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Secretaria Municipal de Saude

Processo Administrativo de Concessédo de Diarias N°. 493/2018.
Proposta de Concesséo

PROPONENTE

NOME: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

CARGO/FUNCAO: MOTORISTA DA SAUDE

CPF: 881.902.349-00

LOCAL, SERVICO A SER EXECUTADO E PERIODO DE AFASTAMENTO:

Transporte de pacientes as cidades de Londrina, Curitiba, Campina Grande do Sul e Séo
Jeronimo da Serra.

VALOR DA DIARIA — R$ 620,00(Seiscentos e vinte reais)

Jodao Batista de Oliveira

INFORMACAO ORCAMENTARIA

Existe disponibilidade orcamentdria para a concessdo da diaria, através da dotacao
orgamentéria n° ;
Em, 30/11/2018.

Marcelo Corinth

SUPERVISOR

Superior hierarquico do Departamento ou Secretaria em que o proponente encontra-se lotado,
responsavel por controlar e fiscalizar as saidas dos agentes publicos a servigco do municipio.

Vanderlene Silveira de Rezende
Ordenadora de Despesas

CONCESSAO

Concedo diarias solicitadas, conforme relatério do supervisor em anexo. Requisite-se e
pague(m)-se;

Wagner Luiz de Oliveira Martins
Prefeito Municipal

PAGAMENTO/RECEBIMENTO

Paga a importancia de R$ 620,00 referente a concessdo de diaria(s), no periodo de
24/10/2018, a 09/11/2018 conforme relatério em anexo através da conta corrente do Poder
Executivo com ne..... para a conta corrente do solicitante com o n°. 03281-0, da agéncia
n°.3882;

Vanderlene Silveira de Rezende
Ordenadora de Despesa

PUBLICACAO

O presente documento esta de acordo com as normas regulamentares pertinentes, ficara a
disposicdo de quem possa interessar (em arquivo proprio do municipio) e serd publicado no
Portal de Transparéncia do Municipio de Ribeir&o do Pinhal.

Vicktéria Cardoso Troiano




) Zeaty!
y/ ;
OIS VP TR G (S L |G G8TES| TEYVET —on |gn'of| o=l SH
6«3 d:nwmmvxom_mmﬂ MBI T mrq | mR:m\_mo Bloies
N B f 1 ; it g ﬂm\_.d\ﬂ [ SATG
\ﬂ« Zl 8i/111990| 81/11/90

i

L01g8T|T6E£BT|  Sgr] S0 9% 6r SETH |

il 17011 m,\o_ﬂ\am
S8LJ| €669 QU aTel ghioT TEIT
81/01/6%| 81/01/6T
Gbg98TI SNT9BT — ol [oeG| S8BT [ 09!p |

i
3
9
pREN
g AN

t

J
=
s
£
o
o)
(a]
o)
g
x
m
=
[+ 4

ESTADO DO PARANA

o)

i
o
=
Q
S A<

20

u
1
¢
4
3
=
m
L
m
14
b

7
=

Secretaria Municipal de Saude

WwZy 81/91/9% 81/°01/97

THIb 'eee9@T| TI9S9Y  SOl[swel SsT| 0% .7 |

= S\t”l . |81/ /ST| BI/oNV/STD
N@ CHI6 717580 qicast] OV of| 99T | - 0019 |
R w2V, - 8l/01/n VA]
eInjeuIssy eoe|d v wyy wy eLeip _ eloy mume qmwc,O\\mJ mwwn_wmm \_\ﬁ
epebayn epleg oA | |elo] _Eo_._\ﬁmoF eIOH/ElIRq |

L, Sy Ak et w8 - S Ak | = | |

] el j.)\@.,g &) Gok ‘,H%_mgos
. - ~ SVISIMOLOW 3a Sviyyia B i | '8
~ ¥d-VHNId 00 OVAIFEId 30 300NVS 30 IVAIDINNI VINY13HI3S :

gl|oT \ e GJ ‘elelp osawinyp



PREFEITURA DE

RIBEIRAO DO PINHAL

ESTADO DO PARANA

Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA DE

E RIBEIRAO DO PINHAL

ESTADO DO PARANA

kil

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO
Utilizacao de Diarias

1. IDENTIFICAGAO

Orgéo: PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO DO PINHAL

Unidade Administrativa: Poder Executivo — (colocar Secretaria ou departamento)
Nome do Servidor Beneficiario:

CPF:

N.° do Empenho da Liberagédo de Diarias:

2. DESTINO DO SERVIDOR BENEFICIARIO

Destino:
Data de Saida: Hora da Saida:
Data de Chegada: Hora da Chegada:

3. JUSTIFICATIVA
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Rua Parana 983 — Ribeirdo do Pinhal/PR - CEP: 86.490-000 - Fone: (43) 3551-8300
CNPJ: 76.968.064/0001-42 - e-mail: administracao@ribeiraodobinhal.or.aov.br
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4. VALOR SOLICITADO:

Numeros de Diarias:
Valor Unitario das Diarias: Valor a Restituir:

Valor total das Diarias:

5. LOCOMOGAOQ

Veiculo: Placa:

Frota: Particular:

6. Canhotos comprovantes das viagens de Onibus ou Avido, pedagios, gastos com

combustiveis, gastos com pousadas, comprovantes de devolugédo de valor;

7. Certificado ou documento que comprove a participacdo em evento publica ou o
servigo prestado, se for o caso;

Assinatura do Servidor Beneficiario

Rua Parana 983 — Ribeirdo do Pinhal/PR - CEP: 86.490-000 - Fone: (43) 3551-8300

CNP1+ 76 OAR NARA/NNNT-47 - a-mails adminictracan@riheirandnninhal nr.aov.br



