®Paco Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: sAUDE

|SOLICITACAO DE DIARIAS N° 00740/2018

SOLICITANTE
NOME: JAIR ANACLEFO DA SILVA  CPF: 808.710.62§-34 ““%? :

CARGO: MOTORISTA MATRICULA N*

DADOS CONTA BAN?ﬁRIA: N° BANCO: 341N® AGENCIA: 5345 N9 CONTA:

MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DE GESTANTE PARA O HOSP REGIONAL.

DESCRICAQO DASIDIARIAS: DESTINO: SANTO A DA PLATINA KM: 90  Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 03R0 CHEGADA: 08:50 VEICULO/PLACARENALT AYJ 159

PERIODO DA VIAGEM: 31/05/2019 2 31 /05/2019

.

N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 40,60 VALOR TOTAL: 40,00

TOTAL POR EXTENS'J: QUARENTA REAIS

Salto do Itararé, 31 de MAIO de 2019

ASSINATURA DO SOLIGITANTE

AUTORIZACAO DR CHEFIA DATA: 31 /05/2019

NOME: ODAIR DE OLNMEIRA

CARGQ: SECRETAR| NICIPAL DE SAL

Odalr de 0'-1W '53 or

We&m ng.raré SPR
\ do oa712017

ASSINATURA:

T

AUTORIZACAO DP P,

NOME: PAULO SERGJO FRAGOSO DA SILVA
CARGO: PREFEITO

ASSINATURA: DATA: / 08 /2019
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Rua Eduardo BertoI Junier, 471 - Centro - Salto de Itararé - Estado do Parand - CEP: 84.945-000

: ne/Fax: 43 -~ 3579.1607 - e-mall: saltodeitarare@acl.com




BECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

C.N.P.J - 11.582.670/0001 -80
§ Hua Jodo Crispim, n° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

Salto do Itararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

Motorista:&;_c‘}b‘i occlibs  Data:_ 3/ S /19
Carro: enn con e D

Hora:__3: Jo

Enferneiro (@ ( ) Auxiliar de Enfermagem ( )

Nome;

Nome do Patiente: £, dvcic. OB, vran i

Para a cidade de: <576 4 Y

H % Q&%‘l‘lg'\—\ & '--’i.__
(¥}




