NOTA DE EMPENHO

Estado do Parana
Prefeitura Munic. Tres Barras do Parana
Secretaria de Financas
Contadoria Geral do Municipio
CNPJ 78.121.936/0001-68
004306/16 Ordinario Orcamentario

Orgao: 07 SECRETARIA DE SAUDE Unid: 01 FUNDO MUNICIPAL DE- SAUDE

Dotacao: 103010008.2.016.3390.14.00.00 DIARIAS - iESSOAL CIVIL Conta: 152

Desdobramento: 3390.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS Conta: 731

Credor: 4589 RUDINEI MARCHIORO JUNIOR CGC: 071.503.839=-71

Banco: 000 Ag: G003 ©/C:

Endereco: RUA MATO GROSSO S/N CENTRO Fone: TRES BARRAS DO~ PARAN

Dispensa por Lim Emissao:01.07.16 Vencimento:01.07.16

---Valor Orcado--- ---Saldo Anterior-- -Valor do Empenho- ---Saldo Atual----
21,000,080 8.858,40 244,00 9.614,40
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AUTORIZAGAO DE DIARIAS

N° 855/2016 j

Através da presente autorizo o Sr. (a): RG N°
EUDINEY MARCHIORO JUNIOR ' Zip9612991

Lotado na Divisdo de:
[gAUDE ‘ ]

Na funcéo de:
HAOTORISTA j

Justificativa para realizacdo da viagem:
WANSPORTAR PACIENTES WILLIAN JOAQUI_NI PARA RETORNO NO HOSPITAL DO ROCCIO:
ALANA DALLE CRODE BARCELOS E SUA MAE NEIVA DALLE CRODE DE ACOMPANHANTE
PARA RETORNO NO HOSPITAL DE OLHOS; ANTONIO GAIDA E MARIA GAIDA DE
ACOMPANHANTE NO HOSPITAL SAO LUCAS.

Data de inicio e término da viagem:

| 04/07/2016 I
E.
Destino da viagem: )
LCUR!TIBA _PR. j
Meio de Transporte utilizado:
i_VEiCULO MASTER PLACAS BAL 8156 VEICULO OFICIAL j

Quantidade de diarias pagas:
J UMA DIARIA . l

Valor unitario das diarias:
(R$ 244,00 (DUZENTOS E QUARENTA E QUATRO REAIS). J

Valor total das diarias:
I R$ 244,00 (DUZENTOS E QUARENTA E QUATRO REAIS). J

Sendo que o Municipio de Trés Barras do Parana fara o pagamento antecipado das diarias conforme
Lei Municipal n° 378/07 de 05 de dezembro de 2007, 723/2012, 1167/14 e 1353/2015 em virtude de
seu deslocamento.

Autorizado Recebi a importancia de R$ 24400
(DUZENTOS E QUARENTA E QUATRO
REAIS).
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