Paco Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: sAUD

SOLICITACAO DE DIARIAS N° 00961/4(k

SOLICITANTE

NOME: ROBERTO CANEDO DE OLIVEIRA  CPF: 050.509.639-07

CARGO: Motorista MATRICULA N°

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

VIAGEM: TRANSFERENCIA DE PACIENTE PARA SANTA CASA.

QESCRICEO DAS DIARIAS: DESTINO: JACAREZINHO KM: 110  Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 18:40 CHEGADA: 071:25 VEICULO/PLACA: RENALT AYJ 1594

PERIODO DA VIAGEM: 11/07 /2018 & 12/07 /2019

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

TOTAL POR EXTENSO: QUARENTA REAIS

Salto do ltararé, 11 de JULHO de 2019

ASSINATURA DO SOLICITANTE

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 11/ 07 /2018

NCME: ODAIR DE OLIVEIRA
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AUTORIZACAO DO PAGAMENTO >

NOME: PAULO SERGIOC FRAGOSO DA SiLVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: 1 07/2018

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

Fone/Fax: 43 - 3579.1607 - e-mail: saltodoitarare@aol.com



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

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

Salto do itararé - Estado do Parana

£S5 or o
R 2
TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE
. A ] S il o : i Nl s
Motorista: KO0 fpava oo Datar Lt [ v T 1=

Enfermeiro (a) ( )  Auxiliar de Enfermagem ( )

Nome:
~ T < —~
3 LA vy vl o ’;- w F .
Nome do Paciente; \ WA Lovie®r  Oweipl
Para a cidade de: Ly e RN




