W30 -20]
Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana

Secretaria Municipal de Saude

Prefeitura Municipal de Aripuand
Secretaria Municipal de Saide |
RELATORIO DE VIAGEM - DIARIAS CON CEDIDASIZOZ]

Quantidades de diarias concedidas: 01

Servidor: José Wagner Cavalcante Pereira Matricula n® 5955

Cargo: Enfermeiro

Lotagio: Secretaria Municipal de Saude

Motivo do deslocamento: Referente a viagem para acompanhar o paciente Icaro Cassiano Lovo,
paciente com abdome agudo, encaminhado para avz;aliac;ﬁo cirurgido geral
na UPA de Juina- Mt, conforme documento em aneXo.

Data da Saida ao destino: 22/05/2021 Data de chegada a Origem: 23;’0;5#2021

Trajeto percorrido: Aripuand x Juina — Juina X Aripuana

Meio de Transporte: Aéreo.

Cronograma de Atividade: Referente a viagem para acompanhar o paciente lc;aro Cassiano Lovo,
paciente com abdome agudo, encaminhado para avaliagdo cirurgido geral na UPA de Juina- Mt. conforme
documento em anexo.

Observac¢iao: Compde este Relatério os seguintes documentos comprobatorios:

Nota fiscal de despesas de hospedagem, justificativa medica pelo transporte do | pacuente e copia do
memorando de didria.

AripuanﬁI 24 de Maio de 2021.

agner Cavalcante Pereira
Enfermeiro

Conferido e Recebido em: .:),\1! O|C?) ;’_QQJ_I
Data da entrega: ;‘L"j” O@ J 1 R AN ‘i) GL': kgu e

(Servidpr Responsavel pelo Dep_i. De\Arquivo)




Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuan3
Secretaria Municipal de Satde

CHECK LIST EM CONCESSAO E PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIAS |

EMPENHO: Il

SERVIDOR:

PERIODO DA VIAGEM:

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

1.1 Solicitacao de Diarias esta bem fundamentada, constando; o
motivo do deslecamento; destino; quantidade de dias; juntada de
oficio, convite e/ou outro documenta 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 Liquidag@o em conformidade com a NOTA DE
EMPENHO?

1.4 Ordemn Bancaria em conformidade com a NOTA DE
LIQUIDACAOQ, datada e assinada pelos responsaveis?

1.5 Esta autorizados por AUTORIDADE COMPETENTE?

1.6 Autorizagao do Ordenador de Despesa?

1.7 Assinatura do Responsavel pelo Setor de Empenho?

1.8 No caso de concesséo de diarias para viagens ao exterior foi
precedida de autorizac8o do Prefeito?

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

1.10  |As dianas foram concedidas antes da realizac4o da viagem?

1.11 A concessdo de diarias ultrapassou o limite de 15 (quinze) por
més: Se sim, esta com a autorizacao do Prefeito?

2, DA PRESTAGAO DE CONTAS Sim NAO NIA ANOTAGOES

NO RELATORIO DE VIAGEM CONSTA |

otk Nome do Servidor?

22 Cargo ou Funcao?

23 |Lotagao?

2.4 Maotivo do deslocamento?

25 Meioc de locomogao (e a viagem fol realizada em veiculo oficial,
informar a placa do veiculo oficial). e Trajeto percorrido?

26 Periodo do deslocamento?

27 Cronograma da atividade?

28 Data da saida e data do retorno?

29 Devidamente assinado pelo servidor?

2,10 |Conferido e recebido pelo departamento de arquivo?

211 Quantidade de diarias concedidas?

3. DOCUMENTOS COMPROBATORIOS SIM NAO N/A ANOTACOES
CONSTA ANEXO AO RELATORIO DE VIAGEM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS COMO: |
3.1 O meio de transporte fol aéreo ou terrestre — anaxar 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 Cdpia da solicitagao fundamentada do Servidor ou agente politico,
quando do pedido das diarias, autorizado pelo ordenador de
despesa ou secretaria de administracio?

3.4 Cédpia de comprovante de participagio em curso, treinamento e
eventos. quando for o casa?
3.5 Nota fiscal de despesas com alimentagdo, hospedagem elou

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

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

37 No caso de retomo antecipado houve devolugio do valor
correspondente acs dias antecipados no prazo maximo de 05
dias. (Anexar comprovante de recolhimento ao cofre publico do
Municipio — deposito bancario)?

38 Houve prorrogacéo do periodo de afastamento do servidor e
existe comprovante de justificativa na relatério de viagem?
a9 O Servidor apresentou o Relatdrio de Viagem, dentro do prazo

maximo de 10 dias, contadas da data do regresso ac Municipio?

Data da analise:

Nome e Assinatura do R dvel pela Ii




Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Aripuana
Secretaria Municipal de Satde

| PROPOSTA DE CONCESSAO DE DIARIA J

PREFEITURA MUNICIPAL
Secretaria Municipal de Salde
PROPOSTA DE CONCESSAO DE DIARIAS

DADOS DO PROPOSTO/BENEFICARIO

Nome: losé Wagner Cavalcante Pereira Telefone: | 66 984_39-6497
Cargo: Enfermeiro CPF 056.087.101-50
N° da Matricula: 5955 E-mail

DADOS DA VIAGEM

TIPO DE VIAGEM:

( x)NoEstado  ( )ForadoEstado ( ) Forado Pais

MEIO DE TRANSPORTE:
() Proprio ( ) Veiculo da Instituigdo (x ) Aéreo ( ) Rodoviario

0 EVENTO PROPORCIONARA HOSPEDAGEM: SIM( ) NAO (x )
(ainformagao se faz necessaria para a concessao do valor da diaria, conforme disposto no item 6.3.1.1)

MOTIVO DA VIAGEM: Referente & viagem para acompanhar o paciente Icaro Cassiano Lovo, paciente com abdome agudo,
encaminhado para avaliacdo cirurgido geral na UPA de Juina- Mt, conforme documento em anexo. Tendo em vista que o motivo
por ndo ter assinado a didria e que o referido Enfermeiro ndo se encontra no momento.

. : Sugestéo de ; Sugestao
R Destino ! _D?ta; f‘la Saida horkto | Data d':_n‘E Retorno de horario
Aripuana-MT Juina-MT | 22/05/2021 16h30min |  23/05/2021 09h30min

QUANTIDADE DE DIARIAS NECESSARIAS: 01

TERMO DE COMPROMISSO
Pelo presente, comprometo-me a:
a) Apresentar prestagdo de contas, quando do retorno, dentro do prazo de 10(dez), conforme estabelecido na Instrugao Normativa e Decreto Vigente;
b) Juntar a prestagao de contas todos os documentos necessarios, elencados na Instrug@o Normativa e Decreto Vigente.
¢) Restituir valores de diarias no prazo de 05 (dias), caso o retomo dar-se antes do previsto ou o deslocamento nado ocorrer;
d) Nos casos em o evento fornecer hospedagem, devera ser juntado documento comprobatério. |

Observagoes:
DOTAGAO: 558 FONTE: 102
SOLICITAGAQ AUTORIZAGAQ
Data da Solicitacdo Data ;
24/05/2021 - .
M G5 4
_~~/Assinatura do proposto 5 Sanios
Kapn ROG 0 £
Ciente: LUCIANO VASCONCELOS DA Com Autorizo: %remna de Fma @
Secretario Municipal de Saide
Assinatura d /ﬁéﬁ' Imediata do(a) servidpeanaar3.054/2088) Asgjhatura do proponente (com carimbo)

1.

E obrigatori xar documentos que comprovem a necessidade do deslocamento do servidor como convites, memorando, programaqées folders, e-
mail de conydeagao e outros, caso contrario, podera haver recusa a solicitagao.

PROTOCOLO DE RECEBIM
s
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Tarey Fnoam aden lempa
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ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE mppmi\
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO

TRANSPORTE AEREO DE PACIENTES DO HMSA-ARIPUANA
PARA UPA DE JUINA.

Declaro para os devidos fins que o paciente, [CARO CASSIANO LOVO,
necessita de transporte AEREQ do municipio de Aripuana até Juina para UPA.

Justificativa médica: Abdome agudo. Avaliagdo cirurgido geral

PILOTO: Rhelixsoom

Tée=tat: U/ogin
Hora da saida: [ 50
Hora do retorno:

Assinatura /ﬁ Médico responsavel

ple) L

Assinatura e Carimbo da‘%aional que recebeu o paciente

Data: 2 /051 707); Hora: 4§:6 3

Aripuana, 22 de Maio de 2021,




MINISTERIO DO TURISMO

EMBRATUR 6635665100

.
‘ INST!TU‘I'OBR&SILEIRODETURISMO JUINA = MT

~ A. Dados Pessoais

IMPERIAL PALACE HOTEL

APT(
16 |

o

-]
|

=

FICHA NACIONAL DE REG

ISTRO DE HOSPEDES

NOME COMPLETC - FULL NAME CPF ]

JOSE WAGNER CAVALCANTE PEREIRA 0566.087.101-50 [|
‘ PROFISSAO - OCCUPATION NACIONALIDADE - NACIONALITY DATA NASC. SEXO - GENDER ]

07/11/1996 '

DOCUMENTO DE IDENTIDADE - TRAVEL DOGUMENT FONE (DDD/DDI)

NUMERO ORG. EXPED PHONE (AREA CODE)

stmeen 2729874 o IS SING TYPE counTry S S P/ 66 98439-6497 |

RESIDENCIA PERMANENTE - PERMANENT ADDRESS BAIRRO CEP - ZIP CODE CIDADE, ESTADO - CITY, STATE

MARIA PAZ PASSARINHO 427 CENTRO

ARIPUANA - MT

EMPRESA - COMPANY E-MAIL

CEP - ZIP CODE FONE (DDD/DDI) - PHONE (AREA CODE)

PAIS - COUNTRY

ULTIMA PROCEDENCIA - ARRIVING FROM (CIDADE, PAIS - CITY, COUNTRY)

PROXIMO DESTINO - NEXT DESTINATION (CIDADE,PAIS - CITY, COUNTRY)

MOTIVO DA VIAGEM - PURPOSE OF TRIP

MEIO DE TRANSPORTE - ARRIVING BY

ASSINATUR DO HOSPEDE - GUEST SIGNATURE

VEICULO - VEHICLE

PLACA - VEHICLE PLATE

ACOMPANHANTES

[ PAIS - counTRY
Brasil

I

ENTRADA - CHECK-IN

&2!05)2021 19:12:26

SAIDA - CHECK-QUT

23/05/2021 06:33:02

FNRH

REGISTRO

REGULA

Ou com pendéncias anteriores, deverso efetuar
us respectivos acompanhantes devera

1 Héspedes sem bagagem
2. Os hospedes e se
similar com foto)
3. E expressamente vedada a entrada ou permanéncia

Crnanga e do Adolescente);
5 As didrias vencem as 12h
impreterivelmente, até as

s00min, (doze horas), devendo

direcao do Hotel (
de blogueio instan
7. Este estabelecimento aceita como formas de pagamento: moeda
mediante cheque de pesso
8. E obrigatéria, no ca
hospede:

9. Em caso de problemas tecnicos ou fisicos n
pelas outras formas de pagamento aceitas pelo Hotal:

10. Havendo perda, extravio ou desmagnetizacio do cantdo
identificagdo e con
2 liberagdo estara condi
11.0 café da manh
12. E dever
13 O Hotel nao se responsabiliza por veiculos deixados na garagem,

Limites: Apto. Simples, RS 600,00; Apto. Duplo,

a fisica ou juridica (art. 50, II. da Constituicio Fedaral):

cionada a quitagdo do débito penden

estacdionamento ou demais dependéncias do Hotel:
15, Nenhum recém-nascido, crianca ou adolescen
comuns, saléo de refeicdes, areas de lazer (piscina e academia), estacionamento
16. Nao sera permitido conservar animais nos quartos ou apartamentos do Hotel:
17. Em cumprimento 0 se deve atirar pela jane
18. Recomenda-se a maior serenidade, principalmente depois das 22hs00min,
instrumento musical que venham pertubar o siléncio;

19. Os apariamentos serdo conferidos todos os dias, estando o héspede ciente

dependéncias do Hotel,
(s) diaria(s),

20. Nao & permitida a entrada de hos
21. Recomenda-se nio deixar luzes
22. Fumar somente nos apartamentos destinados a fumantes;

MENTO INTERNO IMPERIAL PALACE HOTEL

0 pagamento antecipado das diarias no cheak-in;
0 preencher corretamente com seus dados pessoais a FNRH, bem como apre
0 check-in, independentemente da forma de pagamento,
nas dependéncias do Hotel

© hospede comunicar & rece
12hs00min, (doze horas), sob pena de ser-lhe cobrada nova digria:
6. As contas da hospedagem (diarias, restaurante, frigobar, telefone, elc.) serdo apresentadas a ca
RS 700,00: Apto. Triplo, RS 800,
taneo via on line do cartao magnético qua da acesso 2o apartamento;

nacional em es

S0 de pagamento com cario de crédito, a apresentacio de CPF e RG (cu documento similar com foto)
2 operagao com o cart3o de débito ou de crédito a

Qua da acesso &s dependéncias
firmacao dos dados cadastrais, para que se proceda a respectiva liberagao,

nem tampouco por objetos de v,
14 Nao e permitido transitar efou permanecer em trajes de dormir cu Inapropriados (sem camisa, &

te podera permanecer, transitar ou fre

la objetos de qualquer natureza ou
+ Quando ndo mais sera p

de pessoas (hdspedes ou nao) sem documentos
de substituicio, de Boletim de Qcerréncia lavrado perante
hospede (Art.

pgac do Hotel o horério de sua saida (cl

00; e Suites, RS 900,00), e deverao ser |i

do aposento, o hés
salvo em caso de blogueio on-line por falta de

sexta-feira e nos sabados, domingos e feriados das 06:00hs as 10:00hs;
en trajes de dormir ou inapropriados (sem

responsaveis, devendo

da 03 diarias, ou em prazo inferior quandz

pécie. cartdes de débito e de crédito, Nao sera aceito &

presentado pelo hospede, este devers prog

sentar CPF e RG (ou documento

de identificagdo pessoal, sende
autaridade competente:

. por ocasiao do check-in,
82 da Lei B.0589/80 - Estatuto da

heckrout), deixando o aposento vago,

atingirem o limite estipulado pela
uidadas ne mesmo dia, sob pena

™ hipatese alguma o pagamento

para que a recBpeao possa aferir a assinatura do

idenciar a quitacao do seu debrto

pede devera dirigir-se pesspaimente a recepcdo para fins de

pagamento, circunstancia em que

camisa, & vontade etc);

quentar, desacompa
ou demais dependéncias internas ou externas do Hotel:

rendurar para fora toalhas

pedes na cozinha, lanvanderia e dependéncias privativas do Hote!:
acessas nem tomeiras abetas sem necessidade;

23. Recomenda-se ao hospede observer sempre a tabela concemente aos Precos dos servicos e produtos dispanibilizados pelo Hotel

lavanderia, room service, restaurante elc.), exposta tanto na recepgao quanto nos

24 A falta de
(movels, jdias, dinheiro etc) do hospede (art, 1.46
25 Sobre a tarifa tele

7.1, do Cédigo Civil)
fonica haverd um acréscimo de 150%,

FORMA DE PAGAMENTO

[] DINEIRO D DEBITO

T Vet i =

[T pEPOSITO | VALOR DA DIARIA

—

nhados dos pais ou responsavais

qua a faita de algum perence, 2 constatagdo de qualqu
ou consumo dos produtos disponibilizados no frigobar, acarretarao o ressarcimento pelo hospede, o qual sera cobrada

alor abandonados no interior dos mesmos;
vontade etc) nos corredores, elevadores &

[eas comuns, salao de refeigdes,

. Corredores, elevaderes, areas

. foupas ou quaisguer objetos;
ermitido o uso de radio ou qual

Ter tipo de aparelho sonoro ou

er dando material caisado nas
juntamente com a(s) respectiva

5 bagagens e gutros periences




Terra de um novo tempo
pot ¥

ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARIPUANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO

TRANSPORTE AEREO DE PACIENTES DO HMSA-ARIPUANA
PARA UPA DE JUINA.

Declaro para os devidos fins que o paciente, [CARO CASSIANO LOVO,
necessita de transporte AEREO do municipio de Aripuan até Juina para UPA.

Justificativa médica: Abdome agudo. Avaliagdo cirurgido geral
PILOTO: ﬁvmi;m\q;m
TecEnf: Ifn—\.?u C’,_\.L’C‘Lﬁ.gm*t.
Hora da saida: [/ . %0

Hora do retorno: { / 47

N\ \

Assinature(do Médico responsavel NI

Assinatura e Carimbo do profissional que recebeu o paciente

Data: 22 101707/ : Hora! 18 :53

Aripuana, 22 de Maio de 2021.



