PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DO IGUACU

Estado do Parana

Rua Niterdi — s/n — Fone/Fax: (45) 255-1105 — 85929-000 — Sio Pedro do Iguagu — Parana
CNPJ: 95.583.597/0001-50 — e-mail: prefspedro@uol.com.br

RELATORIO DE VIAGEM N° _CQ// 207 3

| A- DADOS DO SERVIDOR / DIARIA

Nome Matricula

JOAQ BARAN FILHO 17151-

Nimero Requisigio N° Diaria(s) Valor Diaria(s) (R$)
1e1/2 R$ 353,50

B- INFORMAGOES DA VIAGEM
A viagem foi realizada?

Sim [X Nao []
Destino (Cidade / Estado) Periodo
CURITIBA/ PR 04/01/2023 a 05/01/2023
Hora de Saida Hora de Retorno
08:00 23:15

C- OBJETIVO DA VIAGEM / RESUMO DAS ATIVIDADES REALIZADAS

LEVAR PACIENTE TIAGO CORDEIRO E ACOMPANHANTE IRAEL CORDEIRO DE LIMA, PARA CONSULTA DE
ROTINA NO HOSPITAL DAS CLINICAS EM CURITIBA-PR

D- ANEXOS

1- DIARIO DE BORDO

2- RELACAO DE PASSAGEIROS

3

4-

E- ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Atesto a veracidade das informacgdes acima j/;,:mastadas., sujeitando-me as sangdes criminais, civeis e administrativas.

: Nz
c‘Qé oL 2023 )y e D 0}?{}_%

Data Assinatura
F- HOMOLOGAGAO SECRETARIO MUNICIPAL e
Homologo o relatério de viagem. P

D .
! Hermilo Gambin
060»’/; q%’ 023 7 %]5’—\ Secretario Municipal de Savide

Portaria N° 00212021
Data Assinatura RC 32191355 - SSP/PR
G- PARA USO DA SECRETARIA DE FINANCAS e

Necessaria restituicio de valores?
e I T

Valor Restituigéio (RS) Banco / Conta Corrente / Agéncia
Responsavel Ciéncia Beneficiario
/ / / /
Data Assinatura Data Assinatura




DO MUNICIPIO DE SAO PEDRO DO IGUACU

COORDENADORIA DO SISTEMA DE CONTROLE INTERNO UNIFICADO DOS PODERES LEGISLATIVO E EXECULIVUD

Rua Niteréi — 121 — Fone/Fax: (45) 3255-1105 — 85929-000 ~ Sdo Pedro do Iguacu — Parana
ANEXO 1 :
CONTROLE DE SAIDA E CHEGADA, QUILOMETRAGEM E COMBUSTIVEL DA FROTA MUNICIPAL

LOTADO NO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PEDRO | N°DO PATRIMONIO: 10025

DEPARTAMENTO: DO IGUACU -

NOME: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PEDRO DO IGUACU = &Ly PLACA: | BET-6B90

CPY/CNPJ: | 09.258.961/0001- COMBUSTIVEL: | ALCO/GAS COD/RENAVAM: 01249562217 CHASSI: 9BD19710NM3394809
j 75 :

ESPECIE TIPO: PAS/AUTOMOVEL | ANO 2020 | ANO 2021 | MARCA/MODELO: FIAT/SIENA 1.0

FAB.: MOD.:
SAIDA CHEGADA SE ABASTECER DEPARTAMENTO

Data/ | Hora | Km Local Destino Data/ | Hora Km Litros/tipo | N® da Re- | Km  no Assinhtura | Ass.Motorista/Condut

Meés, Inicial | saida Meés | Final Combust. | quisi¢io | hoddmetro | Responsével ‘
21| L5 0a G006 UBS e ool \Lboo BtLE2 . o
bl .02\04608 wBS |00 | es/r 7 Lo \BbL5o [d e
ot JoeolGsx vBS Do oo ) | [Loo |BE 8 ol v
Gyl [L700 655 UBS - |Fpo , , wieL 65 |55 / Colvre
s | BoolBgesl UBS  [Zowkla SOYE |\ NF. | 0A2T 5 oresn—
05/ — [oBel[ 9705 BBOYR| 25 00 | 2 F. B bos (son0—
bl |80 0 |GgoB VBS et ol 835 Bholo|36. 50 1629258059 e




DLt

SF sso Pedro do lguacu

' Secretaria Municipal de Saude
-Rua: Fortaleza - Centro- CEP: 85929000 - CNPJ: 95. 583.597/0001 50

s

Reldcéo de passageiros para viagens em veiculos oficiais da

| - Secretaria Munifaj_de Savtde.
‘ MOTORISTA: car\ A LR

RG:
CIDADE D IGEM: ’.5;49 f%z?q? %Iéz/ﬁé& J2,
DESTINO: (Z1/ 2/ 55 R — = o,

SAIDA:_ O4 /07 / 2523 RETORNO: ,
VEicuLo: SOV PLACA: BE T &5 FO
NOMES

1. PACIENTE: 7~ A 5. S0, /007 COLPET L0
ACOMPANHANTE: Z25-7 020 o000 e Zivid
2. PACIENTE:

ACOMPANHANTE:
3.PACIENTE:
- | ACOMPANHANTE;

LOCAL DE ORlGEML{ 70 /béﬂ IO ZgyAdcst «—_./%
DESTING:_ @ 40,785 - o2 4 '

MOTIVO DA VIAGEM: 2220 772070 s sort e Sdmins
O a1 ¢ 4 jmlio Ao 5o ot~ Clinticad Ciifiszid

N E2RO ESLASTH 6,005 .
CAIXA ]

DATA HISTORICO ENTRADA | SAIDA SAl

I | _[ADIANTAMENTO | — & — |
: ! |/ N°© NF: . ,
« (1G ()D | e
! ] OUTRAS =~ [ ———
DESPESAS | __.__.._

TOTAL - SRHOTOR. . SDR—— =

() ACERTADO DA - ( ) SALDO DEVEDOR=

SAO PEDRO DO IGUAGU_LY 1 01 o023, +*

b ) LT >

SINATURA MOTCRISTA ASSiNATURA SECRETARIO DE SAUDE

Hermilo Gambin”de
* gecretario Municipa! de Sa2
Portaria N° 0022021 =
RG 321913545 = - SSPIP



