Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

1ol's

Secretaria Municipal de Saide
RELATORIO DE VIAGEM - DIARIAS CONCEDIDAS

Quantidades de diarias concedidas: MEIA DIARIA

Servidor: Roberta Daiane Nascimento de Abreu Silva Matricula n°: 7395
Cargo: Técnica em Enfermagem
Lotacio: Secretaria Municipal de Satde

Referente a viagem para acompanhar o paciente Bruno Oliveira
Motivo do deslocamento: Santos com fratura de outros ossos do metacarpo, paciente
encaminhado do Hospital Municipal Santo Antonio, com vaga cedida
para tratamento no Hospital Municipal de Juina-MT. Conforme
documento medico em anexo.

Data da Saida ao destino: 31/01/2024 Data de chegada a Origem: 31/01/2024

Trajeto percorrido: Aripuani x Cuiaba — Cuiaba x Aripuana.

Meio de Transporte: Ambulincia placa: RAS 2B87.

Cronograma de Atividade: Referente a viagem para acompanhar o paciente Bruno Oliveira Santos com
fratura de outros ossos do metacarpo, paciente encaminhado do Hospital Municipal Santo Antonio, com vaga
cedida para tratamento no Hospital Municipal de Juina-MT. Conforme documento medico em anexo.

Observacio: Compde este Relatorio os seguintes documentos comprobatdrios:

Cupom fiscal de despesa de refeigdo, abastecimento do veiculo, justificativa medica referente ao transporte do
paciente e copia do memorando de didria.

Aripuana, 01 de fevereiro de 2024.
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Roberta Daiane Nascimento de Abreu Silva
Técnica em Enfermagem
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Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

CHECK LIST EM CONCESSAO E PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIAS

EMPENHO:

SERVIDOR: Roberta Daiane Nascimento de Abreu Silva

PERIODO DA VIAGEM: 31/01/2024 A 31/01/2024. MEIA DIARIA

quando do pedido das diarias, autorizado pelo ordenador de
despesa ou secretaria de administragdo?

1. DA CONCESSAO DE DIARIAS (PROCESSO DE DESPESA) SIM NAO N/A ANOTAGOES

1.1 Colicitagao de Diarias esta bem fundamentada, constando: o
motivo do deslocamento; destino; quantidade de dias; juntada de
oficio, convite e/ou outro documento que demonstre a finalidade
do deslocamento?

1.2 Nota de Empenho com elemento de despesa corretamente
classificada, datada e assinada pelos responsaveis?

1.3 Nota de Liquidagao em conformidade com a NOTA DE
EMPENHO?

1.4 Ordem Bancaria em conformidade com a NOTA DE
LIQUIDACAO, datada e assinada pelos responsaveis?

1.5 Esta autorizados por AUTORIDADE COMPETENTE?

1.6 Autorizagédo do Ordenador de Despesa?

1.7 Assinatura do Responsavel pelo Setor de Empenho?

1.8 No caso de concessao de diarias para viagens ao exterior foi
precedida de autorizagéo do Prefeito?

1.9 O valor da diaria concedida foi calculado conforme a quantidade
de dias de afastamento, o cargo do servidor, conforme Decreto
vigente?

1.10 — ; ; .

As diarias foram concedidas antes da realizagéo da viagem?

1.11 A concessao de diarias ultrapassou o limite de 15 (quinze) por
més; Se sim, estd com a autorizagao do Prefeito?

2. DA PRESTACAO DE CONTAS SIMm NAO N/A ANOTAGOES

NO RELATORIO DE VIAGEM CONSTA

21 Nome do Servidor?

22 Cargo ou Fungao?

2.3 Lotagdo?

2.4 Motivo do deslocamento?

2.5 Meio de locomogao (e a viagem foi realizada em veiculo oficial,
informar a placa do veiculo oficial); e Trajeto percorrido?

2.6 Periodo do deslocamento?

27 Cronograma da atividade?

2.8 Data da saida e data do retorno?

2.9 Devidamente assinado pelo servidor?

2.10 Conferido e recebido pelo departamento de arquivo?

2.1 Quantidade de diarias concedidas?

3. DOCUMENTOS COMPROBATORIOS SiMm NAO N/A ANOTAGOES

CONSTA ANEXO AO RELATORIO DE VIAGEM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS COMO:

3.1 O meio de transporte foi aéreo ou terrestre — anexar os bilhetes
de passagem (ORIGINAIS), conferindo assim o roteiro e o periodo
da viagem?

3.2 Comprovantes de abastacimento de veiculo oficial que comprove
a data da saida e retorno ao Municipio?

3.3 Copia da solicitagdo fundamentada do Servidor ou agente politico,

3.4 Copia de comprovante de participagdo em curso, treinamento e
eventos, quando for o caso?
3.5 Nota fiscal de despesas com alimentagéo, hospedagem e/ou

abastecimento de veiculo, que comprove ao menos o primeiro e
utlimo dia de permanencia no destino?

3.6 Foram devolvidos os valores das diarias, cujas viagens nao
foram realizadas ou valores recebidos em excesso no prazo
maximo de 05 dias (Anexar comprovante, original, de
recolhimento ao cofre publico do Municipio — depésito bancario)?

3.7 No caso de retorno antecipado houve devolugao do valor
correspondente aos dias antecipados no prazo maximo de 05
dias. (Anexar comprovante de recolhimento ao cofre publico do
Municipio — depdsito bancario)?

3.8 Houve prorrogagao do periodo de afastamento do servidor e
existe comprovante de justificativa no relatério de viagem?

3.9 O Servidor apresentou o Relatério de Viagem, dentro do prazo
maximo de 10 dias, contadas da data do regresso ao Municipio?

Data da analise:
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Roberta Daiane Nascimento de Abreu Silva \i o r\p(\!




Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

ANEXO | — PROPOSTA DE CONCESSAO DE DIARIA

(Identificar a Unidade Administrativa)
PROPOSTA DE CONCESSAO DE DIARIAS

DADOS DO PROPOSTO/BENEFICARIO

Nome: Roberta Daiane Nascimento de Abreu Telefone: 068 99992-3384
Silva
Cargo: Técnica em Enfermagem CPF 004.013.652-39
( ) Servidor Efetivo ( ) Servidor Nomeado em Comissao
N° da (Servidora Contratada) E-mail Robertaallan08@gmail.com
Matricula:

DADOS DA VIAGEM

TIPO DE VIAGEM:
( X ) No Estado ( ) Fora do Estado ( ) Fora do Pais

MEIO DE TRANSPORTE:
( ) Proprio ( X ) Veiculo da Instituicdo ( ) Aéreo () Rodoviario

O EVENTO PROPORCIONARA HOSPEDAGEM? SIM () NAO (X)

(a informacéo se faz necessaria para a concess&o do valor da diéria, conforme a Instrucdo Normativa 037/SFI/2018
item 6.3.1.1)

FOI CONCEDIDO ADIANTAMENTO PARA ESTA ACAO? SIM ( ) NAO (X ) - Caso SIM, informar o valor: R$.

MOTIVO DA VIAGEM: (Objetivo/Assunto a ser tratado/ Evento/ Data do inicio e fim): Referente a viagem para
acompanhar o paciente Bruno Oliveira Santos com fratura de outros ossos do metacarpo, paciente encaminhado do
Hospital Municipal Santo Anténio, com vaga cedida para tratamento no Hospital Municipal de Juina-MT. Conforme documento

’ .

medico em anexo. Ndo foi possivel a Técnica assinar a solicitacdo de didria.

Sugestao Sugestéo
Origem Destino Data da Saida = Data do Retorno de
de horario Horkrs
Aripuana-MT Juina-MT I 31/01/2024 04h00min 31/01/2024 18h30min

QUANTIDADE DE DIARIAS NECESSARIAS: MEIA DIARIA
TERMO DE COMPROMISSO

Pelo presente, comprometo-me a:
a) Apresentar prestacdo de contas, quando do retorno, dentro do prazo de 10(dez), conforme estabelecido na Instrugdo Normativa e Decretp
Vigente;
b) Juntar a prestacdo de contas todos os documentos necessarios, elencados na Instrugdo Normativa e Decreto Vigente.
C) Restituir valores de diarias no prazo de 05 (dias), caso o retorno dar-se antes do previsto ou o deslocamento ndo ocorrer;
d) Nos casos em o evento fornecer hospedagem, deverd ser juntado documento comprobatorio.

Observacgdes:
DOTAGAO: 621 FONTE: 1.500.1002000
SOLICITACAO AUTORIZACAO
Data da Data
Solicitagdo . ,3/( o
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31/01/2024 /m,e,va Mu-‘.““«%'.-i('ul . Oz«’ Iy Yol '
Assinatura do proposto
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Assinatura da Cheﬁa%médiﬁia: @%rr(i)ﬂ&qﬁ'\ carimbo) Assinatura do proponente (com carimbo)

1. E obrigatério anexar d. eﬁ@ q\qé)ﬁfomprovem a necessidade do deslocamento do servidor como convites,
memorando, programa @5}% oé(tprs, e-mail de convocacdo e outros, caso contrdrio, podera haver recusa a

solicitacéo. QQ,(\
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ESTADO DE MATO GROSSO %
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARIPUANA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO

SOLICITACAQ DE TRANSPORTE TERRESTRE PARA JUINA

Venho através deste, solicitar transporte terrestre para o paciente, BRUNO OLIVEIRA
SANTOS, com senha de regulagdo: 516994228, que se encontra internado no HOSPITAL
MUNICIPAL SANTO ANTONIO, com diagnostico d¢ FRATURA DE OUTROS OSSOS DO
METACARPO CID-10: S.623. E necessita de transporte terrestre para a cidade de Juina,
HOSPITAL MUNICIPAL DE JUINA DR. HIDEO SAKUNO, com vaga cedida pelo Dr. Ray.

TRANSPORTE DEVE SER REALIZADO NO DIA 31/01/2024
POR: TEC. DE ENFERMAGEM (X)

JUSTIFICATIVA MEDICA: FRATURA DE OUTROS OSSOS DO METACARPO

MOTORISTA: /SO,W
PROFISSIONAL DE SAUDE: Mﬁj@ {Joiomt

Dr. Caio Hepnque Portilho
R ORM IﬁTWNO

DR. CAIO HENRIQUE PORTILHO

CRM/MT: 10940

RUA MANOEL LUIZ DE ABREU - N° 941- CIDADE ALTA - CEP: 78325-000-ARIPUANA/MT CNPJ:
13.868.636/0001-00

Aripuand-MT, 31/01/2024.
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RELATORIO DE CONSUMO MEDIO POR ABASTEGIMENTO

5 e o i ! ./ DataHora
po aca Modelo : i ,_u_é.n.:.o mo_...a.nm.n.g “. Transagdo
Departarmento => SAMU MANUTENCAO DAS ACOES DO SAMU )
Placa => RAS2B87
ONLINE RAS2B87 S 55 POSTO 31/01/2024
S288 HILUX CS DSL 4X4 DIESEL S-10 KRUPINSKI 20:13:36
POSTO 30/01/2024
ONLINE RAS2B87 HILUX CS DSL 4X4 DIESEL S-10 KRUPINSKI 22:24:32

Litros(Abs)

65,893

34,056

Valor(R$)

R$467,84

R$241,79

Qdomaetro
Anterior

171096

170819

Odometro

Atual

171625

171096

Ky B . Media
¢ Percorrido/Horas | Condutor _s"““w:m z_ﬂu“_u_n L Gnsiimo
Trabalhadas ! : ! i

JOSE

529 ANTONIO 6.000 12,000 8.0 KMIL
FILHO

SANDERSON
FIRMINO 8.1 KMIL
217 i) 6000 12000

SANTOS

Laut

Dentro Padr

Dentro Padi



F R 24 10:30:55
th"“'”"i TE - 133639002
AV M . AR

Hxﬁ COMERCTAL 1 - JULHA MT

U r\U\llIAR &A N()lf's I]S( !\L
ED{UM&?‘LUNSbM]DOR .LLTRON'LA

S DRSTRICALIQTDIUNIVL UNIVL [OTAL
Agnliggjgnlﬁq%l ul ' AATS, 00HL LR
1 N C

. OO e S CHEETLS PTTSER 0
weUUN000N k9,89 3 9,89
QI1DE. TOTAL DF 11ENS 002
VALOR TOTAL 7% 15,88

VALOR A PAGAR
EORMA FAGANENT
TEF

5,88
VALOR PAuC R$

Nurero: 53143 Serie: 102
missan: 31/ (08:36:30
13 Consumidor
s 5 ~ Gm
'qu‘..,\ld!"“_l" Lo-.;-.‘“
hitp:/ /v, sefaz.mt.gov br/nfe .6/cansultanfce

y xx vt “L AfF“SU

&l ,NW‘M; I
”’ | \_’,11 R\?J(,

sla lerleT ae '.J"? Code

Consumidar: 00401363.5)
4FCE-g nusero. 53143 Serie:
102
Daia- 3170172024 09:36:30
rogtocolh: 137240048536981
Jata de autorizacac:
51/01/2024 05:36:48

¢ IBPT

JPLRJ“ ;R

VIA CLIENGE Ny

PIX 10.475.7 3500014

" l .

Ih\JOU 047517CKUTUA \CAE 298y TOWNSJ22S
pADGS DO PAGI 1“F"I'

COUILQ Tk

SiTef from f

w1k TEMPO PRACA IPIRAMG
pi. CEP; 78005-Z60
": 2613-2100

PROCON/MI 2 SEU
SN CENT HU ; :“

ECF 102 uuf 3:’5;/7024 10:30:55
cco 6 7

g s
[l ..-0 ¢ | i IF -
o &g d, 93§N E e
EIXO COMERCTRL 1 = JULNA™= MT
DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL
DE CONSUMIDOR £LETRONICA

¥ COD DESCRICAD QTN TR ToTL
A 7&98953143711 DIEAIEE, Si°00PL LARA.
1. GOOUN 5,99 599
002 7892840&-30_6 SALA CHEETOS PCTTSGR 0
,000UN x 5,85 F 9,89
QTDE. TOTAL DE 1TEN 002
VALOR TOTAL RS-~ 15,58
VALOR A PAGAR RS 1588
FORMA FAGAHEATD VALOR PARD 8

Nume; : 53142 Serie: 102
Emissan: 31/0 1/2074 0° 36:30
¥ia Consumidor

Consulte pela Chave de Acesso em
http [/ sefa7 rt gov Jr/ﬂrce/consu1tanfce

- Bt s
= SRR e

e CHAVE DE ACESSO
5124 0i i0 4757 3500 4,1/%%0

2000 0531 43116256 1770-
Proteeclo-de poaxnﬂ‘ac§L 151240048536951
» 31/01 /2024 03;36:48 e
"\ CONSUMI
lPF 004013652°S

SR S T

'"-,DonSu‘Lc vik, Jeitor de AR Code

5 o tﬁkunnmr:odéo
: ‘z\HFCE-e nugero: 53143 Sene

natrqwo%zozn 09:36:30
Protecala: 151240048536981
Data de autorizacan:
31701/2024 09:38:48

TE: IBPT
?E* IBPT

ONT
45%) FUhTE IBPT

COROADGS SUPERMEREADC
OPERADOR: TAMIRYS

VIA CLIENTE .

PIX 10.475.736/0001-70

TXID, ; _
SEGO00047517CKUTUACAE29ANTONNS 228

DADOS DO PAGAMtth
CODIGO TERM.: 01@2
CODIGO ESTASB, . 10 757360

DOC,: 000930158658 .
DATA : 31/01/2024 10:38:38
VALOR: 15.88

SiTef from Fiserv
PROCON/MT: SEDE DU GaNda TEMPO PRACA IPIRANG
SN CEN 0. cu IAEA - MT. CEP: 78005-280
Tota (R5) 3613- 2100

N e

102 -




