ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE

CNPJ: 05.133.863/0001-50
2° Rua, N° 381 — Centro / Soure - Pard CEP 68870-000

PORTARIA N.°105/2020

O Sr. ALDRIN FERREIRA NUNES, Prefeito Municipal de
Soure em exercicio, Estado do Para, Republica Federativa
do Brasil, no uso de suas atribuigdes conferidas por Lei, e...

CONSIDERANDO:a necessidade do Sr. ANTONIO CARLOS DOS SANTOS NUNES,
na funcdo de motorista, para empreender viagem a servigo deste 6rgao, com a
finalidade de transportar a paciente, encaminhado do Hospital Municipal “Menino
Deus”, em busca de tratamento médico na Capital do Estado.

RESOLVE:

Art° 1.9 - Conceder 01 (uma) diaria no valor de R$ 60,00 (sessenta reais) para
o dia 13/03/2020, com a finalidade de custear as despesas decorrentes de seu
deslocamento da sede de seu trabalho ate Belém — Para.

Art.0 2.9 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.
Art.° 3.°- Dé-se ciéncia, registre-se, publique-se € cumpra-se.

Gabinete do Prefeito Municipal de Soure
Em, 13 de margo de 2020,
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ALDRJN FERREIRA/NUNES

Pre Municipdl em exercicio

RECIBO

Recebi da Tesouraria da PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE/PARA, a
importancia de R$ 60,00 (sessenta reais), correspondentes a 01 (uma) diarias de
viagem a Capital do Estado, Belém-PA.

Soure/PA, 13 de margo de 2020.

preryio € N
ANTONIO CARLOS DOS SANTOS NUNES
CPF: 397.982.402-00




(i - \(REFERENCIAN )

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE

i —  GRCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SOURE

smmmummnm IO HA DE REFERENCIA

K3 183, 863/00&“:3
OSPlTALMUNlCIPA‘

“MENEN@ REHS”

a : : = EP: 6687 O~D0P ‘
| por \ (0 AN ) ; @ﬁ.@uﬂrﬁa-«ﬂ“ﬂ’ﬁ ' )
1 PARA:

IDENTIFICAQAD C

NOME : ; g - ULA: '
IDADE: = SEX0 [ MASC. ESTADO CIVIL: Cﬂx:.uﬂ N
OCUPAGAO: _ NATURAL:
2 resipencia &k U AC o A28 Lrus Ml diddhio zona: TIURE. EIRUR
RESPONSAVEL: PARENTESCO: ___
ENDERECGO: FONE:
N ~
/" MOTIVO e 2

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO: <X £ ¢ se & T80 {i 0o LG i 04 U*L.,Q.m::&mh

-~
e " TYalrd
o il %s&;/a%ov

CPF. 043.672942-34
\ WA /

L /
s
DO:
1 PARA:
L -
/ IDENTIFICAGAO -~
NOME: MATRICULA: .t escvsisiciesssrssessassasnsssesess
MA UNIDADE DE ORIGEM
IDADE: sexo [Imasc. [CJFEM. ESTADO CIVIL:

2 RES[DENC'A: {MUNICIRIS AUA N E BAIRRD} OU LOCALIDADE ZONA: I] URB. D RUR
RESPONSAVEL: PARENTESCO: __ ‘
ENDEREGO: FONE:

. -

/— . ENTRADA ~
DATA i R e HORA: iiveiaiinienie RESPONSAVEL ASSINATURA. ..cotiuvisssasissssssssissssesissssnssis sirssanssissssessesssssssssssssssasess
CONDICOES DE CHEGADA DO PACIENTE 1 ACOMPANHADO ] DESACOMPANHADO

3 ] ANDANDO NORMAL ] ANDANDO APOIADO [ ] CARREGADO (] cONSCIENTE

[C] INCONSCIENTE (] SEMI-CONSCIENTE ] MORTO-SINTOMAS E SINAIS
K PRESENTES AO CHEGAR:
7
OBSERVACOES NAO INTERNADOD ——,
MOTIVO:
i
A. 2 ==
"5



