Municipio de Salto do ltararé
Pago Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SOLICITACAO DE DIARIA N° 00246/2019

SOLICITANTE

NOME: JOAO FERNANDES SOBRINHO  CPF: 279.825.219-91

CARGO: Motorista MATRICULA N°

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCO: 341 N¢ AGENCIA: 5345 N° CONTA: 02644-6

MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DE PACIENTE PARA O HU.
e U

DESCRICAO DAS DIARIAS DESTING: LONDRINA  KM:250 Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 11:50 AS CHEGADA. 20:15  VEICULO/PLACA: PRISMA - BBZ - 0887
PERIODO DA VIAGEM: 23/02 /2018 a 23/02/201%

N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 70,00 VALOR TOTAL: 70.00

TOTAL POR EXTENSO: SETENTA REAIS

Salto do ltararé, 23 de FEVEREIRO de 2018

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 23/ 02 /2019

NOME: ODAIR DE OLIVEIRA

ot
CARGO: SECRET, UNICIPAL DE. SAUE Odeir 49 ‘ﬁ;w‘l
Segs')"'ﬂ c’n! mﬂr#tﬁﬂ
ASSINATURA/ \ o

AUTORIZAGAO DO PAGAM! GAMENTO
‘\‘______-““-__________________

NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: 10272018
ASSINATURA DO SOLICITANTE

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

Fone/Fax: 43 — IR7Q 1ANT7  _ A resils calbadaibe e s 4 _



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

_ C.N.P.J - 11.582.670/0001-80
5 Rua Joao Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84845-000

Salto do ltararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

Motorista: _J% CeCt; ‘:{( 1 ign ol - Data: “,? 3 / CL,,{ / _’1 L;

o

Enfermeiro(a)( ) Auxiliar de Enfermagem ( )

Nome:

Nome do Paciente: (/L7 Awv Myowdl  Uauik Hland

Paraacidadede: H U Lol »e




