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PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
LONDRINA

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPORTE DA SAUDE _ SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Gontrole dê Vaagem 172124' DATA sAiDA:

I zoroarzozt 05 30 HRs
RESPoNSÁVEL

VALERIA

Otd Nome passageiro Especialidade Destiôo

1

t
JOSE ERIVANOR CESARIO URO

2

I
ACOMP

3

I
WILSON OTELINO DOS SANTOS VASCULAR HONPAR

4
ACOMP

6

I

PATRICIA GUEDES DA SILVA

MONICA LIMA INÍEGRALE

7
ACOMP

8

I

10

{
,

11

USG

AILTON PRIMO DANIEL

HELEN RODRIGUES DA SILVA

ACOMP

12
INSS

í3
t

ELIZELÍA GONÇALVES

14
ACOMP

INSS

VEICULO

Obs

PEGAR NO BÀR DO
ctDo

PE6ÂR 
''IÁ 

CASÀ

SIDINEI BARRAL

VAN

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@ondâ.com.br -
Nova Santa Bárbara - Paraná

ELETRONEUROMIOGRAFIA

a4P/<

ULTRA CLIN

+ACOMP

IMANUELLI PROENÇA DE ALMEIDA

{
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SOLICITACAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Sidinei de Souza Barral

MatrÍcula: 23185-9

Orgão de Lotaçáo: Secretaria liunicipal de Saúde

Cargo ou função: otorista

DADOS DAVIAGEM

Data da Viagem: saída dia 20-08-2024 às 05:30 horas ê ÍêtoÍno daa 2048-2021às +-17:00

Horas,

Destino:LONDRINA + ARAPONGAS

Valor de diárias: 60,00

Transporte utilizado:VAN

Finalidade da viagem: transportê de paciente paÍa consultas e exames

Dotação Orçamentária: 08 - Secretaria tunicipal de Saúde

00í - Fundo llunicipal de Saúde

10.30í.0330.2025 - lianutênção do Fundo tunicipal de Saúde

2270 - 3.3.90.14.00.00 303 - Diárias - Givil

Liberação Orçamentária :

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal n"'111712023, que aprova a concessáo das
diárias. Declaro também e para todos os Íins que são verÍdicas as informações prestadas, sem rasuras,
nesta solicitaçáo de diária e me responsâbilizo por eventuais equívocos e omissões, sendo que aúorizo o
desconto em folha de pagamento de eventuais créditos não gastos e não ressarcidos ao erário.

o(
Sidinei de Souza Barral

Solicitante da viagem

6n Não autorizãCo

Leite

Secretário Municipal de Saúde


