PREFEITURA MUNICIPAL DE
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NOVA SANTA BARBARA o
ESTADO DO PARANA
DEMONSTRATIVO DE PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIA
Funciondrio: Carlos Trindade Cargo ou Fungdo: Moltorista
Orgdo: - Unidade: Solicitagdo N°  Empenho N°:
Recebido em: /
RESUMO DAS DESPESAS VIAGEM
Data Inicio | Hora Data Fim Hora Motivo da viagem Destino Controle Valor
inicio final viagem
08/09/2025 | 10:30 | 09/09/2025 | 19:00 Levar o paciente Ailton Primo Daniel para consulta com Guarapuava 1447/25 350,00
Cirurgido geral no Hospital Regional do Centro-Oeste
TOTAL e 350,00
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Assinatura do Funciondgrio
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Assinatura do Tesoureiro

A

Avenida Walfredo Bittencourt de Moraes n° 222, Fone/Fax: (43) 3266-8100, CNPJ n.° 95.561.080/0001-60

E-mail: pmnsb@nsb.pr.com.br - Nova Santa Barbara - Parana




NOVA SANTA BARBARA

Secretaria Municipal de Saude

TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 1447-25

DESTINO: ! DATA: SAIDA: | RESPONSAVEL:
GUARAPUAVA ! 08-09-25 10:30 HRS ,
i 09-089-25 :
Qtd ! Nome passageiro Especialidade | Destino Obs.:
i : e ] |
1 ! o | CONSULTA COM CIRURGIA HOSP REGIONAL DO i
E AILTON PRIMO DANIEL GERAL CENTRO - OESTE j
2 l ACOMP | :
MOTORISTA CARLOS TRINDADE
VEICULO ORCCH

Rua Antonio Joaguim Rodrigues, s/n, & (43.3266 8050) CNP. n® 08.854.896.0001/88 E-mail: saude.nsb@onda.com.br -
Nova Santa Barbara — Paranz




