354

| &unicinio de Saito

(

Paco Municipal “Prefeito José Odair”

ILICITACAO DE DIARIA N° 1

do itararé

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

435/2019

SOLICITANTE

NOME: LUCILENA DE CAR

CARGO: AUX. DE ENFERM

DADOS CONTA BANCARIA:

V

2

ALHO CPF:

GEM (HOSPITAL) MATRICULA N°

N° BANCO: 341 N° AGENCIA: 5345 ill" CONTA:

MOTIVO DA VIAGEM:

i

USCAR PACIENTE DE ALTA NO HOSP

PEQUENO PRINCIPE.

DESCRICAQ DAS DIAK

R

IAS DESTINO: CURITIB

HORARIO SAIDA: 07:30 AS

PERIODO DA VIAGEM: 12||/

N° DE DIARIAS: 01 VAL

TOTAL POR EXTENSO: O

1

CHEGADA: 18:25  VEICULO/ PLACA

10/2019 a 12/10/2019

OR UNITARIO: 85,00 VALOR TOTAL

[ENTA E CINCO REAIS

A KM: 350 Sem Pernoite

. PRISMA BBZ 0887

1 85,00

{6 2]

yalto do ltararé, 12 de OUTUBRO

de 2018

AUTORIZACAO DA CH

i

:FIA

NOME: ODAIR DE OLIVEIR
CARGO: SECRETARIO MU

ASSINATURA:

A

NI

CIPAL DE SAUDE

DATA: 12/10/2018

AUTORIZACAO DO PA

GAMENTO

NOME: PAULO SERGIO FH|
CARGO: PREFEITO MUNI(

ASSINATURA:

A

GOSO DA SILVA
PAL

ASSINATURA DO SOLICITANTE

DATA: /10 /2019

Rua Eduardo Bertoni |]

Fonl

unior, 471 - Centro - Salto do Itararé — Estac

lo do Parana — CEP: 84.945-000

Fax: 43 - 3579.1607 - e-mail' caltodnita

rara@anl ram




SECRETARI

s|

A MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE
C.N.P.J - 11.582.670/0001-80

Rua Joéo Crispim, n° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

alto do Itararé - Estado do Parana

|

<

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

£

Motorista: } LA NG

e SFAKL: Data:_ (X (ico 49

."}A .
Carro:____fKiwmaudd]

Hora: O 1 50U

Enfermeiro (ai

-
Nome: L,i{,u[]l;{' -«!L.b.'{[)k’»yii{,

() Auxiliar de Enfermagem ( %)

e ol Conondiag

Nome do Paciente:]

: TR g ) L
Jiie.  Judgwe  Eeile

Para a cidade de:

[ pu il




