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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.° 345/2020

O Prefeito Municipal de Soure, senhor
CARLOS AUGUSTO DE LIMA
GOUVEA, no uso de suas atribuigdes
legais,

CONSIDERANDO:A necessidade da Sra. PAULA GABRIELE SARMENTO
PEIXOTO, na funcdo de Técnica de Enfermagem, para empreender viagem a
servico deste Orgdo, com a finalidade de transportar a paciente, encaminhada do
Hospital Municipal “Menino Deus”, em busca de tratamento médico na Capital do
Estado.

RESOLVE:

Art. 1.° - Conceder 01 (uma) diaria no valor de R$ 60,00 (sessenta reais)
para o dia 22/10/2020, com a finalidade de custear as despesas decorrentes de
seu deslocamento da sede de seu trabalho até Belém — Para.

Art.° 2.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Art.° 3.°- Dé-se ciéncia, registre-se, publique-se e cumpra-se.

Gabinete do Prefeito Municipal de Soure
Em, 22 de Outubro de 2020.
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CARLOS AU USTO DE LIMA GOUVEA
Prefeito\Mun}'\cipal de Soure

Ciente: - .
PAULA GABRIELE SARMENTO PEIXOTO
CPF: 019.597.562-65

Prefeitura Municipal de Soure22 Rua, n¢ 381, esquina com a Travessa 14 - Centro — 68870-000 - Soure — PA
CNPJ05.133.863/0001-50



J
-
/ \(REFERENCIAN® )
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE
SOURE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
m FICHA DE REFERENCIA
L 9 AR .
g DO:MX%& Meviwne \Ous
1 PARA:
\. B _
IDENTIFICACAO =
< NOME ;_asn A o ' , MATRICULA:
- IDADE: A9 - SEXO ¥ [JMASC. [IFEM. ESTADO CIVIL:
2 OCUPAGAD: __ ‘¥ 2codun - NATURAL:
RESIDENCIA: __ Soguns ZONA: JXJURB. [JRUR
RESPONSAVEL: , PARENTESCO:
ENDERECO: R~ R XV 0S/ g TV B. MotV FONE:
.
N

MOTWIVO -
MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO: _ %f{ Ql’ L/lfqz (i by, {f% /_ ﬁ\)‘-—)"’ 3

("“*lg‘iw-: LY Qfé‘f S . }’%9}( u:‘—r,ﬂ C{//}“f Ce /ﬁ&

il LJJ/L’J’ZQY / )’wkﬂr J»V‘;./t.,w / /%M,JM ’JDZQ

il
/L LAY a / // /%PJ:MA ‘e

o e A
'EM@:/M CACDCHH NNT A4 g@f/

; )
SN a Dr. Ju,ejg &jy
- , CONTRA REFERENCIA 9 5ide 5
?’\m P O CRM EF;C";” it
;
DO:
1 PARA:

A

/ IDENTIFICAQAO =
NOME: MATRICULA oo eesesnsersresnasen e

NA UNIDADE DE ORIGEM
IDADE: sexo [ Imasc. [CIFEM. ESTADO CIVIL:
2 RES'DENCIA. (MUNICIPIO RUA N° E BAIRRO) OU LOCALIDADE ZONA D URB D RUR
RESPONSAVEL: PARENTESCO:

\ ENDERECO: FONE:

/ ENTRADA g
DATA:! 1. TR B HORA: wvvovverero, RESPONSAVEL ASSINATURA. c...e.eeeevveeevceeesseesseeseees e ees eessesssessssssssssssesssssessssnenas
CONDICOES DE CHEGADA DO PACIENTE ] AcoMPANHADO ] DESACOMPANHADO

3 (] ANDANDO NORMAL ] ANDANDO APOIADO (] CARREGADO ] CONSCIENTE
] INCONSCIENTE [ SEMI-CONSCIENTE [] MORTO-SINTOMAS E SINAIS
PRESENTES AQ CHEGAR:
OBSERVACOES NAO INTERNADO
MOTIVO:




