Municipio de Salto do Itararé
Pago Municipal “Prefeito José Oduir”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: sAUDE

SOLICITACAO DE DIARIAS N° 00276/201¢9

SOLICITANTE
NOME: ROSIMEIRE ANHAIA MAIA  CPF: 043.348.219-28

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM (HOSPITAL) MATRICULA N°

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCO: 341 Ne AGENCIA: 5345 Ne CONTA:

: TRANSFERENCIA DE GESTANTEPARA O HOSP REGIONAL.

DESCRICAO DAS DIARIAS- DESTINO: SANTO A DA PLATINA KM: 90 Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 14:50 CHEGADA: 21:20 VEICULO/P! A CA: SAVEIRO - AVG 9841
PERIODO DA VIAGEM: 28/02/2019 a 28/02 /2019
N° DE DIARIAS: 04 VALOR UNITARIO: 40,00 VALOR TOTAL: 40 00

TOTAL POR EXTENSO: QUARENTA REAIS

Salto do ltararé, 28 de FEVEREIRO de 2019

ASSINATURA DO SOLICITANTE

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 28/ 02 /2019

NOME: ODAIR DE OLIVEIRA

CARGO: SECRETARIO ;

ASSINATURA: (—\

\ s o,
AUTORIZACADNRO PAGAMENTO /

NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: /02 /2018

Rua Eduardo Bertoni Junior, 471 - Centro - Salto do Itararé - Estado do Parand - CEP: 84.945-000

FOHE/’FaX: 43 - 3579.1607 = Bomails malbadains o~



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

_ C.N.P.J - 11.582.670/0001-80
y Rua Jodo Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

Salto do Itararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

Motorista:( A e 20 DoavreduData: 28 1< = 113
D

Enfermeiro (a) ( )  Auxiliar de Enfermagem (<)

Nome: <O~ 0inds N\ A~ ciros o\ Qo

Nome do Paciente:” ) ilrgc.  ~ D)oo olals

Para a cidade de:_ S0l Ouclovwo 1 ;_«_»;;;--,a, &/




