PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DO IGUACU

Estado do Parana

Rua Niterdi — s/n — Fone/Fax: (45) 255-1105 — 85929-000 - S&o Pedro do Iguacu ~ Parand
CNPJ: 95.5683.597/0001-50 — e-mail: prefspedro@uol.com.br

RELATORIO DEViagEm ke (A 20797

A- DADOS DO SERVIDOR / DIARIA

Nome Matricula

MARIVALDO MOREIRA 11668/2

NUmero Requisicao N° Diaria(s) Valor Diaria(s) (R$)
11/2 R$ 353,50

B- INFORMAGCOES DA VIAGEM

A viagem foi realizada?

Sim Nzo []
Destino (Cidade / Estado) Periodo
CURITIBA/ PR 20/03/2023 a 22/03/2023
Hora de Saida Hora de Retorno
08:00 03:29

C- OBJETIVO DA VIAGEM / RESUMO DAS ATIVIDADES REALIZADAS

LEVAR PACIENTE , SABRINA WILCHEN GOMES, ANDRES GOMES WILCHEN E ACOMPANHANTE SANDRA
WILCHEN, PEDRO MEIRA, E ACOMPANHANTE MARIA ODETE GODOY, VERA LUCIA FEREIRA LIRA E
ACOPANHANTE ELISIANE FEREIRA LIRA PARA REALIZAGAO DE CONSULTAS DE ROTINA, CLINiCAS
INSTITUTO MADALENA SOFIA, E HOSPITAL ANGELINA CARON EM CURITIBA - PR.

D- ANEXOS

1- DIARIO DE BORDO

2- RELAGAC DE PASSAGEIROS

3-

4-

E- ASSINATURA DO BENEFICIARIO

2+.03,23

Data

e —

F- HOMOLOGACAO SECRETARIO MUNICIPAL

ura7 £
Homologo o relatério de viagem. : :
° ¢ A \Hermslo Gambin
\SD-.?eté_rio Municipal de Sandea
o)

0259 Qj% 1.// I / ) Ponaria N° 002/2021

Data Assinatura RG 321913545 = SSPIPR

G- PARA USO DA SECRETARIA DE FINANGAS

Necessaria restituigdo de valores?
Sim l:] Néo :I

Valor Restituigdo (R$) Banco / Conta Corrente / Agéncia
Responsavel Ciéncia Beneficiario
/ / / /
Data Assinatura Data Assinatura




MU ICIPIO DE SAO PED..O DO IGUAGU

Estado do Parana
IVO E EXECUTIVO

COORDENADORIA DO SISTEMA DE CONTROLE INTERNO UNIFICADO DOS PODERES LEGISLAT
DO MUNICIPIO DE SAO PEDRO DO IGUACU

Rua Niterdi — 121 — Fone/Fax: (45) 3255-1105 — 85929-000 — Sao Pedro do Iguagu — Parana

ANEXO I :
CONTROLE DE SAIDA E CHEGADA, QUILOMETRAGEM E COMBUSTIVEL DA FROTA MUNICIPAL
LOTADO NO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO N° DO PATRIMONIO: 10639
DEPARTAMENTO: PEDRO DO IGUACU PR ;
NOME: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PEDRO DO IGUACU _ PLACA: | RHT-5A45
CPFJCNPJ: | 09.258.961/0001- COMBUSTIVEL: | DIESEL COD/RENAVAM: 01288791434 CHASSI: 8AC907643NE198545
i 75
ESPECIE TIPO: PAS/MICROONIBUS | ANO 2021 | ANO 2022 | MARCA/MODELO: I/M.BENS 416 MARTICAR SPRINTER
i FAB.: MOD.:
SAIDA CHEGADA SE ABASTECER DEPARTAMENTO
Km Local de | Destino Data/ | Hora Km Litros/tipo | N° da Re- | Km no | Assinatura | Ass.Motorista/Condutor
saida Més Final Combust. | quisicio | hoddmetro Responsével —
qns 7 P Bl A2 (130 . T
YRS i oo 2y 2R 1Y Lt
UZS e/l 170914 fyes | oaG\ L2 20 [f s | 3G 2ES V7.
(+AS Cpf I TS e WA IO A |72 AL {2
 BARN03 2855808 36,56 A/fA 35080 A AR A (Lo
— | = [3552B : _. _




S%0 %dm do fguagu
et Secretaria Municipal de Salde
Rua: Fortaleza - Centro- CEP: 85929000 - CNPJ: 95.583.597/0001-50

Relagéo de passageiros para viagens em veiculos oficiais da
Secretaria Municipal de Saude

MOTORISTA: Muﬂ@ 2% /ﬁ o/ f‘"f/??f? RG: —=
CIDADE DE ORIGEM: ﬁfaf% N, D4 g z.»é-ﬁm 70
DESTINO: { 24 £21 73" 2 5 ~. R,
SAIDA: -7 /(,f /2«**2%} RETORNO:___
VEICULO: .5 200,3J52, PLACA: 22 27 S5 A L5
' NOMES -
1. PACIENTE: S35 ~r3 il Lol &G OrireT ~ fBer mwiTE
ACOMPANHANTE: ANIRES G CrirS i i/ Ere - S
2. PACIENTE: =200 711+ 2. - Pher e E
AG@MP#NH#N’TE L/ENA LG A DE SC838 B0 10E 7T i r et
3 _ 7
ACOMPANHANTE L3 min Wiid RV

L S

/ /xf,-mm CITE Gode,
1 oo o p o B - - [T - i . .
LOCAL DE ORIGEM: "~ &7 poiff™ 725280/ L4 )2, 290+ BYR0 SOTY 2ijs
DESTING: _CCXLrinAry - AR s g

MOTIVO DA VIAGEM: __ s 242 £0i 7 gy Rl de Gl e
ZAZ LTI AlROA et 0507 Hordosd7 D ideord Casons?
; T, 974

i CAIXA
DATA HISTORICO ENTRADA | SAIDA SALDO
[ I |ADIANTAMENTO | = o= |oe. (+)
I ] N° INF: N — (-) |
- ()G ()D | e,
I | JOUTRAS [ )
DESPESAS |
TOTAL S ——| =
( )ACERTADO DIA: ( ) SALDO DEVEDQOR=

& i P &80Ty A
SAO PEDRO DO IGUAGU=AL 1 £47 | . T1073

ASSINATURA MGFTOR ISTA ASSINATURA § ECRETARIO DE SAUDE

_. ,g""‘!"’ O (‘c‘mblq
T ario Manicipa) de Saiide
o ::;Srtarna N 002/2021
RE 32921 35-5 = SSP/PR



