Municip.o de Salto do Itararé
Pago Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SOLICITACAO DE DIARIA N° 00315/2019

SOLICITANTE

NOME: CLODOALDO LiMA DE PAIVA  CPF: 60028572504

CARGO: Motorista de MATRICULA N°

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

MOTIVO DA VIAGEM: LEVAR PACIENTE PARA CONSULTAS MEDICAS.

DESCRICAQ DAS DIARIAS DESTINO: CURITIBA  KM: 350 Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 01.00 AS CHEGADA: 18:25  VEICULO/PLACA: SPIN — BBZ - 1076
PERIODO DA VIAGEM: 12/03/2019 & 12 /03 /2019

N® DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 85,00 VALOR TOTAL: 85,00

TOTAL POR EXTENSO: OITENTA E CINCO REAIS

Salto do ltararé, 12 de MARCO de 2019

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 12 / 03 /2019

NOME: ODAIR DE CLIVEIRA

CARGO: SECRETARIC M

ASSINATURA:

\ -
AUTORIZACAO DO RAGAMENTO J
\____‘_‘_——__"‘_'_____

NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: / 83 /2019
ASSINATURA DO SOLICITANTE

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

Fnnel/Fax: 42 — IR7Q 1AN7 - sa-mails caltadnitarara@anl Fam



W7 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE
Rua Jo@o Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000
Salto do Itararé - Estado do Parana

3)s”

CIDADE DE:_ & M/Zﬁ4 S HORA: oL oo A~

MOTORISTA: _, _ y ) &
7l e Vol oara: /2 (O3] 2

CARRO: / "B

N° o NOME, AIC LOCAL
o //-f//cz«:“/@q S Reven iy o SAS
02 1 2 i Y 2

B /er50re K (Iiziee | > | & clmmeliie.
04 VA :

05 | /oo B5. ( reeie — o
06 |/ /7
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

LISTA DE PACIENTES

v

o7 el 1 e P




