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

SECRETARIA MUNICIPAL DE: sAUDE

SOLICITACAQ DE DIARIAS N° 00559/2019

SOLICITANTE

NOME: MARCOS ANTONIO RAMOS  CPE: 365,106 108-49

CARGO: MOTORISTA MATRICULA N°

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCO: 211 N° AGENCIA: N° CONTA:

LMOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DE PACIENTE PARA SANTA CASA

DESCRICAO DAS DIARIAS: DESTINOG: JACAREZINHO KM: 110  Sem Pemoite

HORARIO SAIDA: 10:25 CHEGADA: 1710 VEICULO/PLACA RENALT - AYJ 1594
PERIODO DA VIAGEM: 26/04 /2019 & 25/ 04 12018
N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 40,00 VALOR TOTAL: 40 00

TOTAL POR EXTENSO: QUARENTA REAIS

Salto do ltararé, 26 de ABRIL de 2019

.

ASSINATURA DO SOLICITANTE

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 26 / 04 /2019

NOME: CDAIR DE OLIVEIRA

CARGO SECRETARIQ MUNICIPALSE SAUDE

\ ; liveira
) Odair de OWETL

| e \ Sacratano m’?:::g?; ?O'FQ
ASSINATURA: N N el S - 00712017
AUTORIZACAO BQ PAGAMENTO )
NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA /
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL
ASSINATURA: DATA; {04 1201%

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

Fone/Fax: 43 - 3876 16N7 - a-mail: caltadnitarara@Manl ~am



- SALTO DO ITARARE
- C.N.P.J-11.582, 670/0001-80

1.1° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEpP 84945-000
Salto do Itararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

Motorista: VAL s W VoG Data: 26 | 0% /9

Carro:ML________n Hora: Jo.s 5 o

Enfermeiro (a)( )

Auxiliar de Enfermagem ()

Nome:

Nome do Paciente: [’

Para a cidade de: 5%21;"_1.’




