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PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
CURITIBA

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRAÍ{spoRTE DÂ s,úDE - §EÍoR DE ÀcEraDA Erro
LISTA DE PASSAGEInO§ - Controtê dê Vlagêm 489/24

RESPoNSÁVEL:
valeria

Qtd Nome passageiro Especial;dade Destino Obs

í
!RÍ$AOE SOUZA ORTOPI:DIA

OTOPEDIA

SO VOLTA

PEGÁ.R A CASÂ

LUCINEIA QUINÍINO

ROSANGELÂ FREITAS BATISTA

PEGAR NA CASA

3

MOTORISIA ROGERIO

VEICULO ctonos

qg 6d )l sr ú,Álh@- ,?.Yt- ú *\ o-

Rua Antonio Joequim RodÍigues, s/n, A(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-maili saúde.nsb@onda.com.br -
Nova Santa BáÍbaÍa - Paraná

DATA:
174+21

sAIDA:
03:00 HRS

HOSP: MADALENA
SOFIA- BAIRRO ALTO



SOLICITAÇAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Rogério Batista dos Santos

Matrícula: 03583-í

Órgáo de Lotaçáo: Secretaria unicipat de Saúde

Cargo ou funçáo: otorista

DADOS DAVIAGEM

Data da Viagem 17lMl2O24 às 03:00 horas,retomo dia 171042024, +-20:00HRS horas(aproximadamente)

Destino: Curitiba - Pr

Valor de diárias: R$ '150,00

Íransporte úilizado: Cronos

Finalidade da viagem: TranspoÍte de pacientes para consulta ortopedia

Órgãos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital ilIADALEl.lA SOFIA

Dotaçáo Orçamentária: 08 - SecÍetaria tunicipal de Saúde

00í - Fundo Municipal de Saúde

í0.30í.0330.2025 - anutenção do Fundo Municipal de Saúde

2270 - 3.3.90.14.00.00 303 - Diárias - Civil

Liberaçáo Orçamentária:

Oeclaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no 111712023, que aprova a concessão das
diárias. Declaro também e para todos os fins gue sáo verídicâs as informações prestadas, sem rasuras,
nestâ solicitaçáo de diária e me responsabilizo por eventuais equívocos e omissóes, sendo que autorizo o
desconto em folha de pagamento de eventuais créditos náo gastos e não ressarcidos ao erário.

lnformações Complementares: Paciente: lRtlA DE SOUZA , LUcINEIA OUINTINO

cf.,} J" le>

Rogério Batista dos Santos

Solicitante da viagem

do

LEITE

rizado ( ) Não auto

Secretária Municipal de Saúde


