Paco Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: SAUDE

SOLICITACAO DE DIARIAS N° 1244/2019

SOLICITANTE

NOME: VILMA FERREIRA L. MARQUES CPF: 040.596.819-11

N

CARGO: Aux. de enfermagem (HOSPITAL) MATRICULA N°

g
:ﬁ;‘i‘ﬁ

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

MOTIVO DA VIAGEM: REUNIAO DE AVALIACAO DO HOSPSUS FASE 3, COM A EQUIPE DE
REGIONAL DE SAUDE.

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

HORARIO SAIDA: 11:30 CHEGADA: 1845 VEICULO/PLACA: SPIN BBZ 1076

PERIODO DA VIAGEM: 05/09 /2019 & 05/09 /2019

N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 75,00  VALOR TOTAL: 75,00

TOTAL POR EXTENSO: SETENTA E CINCO REAIS

Salto do ltararé, 05 de SETEMBRO de 2019

ASSINATURA DO SOLICITANTE

AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 05 / 09 /2019

NOME: ODAIR DE CLIVEIRA

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

AUTORIZACAO DO PAGAMENTO

NOME: PAULO SERGIO GOS0 DA SILVA

CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA: 109 /2019

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

Fone/Fax: 43 - 3579.1607 - e-mail: saltodoitarare@aol.com
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SFCRFTARIA DA SAUINDF
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ATA AVALIACAO HOSPSUS HOSPITAL MUNICIPAL DE SALTO DO ITARARE

Aos 05 dias do més de setembro de 2019, estiveram reunidos na 192 Regional de
Saude, membros do hospital, Sras. Sandra e Vilma, o Secretario Municipal de Satde
de Salto do ltararé, Sr. Odair Oliveira, membros do Conselho Municipal de Saude,
Sras. Paula Dittmann e Inaé Ortiz de Olrvelra e membros da 19? Regional de Salde,
Valeria Bizarro e Walmir Joaquim, para a avaliagdo semestral do periodo de Marco a
Agosto de 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 comissédo avaliadora, abaixo assinada.
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Secretaria do Estado da Saude do Parana



