axe atual¡zada

C redor
.t¡ú

ROGERTO BATISTA DOS SANTOS

tuqÐ
..ERFADOR PEÐRO BEATRIZ, 81 - CASA

:,æIJF CEP

Såo Jerôninro da Serra/PR 86270-000
Fone

Malrlcula

3800-8

T¡p æ conta bancár¡a

Conta Corrente

CPF/CNPJ

040.157.949-23
Bâ¡trÔ

ContaBa¡Êo Agênc¡a

237 57-4 621537-8

Clæs¡ficaçäo da d .r;r :. :: ,.SAledoqnperùA

R$ 100,00

ljd 1,, .r:,:i ¡ûf*!""i){åSillsýi*É
R$ 100'00

l1iÞ,;ii 
j'l¡'ñiq,${li.i$êH,[U*it*:

R$ 0,00

08 Secretaria MuniciPal de Saúde

08.001 Fundo MuniciPal de Saúde

10.301 .0320.2025 tvlanutençåo do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90. 14. 1 4.01 SERVIDORES EFEflVOS

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

ûrEas ¡

iii,',::,, rl,':, .' r.Éj.{ g9¡,9!,9n9p"9

R$ 0,00

x¿äl{itifj-lffi r*ft iiÿ¡¡þ-iUgr,.tqc

R$ 100,00

S.ryidor que autorizou a llquldação
LN21 - MICHELE SOARES DE JESUS

q s*órico
:::å TMPORTANCIA QUE SE EMPBNHA REFERE-SE A SOLICITAÇAO DE DIARIA AO MOTOR

::ii:OS MENESES, QUn lnven[ O PACIENTE ENZO EMANUEL HIONASKI ESCOBAR, PARA

:];.STESISTA, NO DIA 20 DE MAIO DE 2019, NO HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE, NA C

,:I.-]À DO MUNTCIPIO SERA NO DTA 2Ol05/2019 AS 03:OO E RETORNO NO MESMO DIA'

Nunes DE JESI'S

ISTA ROGERIO BATISTA DO

CoNSULTA MÉDICA COM

IDADE DE CURITIBA-PR. A

S
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û/ò
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Emissor
Anton¡o de



'.itão

1420t2019
T¡p

Ordinário
EÍit¡úen
20t05t2019

Regu¡s¡çþ No Req. Conqa N'

-,æ

Sem licitaçäo

Contrato/Äd ltivo

N(tnero

rg$
CNPJ:95561080000160 lE:

Endereço: Rua Walfredo Bittencourt de Moraes, 222- Cenlrc CEP: 86250000 Cidade: Nova Santa Bárbara
Fone: (43) 3266-8100 Fax: Mesmo

NOTA DE EMPENHO

rA.PRMun c anta Bova

-ì€arénøa Conlrdo Adilivo lnlc¡o da v¡gêrnia F¡nda v¡gêr¡c¡a Fimda v¡9. alud¡zada lnício da exæução F¡nda exæuçþ F¡nda q.e. atuat¡zda

Credo
@r Maficuta cpF/cNpJ
ROGERTO BATISTA DOS SANTOS 3800-8 040j57p49-23
:æreçú Bairro
VEREADOR PEDRO BEATRZ, 81 - CASA
:dduF CEP Fone T¡p&contabanc*¡a Barao Agêtþ¡a conta
Såo JerÔninp da Serra/PR 86270-000 Conta Corrente 237 S7-4 62i537-B
C lassificação da despesa

08 Secretaria Municipal de Sarlde

08.001 Fundo Municipal de Saride

10.301 .0320.2025 Manutenção do Fundo Municipal de Saúde

3.3.90.'t 4. 1 4.01 SERVTDORES erErVOS

2490 00303 Saúde - Receitas Vinculadas (E C. 29/00 - 1S%)

Do Exercício

Anton¡o de Assls Nunes

Emissor

llðrii#,í-{S$1*¡f m:F.dffle*i¡s
R$ 72.390,00

; r tir¡ 
i:'r,,,.nt,i: ti-i.iírViiE'.gnqgdFe

R$ 100,00

ill if jÌi.ai iii}:ätlilltFlii.låþel# e!,er

R$ 72.290,00

:STA IMPORTANCIA QUE SE EMPENHA REFERE-SE A SOLICITAçAO DE DIARIA AO MOTORISTA ROGERIO BATISTA DoS
:.:.:¡TOS MENESES, QUE LEVARÁ, O PACIENTE ENZO EMANUEL HIONASKT ESCOBAR¡ PARA CONSULTA MÉDICA COM
:';]STESISTA, NO DIA 2O DE MATO DE 20I9, NO HOSPTTAL PEQUENO PRINC]PEI NA CIDADE DE CURITIBA-PR, A
:.:.IDA DO MUNICIPIO ERA NO DIA 20/05/2019 AS 03:OO E RETORNO NO MESMO DIA

e,n
DE ,Ý,\Eru*o*oor*
Cmtador
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PREFEITURA MUNICIPAL ,
NOVA SANTA BARBARA
SEGRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ASSUNTO: Solicitação de diária

PARA: Secretaria de Administração

GORRESPON DÊNCIA INTERNA

DE: Secretaria MuniciPal de Saúde

Ç' (\ âo

No1 271201 I

DATAz0/05/2019

Mediante autorização desta secretaria Municipal de saúde solicito o empe nho e

pagamento de uma diária no valor total de R$100,00 (cem Reais), para o servidor Rogerio Batista

dos santos Meneses qual levara os paciente para realização consulta para realizaçäo de consulta

após cirurgia bareatrica. lnformo que o Servidor sairá de Nova Santa Bárbara no dia 2010512019 áts

03:00 horas e retornando no mesmo dia

Paciente:Enzo Emanuel Hionaski Escobar'

Hospital: Pequeno Princípe( Curitiba) PR

Especialidade: Consulta com Anestesista '

Horario :12:00 Horas.

Paciente : Claudemir Jucelino Donizete

Hospital: Paciente só volta , após procedimento

C- t3 Ð Q'

3?,ffiB(

Atenciosamente,

a\
vr i"r',"r"^$S* de Jesus

Secretária MuniciPal de Saúde

I
Data

20 OS tlq
Assi

Recebido por:
Nome ta



PREFËITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANsPoRTe on slÚor - sEToR DE AGENDAMENTo

LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 28,6,312019

I oRrR: I sRloÀ: I

I zorosrzots I os:oon 
I

DESTINO:
CURITIBA

Qrd

nespoNsÁveu:
BRUNA MUNHOZ

Aft þ¡A
*91þ24909

2

3

ì

RO

FAVOR LEVAR GADEIRINHA

DestinoEspecialidadeNome passageiro

f'eqUEP¡O PRlt\¡CtPH
-nr.l eSÍes¡srA P/ cl RU RGIAUEL

c,{sA *E Apûl0lþFAL
R

TOTORISTA:

1253) CNPJ no 08 .854.896.0001 /88 E-mail
Rua Antonio Joaquim Rodrigues' s/n, 8(43.266.

Santa Bárbara - Parana

- Nova



]: :C:.Ô HOSPITALAR DE PROTEçAO À INFÂNCIA ÞR. RAUL CARÑEIRO
:: :1 Ê.queno Príncipe / Hosp¡tal de Cr¡ânças César Pernetta
. :r::s ¿equeno Príncipe / lnsrituto de Pesquìsa Pelé Péqueno Prlnclpe

.r -:: ::.r.ì'loita, 1070. Curitiba. PR. Brasil/Brozil . CEP|ZÞCade80.250-060
:: I ,11i0 ClO. fax + 5541 3225.2291
:. r : Þ' fj.¡j.rpequenoptincipe.o¡g.br

: -:5i !á?,loCl l0'lnsc. E5t.r isento. lnsc. Mun:5,002.035.941-2

Pront.

.'l'. r:: )¿.-t-'' .ç.i..e tr
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;.1 [-t . ü .^.1
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5exo Naturalidade
,r j'{i},

. . lÿr:çfi;,."t. . . .
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1"ìn."..',,t.¿:-'ñ.*d;; 
rüråé 
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Endereço

i.'-rl'n. Çr.",1-r"-¡'- .[. '" "
^^ÝzÀ

P.-'L¿rt/àÝ!Í/LJ1'EluosPrrar-[l pequenoPnihtctPË
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- ¡ia
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Estabelecii

Endereço:

Fone: (4

CBO:

Area de atr

Profission;

Data; 1¿

Conclusãr

flR"torn
l_l soti"it,

l-l en""*
l-l encam

I



i"ffi.Ë,ffij."iffi:,.::i"":il:#: e cumprir o

v l.[:$t|t4.?./

HOSPITAL
pequeno PRiruclps

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

e seu responsåvel legal quanto aos principais aspectos relacionados ao Procedimento lnvasivo

que tem por finalidade

O espaço a seguir deve ser p ido pelo responsável do paciente

t'"ßt*n aEu,
n.o

V documento de identificação
).(grau de parentesco:

Declaro que:
1. Fui informado sobre o procedimento e a possibilidade clas seguin{es corirplicaçöe:;

a) Dor looal, amoñeelmento, lnchaço, vermelhidåo; sangramdnto ou hematomä.
b) lnfecçåo local com safda de pus.
c)Abertura dos pontos.
d) Cicatriz grosseira e elevada, conhecida como cicatriz h ipertrófica ou queloide,
e) Outras compl caçöes mais raras, mas que também eståo descritas na iteratura médica
podem ocorrer, muitas vezes necessitando nova intervençåo cirtirg ca.
f) Outras: (preenchimento peto médico)

2' lnformei aos médicos responsáveis pelo procedimento sobre os medicamentos que eståo
sendo administrados a esta criança ou a este adolescente pelo qual sou responsável.
3. Recebi informaçÕes quanto à manutençåo das medicaçÕes e jejum necessário antes do
procedimento.

4. Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado será necessário
realizar anestesia.
5. Recebi todas as informaçöes necessárias quanto aos riscos, benefícios e alternativas de
tratamento. Também fui informado sobre os riscos e benefícios de nåo realizar o tratamento
proposto.

li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a
perguntas e estas foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
a realização do procedimento proposto.

03 ¿ezo 44'
Assinatura do responsável (ß, (¡;ù,nt, f.{U',rr"*

Testemunha:
Nome:
CPF n.o: Assinatura

O espaço a seguir deve ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente pa ciente e responsável pelo mesmo, o
propósito, benefícios, riscos e as tratamento descrito. Acredito que o
paciente/responsável entendeu o que ex

Curitiba, .- de Hora:_

Assinatura e carim

Assr)chÇÃrJ HüsFlrAL'qR oe gRtrrrçatÀ trurÀ¡ict¡ nR. FI-AUL cARNEtRC¡

cûl.of,i



oRTENTAçöES OBjilGATORTA,S PARA O DrA DO INTERNAMENTO NO HOSPITAL SANTA MADALENA SOF|A

Trazer todos os exames, caso contrário sua cirurgia poderá ser cancelada.

Obrigatório trazer original e copia dos seguintes documentos: RG ou certidão de nascimento, cartão
do SUS, comprovante de endereço e RG do responsável quando paciente for menor de idade.
Em caso de cirurgias de otorrino (nariz e gaiganta) trazer toalha de rosto.

Paciente adulto para cirurgia de otorrino (nariz e garganta) obrigatório estar acompanhado demais

cirurgias não é permitido acompanhante.

Menores de 18 anos devem estar acompanhados da mãe, pai ou responsável legal (trazer termo de
guarda) ou autorização feita pela mãe ou pai com assinatura reconhecida em cartório, autorizando
outro responsável acompanhar o menor no procedimento cirúrgico neste hospital+ copia RG mãe

ou pai que fez autorização,

J um de 08 horas absoluto.
Pocien tes que fazem uso de AAS ¡ÁC\OO ACETTLSALTCIUCO), devem parar de tomar 07 dias ontes do

ctrurgta.

8, Pacientes hipertensos devem tomør a medicoção no dia da cirurgia como mínimo de águø.

1.

5

3

4

6

7

9. A ordem da cirurgia é estabelecido conforme critério médico.
70, Pacientes do interior do estado providenciør caso de øpoio e transporte

município.

1-1. Pocientes de otorrino não podem viojør no dia da cirurgia.
L2. Evitar trazer malas de grande volume q proibiclo^entrada com cobertor

lnternamento e cirurgia dia:þJ-OSJI-1às ( Þ- :¡QÞllora

JilJl."llJl ti[ {]Lì llül{¡,5, }ri(iiìi:.r

P¡\ClIfiIT E t]CD[ 'l'Ðii4AIì ilt;
C)u Sucft nr c()R ct-.An,*\,

]'ll,AN$ liA lT[ f.¡T'E O Ll /ì Ml\ Rl
Ë r\4 P r:QtJ Ë f']/\ Qtil\¡,Il't nr1, D I

ATij r-j;i. Il{jürri iil'jl'i:.1, j}úi 
I

l-!il B,qHl {l llr'l I l,J'í F-tìí';¿n¡ f t,1

TRAZER ESTE INFORMAT|VO E ATENçÃO A TODAS AS ORTENTAçöES, EVtrE |MPREV|STOS DE ULTTMA HORA.
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PREFF"ITURA MUNICIPAL ,
NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPORTE OI SAUOE - SETOR DE AGENDAUTNTO

L¡STA DE PASSAGEIROS - Gontrole de Viagem 2863/2019
I DATA: I snfoÃ: i

I zotoslzot r¡ | oa:oou 
I

I

nEspoNsAvEL:
BRUNA MUNHOZDESTINO:

CURITIBA

passageiro

NZO

I MP

MP4

FriVOll t'EVfrli CADE I R-N l|A

"lcn{ ciiru lokn ^, drüI J,$rffA
etn

Ë(43.26ô.1253) CN

W
*a (ñ/ÿttt'

dÑ UlÈ

96.0001i8t F:-nlail

îq rü5 J)'i4

PJ no 08.854.8ì -,a .J¡tonio Joaquim Rodrigues, s/tr,
$anta Bä rbara - Paraná

- Ner



: itÉ 201 3 Banãõ db Brasit

SI*.qfi I
Emissão de com provantes G3332314003898650:

23/0512019 14:07:1

5I5BB
23/0s/2O79
25739A2573

SISTEÍiIA DE TT{FORÍiIACOES BAft¡CO DO BRASTL- AUTOÂTENoIüEIITo - 14.ø7.17
SEGUf{DA VIA øæ3

COMPROVANTE DE TRAiISFERENCTA
COIIPROVAIIITE DE
DOC ELETRONTCO

CLIEITE: ptrt NoVA S BARBARA _ EC A9
AGEIICIA: 2573-9 CONTA: 7,4gg_S

FD{ALIDAÐET 01 CREDTTo EI.I coNTA
RETÊTENTE : PM NOVA s BARSARA -
BÀllg6t ttt - BANCO BRADESCO S.A
I6ENCIAI øø57-4 - ASSAI

CORRETTTE

EC 29

CO{TA: 621.S32_B

FAVORECIDo: RoGERI0 BATISTA Dos sAñITosCPF|CNPJ: ø4ø.tSZ.g4g_z?
vALoR3 Rg
DEBrro Eta: B/øs/2A!g 1âø'øø

======================
oocuilENTo: øs2:,øl- ==========================

AJTENTICACÂO SISÐB: 5.F97.sF3.FAC.ogE.sAA

Transaffi efetuada com sucesso por; JBS177gg ERtc t(oñDo.

ræs aapj'bb'com'br/aapj/homev2.bb?tokensessao=6109cd416236ad04473976acdebfe02c#


