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

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SOLICITACAO DE DIARIA N° 00722/2019

SOLICITANTE
NOME: AMAURI SALVI CPF: 676.887.139-00 \

CARGO: MOTORISTA MATRICULA N® =

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCQ:  N° AGENCIA: N° CONTA:

ﬁMOTNO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DE PACIENTE PARA O HCL.

DESCRICAQ DAS DIARIAS DESTINO: LONDRINA KM: 250 Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 08:00 AS CHEGADA: 19:10  VEICULQ/ PLACA: SAVERO ~ AVG - 9641
PERIODO DA VIAGEM: 27/05/2019 a 28/05 /2019

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

TOTAL POR EXTENSO: SETENTA REAI_S_

Salto do ltararé, 27 de MAIO de 2018

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 27 / 05 /2018

NOME: ODAIR DE OLIVEIRA

CARGO. SECRETA UN|C IPAL DE .a\Y de Olver? sabd
\
ASSINATURA: ;C‘ sef 8‘*’ dow mﬁ“

AUTORIZACAQ DO PAGAMENTO

NOME: PAULO SERGIOF
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: - R _ DATA: / 05 /20189
ASBINATURA DO SOLICITANTE

Rua Eduardo Bertoni Jumior, 471 - Centro -~ Salto de Itararé - Estado do Parang - CEP: 84.945-000
Fone/Fax: 43 -~ 3579.1607 - e-mall: saltodoitarare@acl.com



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

C.N.P.J - 11.582.670/0001-80
:’ Rua Jo&o Crispim, n°® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

Salto do Itararé - Estado do Parana
N

F2R_

TRANSFERENCIA / ALTADEPACIENTE

s

Motorista:ﬁ/z’mu,u YL Datar 2> 14-:-

| C
Carro:_#A S\ (1o Hora: C% C

(\ k‘[\

Enfermeiro (a) ( ) Auxiliar de Enfermagem ( )

Nome:

=

. I i : - - — = . N },".' i A o
Nome do Paciente: “ 0 1tws O Tou APl

el
-

Paraacidadede:_ 4. C AOgnduna




