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RESUMO DAS DESPESAS VIAGEM
Data Inicio Hora Data Fim Hora Motivo da viagem Destino Controle Valor
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'NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 283/25

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
CURITIBA 23-02-25 13:00 HRS VALERIA
24-02-25 '
25.02-25
Qtd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.:
! GILMAR LIMA RETORNO TRANSPLANTE gggg';"- ANGELINA PEGAR NA CASA
. GISLAINE GOMES RETORNO CIRURGICO :g?ﬁ"”‘“ MADALENA PEGAR NA CASA
3 HOSP DOUTOR RAUL
BEATRIZ MARIA BORTOTTI DERMATO B POSTO DE SAUDE
” ACOMP
» ROSALINA AMARAL RETORNO CIRURGICO SANTA CASA POSTO DE SAUDE
. ACOMP
: JOSE MARIA SANTOS CONSULTA RETORNO HOSP CRUZ VERMELHA
MOTORISTA DARCY
VEICULO VAN 10

" I g Yo ¢ P Sl
$ic 9 [

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, & (43.3266.8050) CNP.J n° 08.854.896.0001/88 E-mail: satide.nsb@onda.com.br -
4 Nova Santa Barbara — Parana




