Nome: .Ricar&o_l..:’olidoro Reda Matrlcula Y (5 413
Secretaria/Depto: Salde Cargo ou Fungao: Farmacéutico

Em anexo a este formulario, deverdo ser apresentados os documentos abaixo solicitados:

Lei n® 1118/2011:

"Art. 13-D. O Beneficiario da didria devera apresentar no prazo de 5 (cinco) dias uteis apds o retorno:

| - nota fiscal correspondente;

|l - atestado ou certificado de frequéncia que comprove a participagéo no evento que motivou a viagem ou outro
documento que certifique a presenca do beneficiario no local de destino, conforme solicitagéo prévia da diaria;
IIl - relatono cwcunstan i do das atlwdades desenvolwdas durante o penodo de afastamento."

e " - Dados da:viagem:.:
Autonzado por /’)’}Q\/ﬂ#\@o&s@‘;

Com pernoite? Sim () Néo ( X) Vaie voltanodia? Sim ( X) Nao ( )
Data de saida: 23/04/2024 Data de chegada: 23/04/2024

Hora de saida; 06:30h Hora de chegada: 18:30h

Total de horas fora: 4 Q. hagwne

Veiculo utilizado/ Placa: Cronos SDUG6B39 Veiculo utilizado/ Placa; Cronos SDUGB39
Motorista: Ricardo Reda | Motorista: Ricardo Reda

Destino: Curitiba - CEMEPAR

Relatério (Descrigéo das atividades desenvolvidas durante o periodo de afastamento):
Treinamento sobre sistema do SICLOM Hepatites.

( ) Estorno do empénho (sohmtér somente 'quando ainda néo recebeu o deposno referente a diaria

solicitada):
N° do empenho a estornar: Valor a estornar:
() Devolugao dos valores recebidos antecipadamente em caso de viagem néo realizada ou em
caso de retorno a sede em prazo menor do que o previsto (conforme disposto nos §§ 4° e 5° do

art. 12 do Decreto 125/2022)
Valor devolvido:

[Conta de devolugao (assinalar a conta abaixo onde efetuou o depésito ou transferéncia):
( ) Banco Itat — Ag.: 3778 —cfc: 05156-9

( ) Banco do Brasil — Ag.: 0674-2 — c/c: 140.006-1

( ) Caixa Econdmica Federal - Ag.: 4609 — c/c: 6-0 — Operagao 006

( ) Pix- chave: 76002666000140

Obs: Em casa de devolugo de valores recebidos antecipadamente, anexar comprovante do depésito ou transferéncia.

Declaro estar ciente nesta, de que a nio apresentagdo dentro do prazo previsto-dos documentos constantes
nos incisos I, Il e Ill do Art. 13-D, sofrerei desconto em folha de pagamento do valor da diﬁé\%e_cebida.

Pién, 24 de abril de 2024

icodd Podrd Roda ///

Assinatura do(a) servidor(a) Assinatura Chefia Imediata e/ ou S@%Tz{ério(a)
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GOVERNO

DO ESTADO DO PARANA
SECRETARIA DA SAUDE

OFICIO 001/2024 Piraquara, 12 de abril de 2024,

Venho pelo presente convocar todos os farmacéuticos e técnicos dos
municipios da Segunda Regional dé Saide envolvidos no atendimento aos
pacientes portadores de hepatite, que utilizam o sistema Siclom Hepatites, para
um curso presencial sobre a Operacionaliza¢do do referido sistema, que ird
ocorrer no dia 23/04/2024, das 8:30hr &s 16:30hr, no auditério do Cemepar,

endereco Avenida Lothario Meinsner, 350 - Jardim Boténico.

O curso serd ministrado pelo Farmacéutico Frederico.

Atenciosamente

Paulo Henrique Marques CRF 15941
Farmacéutico Responsavel Técnico -
Central de Abastecimento Farmacé&utico CAF 2* RS

Secretaria da Salude do Parana
2% REGIONAL DE SAUDE - CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO
'Rua Marechal Floriano Peixoto, n® 250, 8° andar — Curitiba-Parana | CEP: 80010-130
Fone (41) 3235-6748 | e-mail: dvadr02rs@sesa.pr.gov.br
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