Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

A5 E%

r B Secretaria Municipal de Sadde
s RELATORIO DE VIAGEM - DIARIAS CONCEDIDAS

Quantidades de didrias concedidas: 02

T Sery idor: Jose AnT')n io Filho

B R &

_1 Matricula n: 6177

‘ Cargo: o ll Motorista

- S
| Lotagio: Secretaria Municipal de Saide
i

; Refercnte a viagem para transportar o paciente JOVELINO GOMES.

|Mmivo do deslocamento: paciente encaminhado do llospital municipal Santo Antdnio com |
l | consulta agendada na data de 24/02/2025 as 07:00 horas no |
;. | Ambulatorio de Oncologia/Cirurgia Oncoldgica no Hospital Estadual

‘ - Santa Casa em Cuiaba-MT. Conforme solicitagao médica em anexo. _'
mla da Saida ao destino: 23/02/2025 ] Data de chegada a Origem: 25/02/2025 !
| l

' Trajeto percorrido: Aripuana x Cuiabd — Cuiaba x Aripuand.

| Meio de ﬁms—portc_ Ambulﬁ?ial_’laca_s(f:\’ 4D12.

- Cronograma de Atividade: Referente a viagem para transportar o pacientc JOVELINO GOMES, paciente |
| encaminhado do Hospital municipal Santo Antonio com consulta agendada na data de 24/02/2025 as 07:00
' horas no Ambulatorio de Oncologia/Cirurgia Oncologica no Hospital Estadual Santa Casa em Cuiaba-MT. |
| Conforme solicitagdo médica emanexo.__ __ _ — — — —— R —
| Observacio: Compde este Relatorio os seguintes documentos comprobatorios: |

| Nota fiscal de hospedagem. abastecimento do veiculo. documento referente a revisio do veiculo e copia do |
_memorando de didria.
N N : G .

Al W\ e Aripuand, 26 de fevereiro de 2025. |

\ \ * N AR

' Jose Anténio Fitho
L _________Mot_o_r_ism__

|
l: Conferido e Recebido em: ,2':}_/ Ol/ ;(j

* - Qe

l | / z
¥ - ! Y ’ (& ‘
' Data da entrega: 2 ‘} 2 Qz 2 | \\\\ RN D ¢ S\ WE '
; ' (Scwido\}}cspnnsével pelo Dep. D¥ Arguivo) 5

;_—__—_____——__—__——




Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

CHECK LIST EM CONCESSAO E PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIAS

EMPENHO:

SERVIDOR: Jose Antonio Filho

PERIODO DA VIAGEM: 23/02/2025 A 25/02/12025.

1.

DA CONCESSAO DE DIARIAS (PROCESSO DE DESPESA)

SIM

NAO

N/IA ANOTAGOES

11

Solicitagan de Diarias esta bem fundamentada, constanda: 0
motivo do deslocamento; destino; quantidade ge dias; juntada de
oficic. convite efou outro documento que demonstre a finalidade
do deslocamento?

No13 de Empunho com elemento de despasa comretamente
classificada, datada & assinada pelos responsaveis?

Nota de Liquidagao em conformidade com a NOTA DE
EMPENHO?

-
S

Ordem Bancana em contarmigade com a NOTA DE
LIQUIDACAQ, datada 8 assinada pelos responsaveis?

E=ta autorizados por AUTORIDADE COMPETENTE?

Aulonzace do Ordenador d8 Drspesa?

A==natura do Responsavel pelo Sator de Fmpenha?

vy
x| =] D n

No caso de concassao de dianas paia viagens 80 exlenor foi
precadida de autorizag3o do Preteito?

-
<

O valor da disia concadida fol calculado contorme a quantidads
ae dins de afastamento, O ©argo do servidor, conforme Decrelo
wvigenie?

-
-
(=]

As didrins foram concedidas antes da realizag@o da viagem?

Py
-
-

A concessdo de didnas ulirspassou o limite de 15 (quinze) por
més: Se sim, csta com 3 8utorizagan do Prefeito?

2.

DA PRESTAGAO DE CONTAS

SiMm

NAO

NIA ANOTACOES

NO RELATORIO DE VIAGEM CONSTA

21

Nome do Servidor?

22

Cargo ou Fungao?

L
w

Lotag3o?

|

N

Motivo do deslocamento?

S
| &

Muio do locomossio (2 a viagem fol realizzda em vaiculo oficial,
informar a placa do veiculo oficial). e Tiajeto percormda?

26

Prriodo do desiocimento?

2.7

Cronograma da atividade?

28

Data d= salda & data do retorna?

29

Devidamenta assinado pelo servidoi?

2 10

Contendo e recebido pelo dapartamento de arquivo?

21

Quantidade de diarias concadidas?

DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

SiM

NAO

N/A ANOTAGOES

A o —
CONSTA ANEXO AO RELATORIO DE VIAGEM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS COMO:

31

O meio de transporte {0l aéreo ou lerresire — anexar os bilhstes

da viagem?

de passagem (ORIGINAIS), confarindd 3u4im 0 rolelro e O pariodd

3.2

Commovantes de shastacimento de veiculo oficial que comprove
a data da saida e relomo ao Municipio?

quando do padido das disnas, autonzado pelo ordenador de
despesa ou secrelana de administragde?

Copia da solicitagdo tundamantada do Servidor ou agente politico,

Capia de comprovanta do parUCIpaga0 em Cursa, trainamento
eventos, quando for o caso?

Not: hiscal de despesas com almentacdo, hospadagem efou
abastecimento de velculo, que comprove: 20 Menos o primesiro ¢
utlimo dia de permanencia no destino?

Foram davolvidos os valores das dianas, CUjas viagens nio
toram realizadas ou valores reci:bidos ¢in excesso No prazo
maximo de 05 dias (Ancxar comprovante, onginal, de
recolhimento a0 cofre publico do Municipio — deposito bancano)?

No cas0o de relomo antecipado houve devolug3o do valor
correspondente aos dlas anlecipados No pPrazo maximo de 00
dias (Anexar comprovante de recolhimenio 80 colre publico 6o
Municipio — deposito panc:rio)?

Houve pronogagan du pericdo ue Sfastamunto 40 xarvidor
axisie comprovants da justificativa no ralaténio de viagem?

)
wn

O Servidor aprosentou o Relatario de Viagem. dentro do prazo
maximo de 10 dias, coniadas da gala do regresso 2o Municipio?

Data da anslise. S \ e
y ¥ y , TEEb W U
A l. CANVE

Jose Antonio Fitho




stado de Maio Grossoe
:"r teiturz Municipal de Aripuani

ANEXO | — PROPOSTA DE CONCESSAC DE DIARIA

(rdentificar a Unidade Administrativa)
PROPOSTA DE CONCESSAO DE DIARIAS

CADOE 5O PRUPOSTO/BENEFICARIO
Twome. | Jose Antdnic Fiiho Telafone: | (066) 59214-4007
Motoricta CP; 537.876.41i-49
X ) Servidor Ef-a;l_o- R — . . { ) Sefvidor Nomeado em Comiss&o
“Ne de | 6177 Femait, |
| Matricula: : |
TADCS DA VIAGEM ) 7 , . , , _

VIAGEM:

MEID DE TQ.QH‘-WORTE
j Uedpnic &N sicuio da Instizuicdo () Adrec () Redovidrie

5 EYENTO PR JGOACIONARA HQSPEDAGEM? ST () NAC (x)
s-ic .= 27 aeessin nars 2 concessdo do valor ¢z cidria, conforme a Instrucio Normativa 037 /SF1/2018

=07 CONCEDIDO ADIANTAMENTO PARA ESTA ACAO? SiM (x) NAO { ) - CasoSIM, informar o vaior:
~iabazrasimienis Tam o carldio GTF - Gestdn Total de Frotas)

IACE\‘i .u),n!w,:;;:t. 0Te & sEr ’fafa'“o‘ Evento/ Dzis ao inicio e fim): Referente & viagem pars
E 1 mirhado do Hospital municipai Santc Antdnic com consuits !
siatorio de Oncologia/Cirurgia Oncolégica no rHospite: Esiacual

Laad Ut

3 Cuiena ‘.",." ¢ Solc ( ~Edice -1 an=x0. a0 foi possivel motorista assinar & didria.
= | Sugestac
origem Destine Data da Saida ::azfgar;’o | patadoRetornc ' de
, . = S T P o i) N g horarioc
e fcieana-MT CuizpE-Mi 23/C2/2025 | 0£h00min 25/02/2025 | 16h45min
DHANTIDADE | SE DIARIAS NECESSARIAS: 2
TR e o ' TERMC DE COMPROMISSO
Dain siEsene, COMpromate-me a:

crias, guando do retornd, dentro 4o prazo de 10{cez), confarine gstabeletide N3 INSUUCED

5 tOCOS OS COCUMENLos Necessanos, elencados na Instrucdo Mormativa e Dedreto Vigel
¢ prazo ce (5 {dias), ¢2s0 O TELOMNC Gar-SE antEs do previsto cu © cesloca'nento r

dsvard ser juntado decumento comprobatornio

"'Ot EC 722 FONTE: 1.500.7992000

i AUTORIZACAO

47
X—(_-t e

: 1 . VL Rodnguzs
[ autorizo: \'%g;tam de Financas

mmmmEoLe LC“—- a3

EnlE

=9,
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Portaria Ne 18.235/2028 iz B
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ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARIPUANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO
SUS MT- SISTEMA UNICO DE SAUDE

SOLICITACAO DE TRANSPORTE TERRESTRE DE ARIPU ANAMT PARAO HOSPITAL
ESTADUAL SANTA CASA/MT

Venho através deste. solicitar ransporte teriestre 0 qual deverd scr realizado pela ambuldncia da
SEMUSA de Aripuand-MT para deslocamento do paciente, JOVELINO GOMES, para © HOSPITAL
ESTADUAJL SANTA CASA/MT , com consulta j& agendada’ autorizada conforme orientagao do HCAN-MT
para 0 Ambulatdrio dc Oncologiz/ Cirurgia Oncologica dia 24/02/2025 as 07:00 min. Paciente com chave de
confirmacio 24368. O pacientc encontra-sc hospitahizado no Hospital Municipzl Santo Antonio de Aripuana-
MT.

Paciente scgue em leito de enfermaria masculina, segue internado, consciente, orientado, calmo,
comunicativo, normocorado, anictérico, acianotico, hidratado. eupneico . com respiragio espontanea ar
ambiente e afebril. Apresenta leve dor abdominal no presente momento.

EDA: GASTRITE ENDOSCOPICA ENANTEMATOSA LEVE DE ANTRO, LESAO ULCERO
INFILTRATIVA DE INCISURA ANGULAR E ANTRO-BORRMANN IV - PARIS 4 - FORREST LB
COM ASPECTO NEOPLASICO. MANTEM SONDA NASOENTERAL DE ACORDO COM
ORIENTACOES DO ONCOLOGISTA,

Sinais Vitais:
Temp 36.5°C FR 19 TRPM FC 69 BPM Sat.Ox. 98% em AA PA 140190 MMHG

Glasgow 15/15 .
Hipétese Diagnéstica:C166 - NEOPLASIA MALIGNA DA GRANDE CURVATURA DO ESTOMAGO,
NAO ESPECIFICADA

SISREG CENTRAL ESTADUAL - Cadigo: 383752863

Clinica: ESPEC - CIRURGICO - ONCOLOGIA

Procedimento Solicitado: GASTROSTOMIA

0 NOSSO HOSPITAL NAO TEM O SERVICO DE CIRURGIA E A PACIENTE NECESSITA DE
REALIZAR UMA GASTROSTOMIA. N

TRANSPORTE DEVE SER REALIZADO NO DIA 17~ozsz(fs )
JUSTIFICATIVA MEDICA: C166 - NEOREASIA ALIGNA DA GRANDE CURVATURA DO
ESTOMAGO, NAO ESPECIFICADA <, |/
MOTORISTA: JC5€ ANVTUN i %, | [
PROFISSIONAL DE SAUDE: KATE

DRA. LUANA G: ; 1ORAIS
RUA MANOEL LUIZ DE ABREU — N° 941- CYDADE ALTA - CEP: 78323-000- ARIPUANA/MT
CNPJ: 13.868.636/0001-00 ARIPUANA/MT
17/02/2025






