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PREFEITURA MUNICIPAL

NOVA SANTA BAR,Bdu* F,
i

Secretaria Municipal de Saúile
,

,:

DAi;IE TC
176912023

AçEN

"r"rt
TRÀNSPoRTE oa saúDÉ - sETcR oÉ

LISTA OE PASSAGEIROS - Controlê dê Vi

RESPoNSÁvEL:
valeíia

DESTINO:
CURITIBA

Des:iroNomê passagêirê EsÊêcialidade

1
ANTHONI SILVA NUNES

DO
T

ACOMP

RETOF]NO CIRURGIA

RETOR!,IO TRANSPLANTE
4

ACOMP

BRUNA MATTOS PEGAR NA

Obs

PF

ACOMP

MOTCRISTA

vEtcuLc

/88 E-marl: sa
Nova Santa Bárbara - Paraná-

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, a(43.3266.8050) CNPJ no 08.854 0001

I DATA
i 21-11-23, 22-,, 1-21

SAiDA.
14:00 IES



SOLIGITACÃO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Rogério Batista dos Santos

Matrícula: 03583-t

Órgão de Lotaçáo: Secretaria tunicipal de Saúde

Cargo ou funçáo: Iotorista

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saída dia 2111112023 às í4:00 horas e retorno dia 2211112O23 às 22:00+- horas
(aproximadamente)

Destino: Campo Largo - PR

Valor dê diárias: R$ 300,00

Transporte utilizado: SPIN

Finalidade da viagem: Transporte de paciente para consulta média especializada

Órgãos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital do trabalhador, hospital de c ll;os rrll .::i inpo
Largo

Dotação Orçamentária: 08 - Secretaria iiunicipal de Saúde

fi)í - Fundo Municipal de Saúde

í 0.30í.0330.2024 - Manutenção do Fundo ilunicipal de Saúde

2840 - 3.3.90.í4.00.00 303 - Diárias - Civil

Liberação OrÇamentária:

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no 114712023, que aprova a concessão das
diárias. Declaro também e para todos os fins que são verídicas as informaçÕes prestadas, sem rasuras,
nesta 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 erá.ic

lnÍormaçõês Complementares: Pacientê : Anthoni Silva Antunes, consulta dia 22-11-2O2J ài 08:00
Hrs.

Bruna ilattos, consulta dia 22-11-2023 as {4:00 hrs

t /
í1lbf\

1d 
eut o O Não autorizado

Ro Souza

.SecÍetári cipal de Saúde

Rogério Baüsta dos Santos

Solicitante da viagem


