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SEC BAHI& 	 REQUERIMENTO DE DIREITOS 
SAOOE 

GOVERNODOESrADO 	 . 	— - C MTAflCMQ - - 	 •_.j._e' s___- 	 I— 
C 

DOC: 0300170197040 - 
EIIATENcA0nI! 	 -"0 ~ 	 '. 

DATA(C/Q.-.' /2017 	 FlORA 
,USE UM FORMULARIO PARA CADA PEDIDO.  

EM CASO DE DUVIDA, DIRIJA-SE AO PROTOCOLO. 	 ASS 	
19.407 IY 

OBTENHA A MANIFESTAQAO DA AUTORIDADE COMPETENTE PARA Os PEDIDOS DOS lIENS 05,06, 07. 

NO CAMPO OBJETO DO REQUERIMENTO MARQUE UM ' X" NO QUADRINHO CORRESPONDENTE A SEU PEDIDO. 

DATE, ASSINE E ENCAMINHE ESTE FORMULARIO NO PROTOCOLOISESAB, ATRAVES DA SUA UNIDADE. 

DOCUMENTOS A SEREM ENTREGUES: 

PARA 0 ITEM 01 - DECLARAQAO DE BENS, CARTEIRA DE IDENTIDADE, ULTIMO CONTRA-CHEQUE (COPIAS AUTENTICADAS). 

PARA 0 ITEM 02 - CERTIDAO DE TEMPO DE SERvIç0 DO ORGAO PUBLICO OU DO INSS (ORIGINAL). 

PARA 0 ITEM 03- PORTARIAS E/OU DECRETOS DE N0MEAçA0 E ExONERAçAO DURANTE Os 10 (DEZ) ANOS. 

PARA 0 ITEM 08- CERTIDAO DE NASCIMENTO DO FILHO E/OU DECLARAçA0 DA ESCOLA (NO CASO DE PRORROGAQAO) 

EXMO SR. SECRETARIC 

REQUERENTE: CADASTRO: 

DALVA LOPES DA COSTA 19.517.986-1 
CARGO: CLASSE, NIVEL, SIMBOLO: VINCULO 

TEC. DE ENFERMAGEM PERMANENTE 	 TEMPORARIO 

ENDEREQO RESIDENCIAL: TELEFONES 

RUA MANOEL PEREIRA DE ALMEIDA No 229 GONGOGIIBA RESIDENCIAL: 7335313413 

TRABALH 0: 

DIRES: lad MUNICIPIO: Jequié LOCAL DE TRABALHO: Hospital Geral de IpiaO 

OBJETO DO REQUERIMENTO: 

i.E APOSENTADORIA 

2. 9 AvERBAçAO DE TEMPO DE SERVIQO 

a. 9 ESTABILIDADE ECONOMICA 

4. 9 EXONER,AçAO DE CARGO: 9 PERMANENTE 9 TEMPORARIO. A PARTIR DE 

5, 9 LICENQA PARA INTERESSE PARTICULAR DE 	/ 	/ 	A 	/ 	I 

6.9 LICENA PREMIO PERIODOAQUISITIVO DE A 	. A PARTIR DE 	A 

7 fl PpMrlr,An PARA 

8, 9 SALARIO-FAMILIA: 9 CONCESSAO 9 EXCLUSAQ 9 PRQRRQGAço 	 c__i cit coYJ 
c'O 	rt 	 occo .a- g 1 0201 R- 

9 0OUTR0SD Jt 1Sch.cc— - 
cc c_.o cQa C .J-nfl 

DOCUMENTOS ANEXOS No 	 DATA: a I '3- (1201 ASS. REQUERENTE: x 	 4iO1.. -/ --- 
PARECER 	DATA: 	I 

CHEFE IMEDIATO 

9 CONCORDO 

9 NAOCONCORDO 

9 CONCQRDO COM SUBSTITUIQAO 

DATA: 

AUTORIDADE COMPETENTE 

9 AUTORIZO 
9 NAOAUTORIZO 

'DATA: 	I 	/ 
DIRETOR DA UNIDADE DE DESTINQ 

9CONCORDO 

9 NAO CONCORDO 

ASS.: 	 I ASS.: 

005.: NO CASO OF ALTERAQAO DE NOME, ANEXAR CERTIDAO OF CASAMFNTO AUTENTICADA. 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE 

LJBATA 
Hz..A €zAa, 

4-s 

Prefeitura Municipal de Ubatã - BA 
Hospital Municipal de Ubatã — U 

HOtIALMUMCFALDEUBATA 	
Dr. Cesar Monteiro Pirajá 

DF, CkSARMOYItffiO FIBAJA 	 CNPJ: 12.708.780/0001-91 

Ubata, 07 de Marco de 2017 

Dec Ia raçâo 

Cumprimentando cordialmente, venho por meio deste declarar que a técnica de enfermagem 
DALVA LOPES DA COSTA, portadora do RG. 1492864-ES, CPF. 077.626.567-90, COREN 91463 
encontra-se lotada nesta Unidade Hospitalai (HOSPITAL MUNICIPAL DE UBATA) cumprindo uma 
carga horária de quarenta (40) horas semanais, atuando em vários setores da unidade em dias 
alternados, com facilidade de troca entre os colegas e sendd a maioria de seus plantoes no periodo 
n otu rn o. 
Desde jà nos coIoctnospara todo e qualquer esciarecimento. 	-i . 1 it' 

R)SE'EJ 'AL L U :"i .: ['!J [)JC t; UAasi?¼ 
DR. {'1Skli !%fJ ( )N iI' RU 1'J1tAfA. 

Manuella'VBYa"Telxeira Santos 
Diretoca'Administrativa HMU 

.1 
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Wlf 
07415171, 

07762656790 	 1492864 
— —-------T__ 
	 ---I 

J 
.16020261406 	- 	- 	SSP/ES C- 

L TlTUW ELOTORAL 	 npoA- p,;I cuR 

-- 	0073 	0033 	0 	12 	95 
/ 

ECAO 	- 	DATA 	- 	— 

AJ IA L•RA - 	— 	 — DO 	R WI 	iOtJ I 

a. 

- 	-' 

i 	REPUBLICA FEbERATIVADOBRASIL 
- CONSELHQ FEDERAL DE ENFERMAGEM -. 

BA -COREN- - 

:,t DE ENFERMAG!!J. 

j

NlcO REG. N° 	91463 

pALVA LOPES OA bOSTA 	- 

ADELINO BATISTA CA COStA 
MIRIALOPESDACOSTA 

11NId'kIDAbE 
BRASILERA 	 CONSELMEIRO PENA-Ma 

NATUL DE 

0510611976 	 SoIteiro 
IACI (A) 	 E TADO CIVIL 

SSA-BA 18/06/2006 
 

- o 	,ATADAExPEDIcA0 	 -- 	tScDENTE 

- 	
— 

Ref.1795631-4
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	 051 
71 qg 

CodIgo Debito Automatico 
:: I. 	s- Més/Ano 	dv Cidade dv lnscrlcao 

k
Matricula 

0673264p4i 02/201721 00833 	01 0021 1 0031 00000 

Nom&Endoreço para entrega 

DALVA LOPES DA COSTA 

RU MANOEL P. ALMEIDA, 229 
GON000I 	NASSER BORGES 	CEP - 45.540-000 

N'Hldrtmetro 	,Cód.Leitura 	LeituraAtual 	Leitura Anterior 	Dias do Cons. Pertodo do Consumo 

Y04S4234911 	 j 	1502 j 	1502 	29 J 	14/12Al2/01 02/2017 
Endoreco do Llgaçao 	 Data do Leltura Data do Fatura 0112017 

RU MANOEL P. ALMEIDA, 229 	NASSER BORGES 	 12/01 1 12/01/2017 iioi 
GONGOGI 11/2016 

Espaclflcaçio 	 Valorcoern R$ 10/2016 

09/2016 
CONS. AGUA 	 2530 
MULTA REFER. 	A( S) 	C0NtA() 	11/201 	R 12/301 	 flR 

IL

• Vencimanto,.'-4,o 

05/02/20 ~,,lj  

Consumo dos Oltimos mesas 

0 

13 

15 

12 

13 

12 

JUROS DE MOM - CONTAISI 11/2016 E 12/2016 	 0,79 	
ECONOMIZE AQUA— UMA TORNEIRA PINGANOO DURANTE 

UM MES REPRESENTA UM ACRESCIMO DE 1380 LITROS. 

-- 

UT 

Tarifa RES-0001 	
0010 0011 	0011 

TOTAL A PAGAR EM R$ 

t 	28 1 71'1 1Agua fluorelada comteormáximo_permitidode ate 1,5mg/LdaflUorç") 

C: 	 I 	 ESGOTO(%Aguo) VL.Totsl omevi6oaparilEiaaassoR'4asna gua; 
I 	 , Tuthdoz: --- 	ms dasdo a patiwlas am suspenoao. qua doloam 

adguacomapartnciakarva; 
- 	 -Cloro: - --- - -- produloquimico alilizado pan elimlnarbaotddaa: 

Coliformes Totals:—. Indira/or ullikada pare madir contamlnaçao por bactdriaa; 
. - 	 - 	 Eacherichia 	-- Indicador ulfiFoado para me/In contaminacao feral; 

Cour); - 	 Fl/ocr: -----pro/tic qulmico adicionado a dgun pam prenonlr c/ties 
dent//a 

Sistemas quo analisam 40 ou ma's amostraslrnès, ausência em 
0 	 95%dasamostrasexaminadas. 

Sistemas quo analisam menos do 40 amostras/mes, apenas 
uma amosfra podera apresentar mensalmente resultado positivo. 
('1 Algurns sistemas podem nao estar sendo fluoretados. 
Obs: Detectadas anomalies, medidas corretivas saoadotadas para 

0, 00 	25,30 	oretornoànormalidade 
0 	 0,00 

1 UHUnidadedeCor UTUnidadedeTurbidez 

	

J ,1S114Y,T 1,lfl 	 _fl" 	'.CQNbTCÔE&GERXIS DE 

Ij 	
PRESTACAdIDE 

r 1 U11 A ii 	PIS 	'°" "4 c 	1 170 1 j 	4cqP34 ' SERVICOS LEI FEDERAL 11445/07 
? II 	1!I1111 I 	 ;atJ 	%t wO 	LIEtADUAL1,1.172/08, DECRETO 	- . - 

	

.Ji;ll.1biI S• 	COFINS 	 5 420 	 7165/DOE RESOLUCAO N 	—CO 

	

001/11 	RESAB 

__________________ 

O 

EXISTE(M) DEBITO(S): £01 lEa 
2012JAN •. - 	 - 	 - 	

- 	 ;$MRWøbEWAknfloz$i tti 
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4 1 

PROTOCOLON° 

REQUERIMENTO DE DIREITOS E VANTAGENS - RDV 1 	 0757 
REQUERENTE I CADASTRO 

mL&Lc 	l-cyc 	o 	C4 I 	aGO 
cARG0/FuNcAo CLASSE/NIVEL 

r VINCUL 

Q CONTRATO (ESTATUTARIO 0 COMISSIONADOS 

UNIDADE DE L0TAcA0 

ice, 	J4 cJco4 
ENDERECO DA UNIDADE DE L0TAcA0 

cV , 
ENDEREO RESIDENCIAL DO REQURENTE 

%e a4 	: 	9 
rOMPLMENTO I CI9AQE 	 I CEP I TELEFONE 

-SaSt3SSI2 C4j I (c 	CC 	I 
PREENCIJER UM FORMULARIO REQUERIMENTO DE DIREJTOS E VANTAGENS PARA CADA 

SOLICiTAcAO, ANEXANDO A DOCUMENTAcAO NECESSARIA 
OL3JETO DO REQUERIMENTO DOCUMENTAcAO NECESSARIA 

0 ALTERAcAO DE NOME - CERTIDAO DE CASAMENTO, averbada at separado(a) judicialmente 

OAJUDA DE CUSTO - COMPROVANTE DE DESPESAS 

0 EXONERAcAO DECLARAcAO DE BENS 

a partir de 	]_/__  

EXCLUSAO DE DEPENDENTE O - CERTIDAO IX CASAMENTO, averbadu, se separado(a)  
judicialmente - cOn,juge 
- CERTIDAO IX ODITO - fliho ou cOnjuge 

Q IDENTIDADE'FUNCIONAL -2 Fotos 3X4 

Q 1NUSAO D DbPENDE Nit 
CERTIDAO cASAMENr0 ou NASCIMENTO 
DOCUMENTO JUDICIAL IX GUARDA. 

I 	 • 

(9 IJbENcA A ADOTANTE (30 a 120 dias) - DOCUMENTO JUDICIAL DE ADOcAO ou GUARDA (copia autenticada) 

O LICENcA 	 dsJ. ,ST.NThct2o :ATE STADO MEDICO ou CERTIDAO DE NASCIMENTO 

LICENçA P4IRA [NTERESSE PARTIC4LAR 
-pEcLARAcAO DO CHEFE IMEDIATO QUANTO A 
P.dSSIBILIDADE DO AFASTAMENTO. 

PROGRESSAQFUNCIOAL. 	 ç 
,.DIPLOMA DO CURSO OU CERTIDICADO DE CONCLUSAO, neste easo 
hbompanhado de historico escolar. 

- 

0 LIcENcAPATERNrDw(aas). - CERTIDAO DE NASCIMENTO DO FILHO 

0 LIcENçA POR MOTIVO DE DOENA EM - LAUDO EXPEDIDO POR JUNTA MDICA DO MUNICIPIO. 
PESSOA DA FAMILIA 

O LICENA PREMIO GOZO CON VENIENCIA DO A)ATAMENTO 

Referente ac(s) quinqOênio(s) 
0 ml 010 ernoL,1/t7 .€ONCORDO 

de _J/a_I_J_ Ttrmino ent 3jJZJ3jC 
C)DI

Data 0 oportuna SCORDet Ø% 	'I 

Ref.1795631-6

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

el
et

ro
ni

ca
m

en
te

. A
s 

as
si

na
tu

ra
s 

re
al

iz
ad

as
 e

st
ão

 li
st

ad
as

 e
m

 s
ua

 ú
lti

m
a 

pá
gi

na
.

S
ua

 a
ut

en
tic

id
ad

e 
po

de
 s

er
 v

er
ifi

ca
da

 n
o 

P
or

ta
l d

o 
T

C
E

/B
A

 a
tr

av
és

 d
o 

Q
R

C
od

e 
ou

 e
nd

er
eç

o 
ht

tp
s:

//w
w

w
.tc

e.
ba

.g
ov

.b
r/

au
te

nt
ic

ac
ao

co
pi

a,
 d

ig
ita

nd
o 

o 
có

di
go

 d
e 

au
te

nt
ic

aç
ão

: M
4O

D
Y

0M
JM

1



FERIAS 

ABONO PECUNARIO 

ADICIONAL NOTURNO 

ADICIONAL POR TEMPO OF SERVIçO 

ANTECIPAcA0 DC GRATIFICAçAONATALINA 

CERTIDAO DE TEMPO DC SERVIO 

OUTRO (Fspecifir)  

- 	
V 

REQCJERENTE 

PARECER 

• 	
e 	j3)03)zci 

1 i4235.O48/OQQj.93 

GONGOGI PREFEITURA 
Rue Darn EduardoHiberdd, 17 

csso.cEP450000 

Ref.1795631-7
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1 - 
Governo do Estado da Bahia - 

PROCESSO No 03001 7019704d 	FOLHA No 6 

24/04/2017 10:40:05 P0rANA HILDA DA SILVA DE SOUZA 
Protocolo da SESAB 

'--Destino: Tribunal de Contasdo - Estado da Bahia - TCE 

-TCE-PROTOCOLO GERAL 

EMS/ct1ii\ 

NO VA(C00fl 

....... 

- 	 !--- 

4 	. 	 . 

- . ........r tVtJF. 	. 

-- ............. 

	

. 	. 	 . 	.... . 	
. 

tii iq 41- 4*94ItR 
-- r-f -- 

------ 

.......
. 	 -.4. 	 - 	 ., 	 -. 

OAK  

-t tt - 4 I 	t 4 t 	 4 

- ....t't 
 4a  Avenida 400 Plataforra 6 Lado 6— Centro Administrativo da Bahia - Salvador Bahia CEP 41 745 002 

Tel: 	Fax: 	E-mail: 	site w.saude:bagovbr-. . 
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Quadro de Assinaturas
Este documento foi assinado eletronicamente por:

Gabriel Peregrino Martins
Servidor da GEPRO - Assinado em 26/04/2017

Sua autenticidade pode ser verificada no Portal do TCE/BA através do QRCode ou
endereço https://www.tce.ba.gov.br/autenticacaocopia, digitando o código de
autenticação: M4ODY0MJM1


