PREFEITURA DE

RIBEIRAO DO PINHAL

Sl ESTADO DO PARANA

Secretaria Municipal de Saude

Processo Administrativo de Concessao de Diarias N°. 152/2019.
Proposta de Concessao

PROPONENTE

NOME: NORACI DA SILVA VELANI

CARGO/FUNCAO: MOTORISTA DA SAUDE

CPF: 573.833.329-20

LOCAL, SERVICO A SER EXECUTADO E PERIODO DE AFASTAMENTO:

Transporte de pacientes as cidades de Londrina, Arapongas, Cornélio Procopio, Barretos,
Astorga e Sdo Jeronimo da Serra.

VALOR DA DIARIA — R$ 690,00(Seiscentos e noventa reais)

Noraci da Silva Velani

INFORMACAO ORCAMENTARIA

Existe disponibilidade orcamentaria para a concessdo da diaria, através da dotacdo
orcamentaria n° ;
Em, 16/05/2019.

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 servico 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$ 690,00 referente a concessdo de diaria(s), no periodo de
25/04/2019 a 15/05/2019, conforme relatério em anexo através da conta corrente do Poder
Executivo com n°..... para a conta corrente do solicitante com o n°. 003860, 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
disposicéo de quem possa interessar (em arquivo préprio do municipio) e sera publicado no
Portal de Transparéncia do Municipio de Ribeir&o do Pinhal.

Julio César Pinheiro
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ESTADO DO PARANA

Secretaria Municipal de Saude

F Numero diaria: \‘ b\ ,WOAQ\

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO DO PINHAL - PR
DIARIAS DE MOTORISTAS
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RELATORIO CIRCUNSTANCIADO
Utilizag&o de Diarias

1. IDENTIFICACAO

Orgéo: PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO DO PINHAL
Unidade Administrativa: Poder Executivo — (colocar Secretaria ou departamento)

Nome do Servidor Beneficiario:
CPF: 575. 823 .32
N.° do Empenho da Liberagio de Diarias:

2. DESTINO DO SERVIDOR BENEFICIARIO

Destino: \f'n
Data de Saida: A Hora da Saida:
Data de Chegada: Hora da Chegada:

3. JUSTIFICATIVA
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Rua Parana 983 — Ribeir&o do Pinhal/PR - CEP: 86.490-000 - Fane- (43) 38512200
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4. VALOR SOLICITADO:

Nimeros de Diarias:
Valor Unitéario das Diarias: Valor a Restituir:
Valor total das Diarias:

5. LOCOMOGAO

(!
{

Veiculo: 8\ CA"’J/r Placa:
Frota: Ve Particular:

6. Canhotos comprovantes das viagens de Onibus ou Avido, pedagios, gastos com
combustiveis, gastos com pousadas, comprovantes de devolugéo de valor;

(colar em folhas anexadas este relatério);

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

(colar em folhas anexadas este relatério);
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Assinatura do Servidor Beneficiario

Rua Parana 983 - Ribeirdo do Pinhal/PR - CEP: 86.490-000 - Fone: (43) 3551-8300
CNPJ: 76.968.064/0001-42 - e-mail: administracao@ribeirandnninhal nr mrs he
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