MUnicipio de Saito no itarare
Pago Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: SAUDE
SOLICITACAO DE DIARIAS N° 00330/2019

SOLICITANTE

NOME: ODAIR DE OLIVEIRA CPF: 548.963.208-72

CARGO: Secretario Municipal de Saude MATRICULA N°®

w

N° CONTA: 02591-9

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCO: 341N° AGENCIA: 534

MOTIVO DA VIAGEM: REUNIAO DE AVALIACAO DO HOSPSUS FASE 3, REFERENTE AU
PERIODO. SETEMBRO 2018 A FEVEREIRO 2019. COM EQUIPE DA REGIONAL.

DESCRICAO DAS DIARIAS DESTINO: JACAREZINHO KM: 110  Sem pernoite

HORARIO SAIDO: 13:00 CHEGADA: 19:45 VEICULO/ PLACA: ARGO ~ BCO - 6494
PERICDO DA VIAGEM: 13/03/2019 & 13/03/201¢
N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 75,00 VALORES TOTAIS: 75,00

TOTAL POR EXTENSO: SETENTA E CINCO REAIS
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AUTORIZACAQO DA CHEFIA D}J‘A 13103 /2019
NOME: PAULO SERGIO F DA SILVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL
ASSINATURA:

AUTORIZACAO DO PAGAMENTO

NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA

CARGO PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: /03/2019

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

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



GOVERNO

DO ESTADO DO PARANA
SECRETARIA DA SAUDE

ATA AVALIACAO HOSPSUS HOSPITAL MUNICIPAL DE SALTO DO ITARARE

Aos 13 dias do més de margo de 2019, estiveram reunidos na 19% Regional de
Salde, membros do hospital, Sras. Sandra e Viima, o Secretario Municipal de Saude
de Salto do ltararé, Sr. Odair Oliveira, membros do Conselho Municipal de Saude,
Sras. lvanilda e Gilmara e membros da 19? Regional de Saude, Valeria Bizarro e
Giselle Metz, para a avaliagdo semestral do periodo de Setembro de 2018 a
Fevereiro 2019 do programa Hospsus Fase 3 do Hospital Municipal de Salto do
ltararé. Os itens foram sendo lidos e avaliados pela comissdo um a um, mediante as
documentacdes apresentadas pelo Hospital. Durante a avaliagdo, todos os itens
foram tidos como cumpridos pela comissao avaliadora, abaixo assinada.
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