HCRETARIA MUNICIPAL DE:

LICITACAO DE DIARIAS N°

Paco Municipal “Prefeito José Odair”

SAUDE

1431/2019

SOLICITANTE

NOME: JOSE LISBOA COR%REA CPF: 108.935.948-04

CARGO: MOTORISTA MA]T

DADOS CONTA BANCARI

[RICULA N°

4

MOTIVO DA VIAGEM:

TRANSFERENCIA DE GESTANTE PARA

O HOSP REGIONAL,

DESCRICAO DAS DIA

RIAS:

A

DESTINO: SANTO A DAF

HORARIO SAIDA: 09:40 C

PERIODO DA VIAGEM: 12

N° DE DIARIAS: 01 VA

TOTAL POR EXTENSO: @

PLATINA KM: 90

Sem Pernoite

10 /2019 & 12 /16 /2019

WARENTA REAIS

EGADA: 16:10  VEICULO/PLACA: RENALT - AYJ - 1594

LOR UNITARIO: 40,00 VALOR mTALf: 40,00

L

Salto do Itararé, 12 de OUTUBRO de 2019

ASSINATURA DO SOLICITANTE

AUTORIZACAO DA CH

EFIA

NOME: ODAIR DE OLIVEIR

CARGO: SECRETARIOMU

ASSINATURA:

b =Y

k

NICIRAL DE SAUDE
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DATA: 12/10 /2018
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AUTORIZACAO DO PAGAMENTO f,}
NOME: PAULO SER&?OF AGOSO DA SILVA |
CARGO: PREFEITO MUNIQIPAL |

ASSINATURA:

DATA: /10 /2018

Rua Eduardo Bertoni Ju

Ii
Fone/Ha

or, 471 - Centro - Salto do Itararé - Est

X: 43 - 3579.1607 e-mail: saltodoi

ado do Parana - CEP: 84.945-000

tarare@aol.com
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SECRETARIA
|C.N.P.J - 11.582.670/0001-80

7 Rua Joao Crtsplr

| MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

n, n° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000
to do ltararé - Estado do Parana

\
TRANSFEjF
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Motorista: gi ,&

RENCIA / ALTA DE PACIENTE

Carro:

7

Hora: (7 70U

Nome:

,412 )C?CLLU

Enfermeiro (a)|{ )  Auxiliar de Enfermagem ( )
;%WU Cbfene do @ b

Nome do Paciente: ‘

Para a cidade de:




