Estado do Ceara EXERCICIO: 2026

Municipio: JAGUARIBE N L
PREFEITURA MUNICIPAL DE JAGUARIBE
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ORGAO: 08 SECRETARIA DA SAUDE

U. ORCAMENT.: 08.01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

FUNCAO: 10 SAUDE

SUBFUNCAO: 302 ASISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

PROGRAMA: 1003 ASSISTENCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR
ATIVIDADE: 2057 MANUTENCAO E GERENCIAMRNTO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E HOSPITAL/

NATUREZA: 3.3.90.14.00 DIARIAS - CIVIL |
FONTE: 15.00.100200 RECEITAS DE IMPOSTOS E DE TRANSFERENCIA DE IMPOSTOS - SAUDE

TIPO CREDITO: 1 ORCAMENTARIO
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NOME: CATIANA DE QUEIROZ MORAES
ENDERECO: RUA SALVINO HOLANDA DA CUNHA - CASTANHAO - ALTO SANTO CE
CPF.. 042633.923-10 RG: 2006099035502 SSPDS-CE NIT/PASEP: 16176571058 Telefone:
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; | VALOR LIQUIDADO: (R$) VALOR DO DESCONTO: (RS) TIPO DA LIQUIDAG
Z;:g:;;f; o | 50,00 0,000 SEM NOTA FISCAL

- ° FORMULARIOS:
TIPO DA NOTA FISCAL: SUB TIPO DA NOTA FISCAL: N°® DA NOTA FISCAL: N° DOS

A - TENTICIDADE:
DATA DA EMISSAQO DA NOTA: DATA LIMITE PARA EXPEDICAO: SERIE DA NOTA: SERIE DO SELO DE AU

: OBS:
N° DO PROTOCOLO DE AUTORIZACAOD: SERIE DO SELO: N° DO SELO FISCAL:
0

CHAVE DE ACESSO: CHAVE DE VERIFICACAO:
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A CONCESSﬂO IjE ﬁIQERSAS DiARIAS A SRA. CATIANA DE QUEIROZ MORSE:TIﬁigSAhLTEC%gT%iiG% ggpgiiglcgéﬂ DS
GUARIBE-CE
AGEM - CBO 322205, LOTADO NO HOSPITAL DE JA
EEEESEASIIENTO PARA DIVERSAS CIDADES, PARA REALIZAR A CONDUGCAO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES QUE IRAO

RECEBER ATENDIMENTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, EM DIVERSAS CLINICAS E HOSPITAIS.

Jaguaribe, 22 de Abril de 2026

IANNY DE ASSIS\DANTAS DIOGENES
LIQUIDANTE
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i Prefeitura Municipal de Jaguaribe - DID: 29242026 |
~w=es. Nota de Solicitacao de Liguidacao
Paqg: 1/2 |
Fornecedor: CATIANA DE QUEIROZ MORAES 04263392310
| Endereco: RUA SALVINO HOLANDA DA CUNHA Bairro: CASTANHAQ
| Cidade: Alto Santo UF: CE CEP: 62970000
Telefone: E-Mail:
Banco: BRASIL ATENCAO !!! Os Dados Bancérios Devem ser
Agéncia: 1-1 Cadastrados no Sistema Gestor Municipal.
Conta: 1-1 Tipo de Conta: Conta Corrente
U. Orcamentaria: 0801 - Fundo Municipal de Saude
U. Funcional: Depto. Financeiro
Funcdo: 10 - Saude Dotacao: 578
Subfuncao: 302 - Asisténcia Hospitalar e Ambulatorial
Programa: 1003 - Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar
Proj\Atividade: 2057 - Manutencao e Gerenciamrnto dos Servicos de Media Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar
Natureza: 3.3.90.14.00 - Diarias - Civil
Fonte Recurso: 1500100200 - Receitas de Impostos e de Transferéncia de Impostos — Saude
Centro de Custo: Diarias - Civil
Tipo Processo: Dispensa
| No. Processo: Contrato: - Licitacao:
|
| N° Empenho: 05010427 - Estimativo
N©° Nota Fiscal:
Dt Emissdo NF: N3o Informada Dt. Solicitacao 22/04/2026 Data Expedigao:
Liquidacao:
Més Referéncia: ABRIL
Vir. Liquidacao: R$50,00 (CINQUENTA REAIS)
Tipo de NF: SubTipo de NF: Série NF:
Pr. Autorizacao:
Ch. Verificacao:
Ch. Acesso:

Histérico da Liquidaggo

'A CONCESSAO DE DIVERSAS DIARIAS A SRA. CATIANA DE QUEIROZ MORAES, OCUPANTE DO CARGO DE TECNICO(A) DE
 ENFERMAGEM — CBO 322205, LOTADO NO HOSPITAL DE JAGUARIBE-CE, DESTINADO A CUSTEAR DESPESAS COM O DESLOCAMENTO
' PARA DIVERSAS CIDADES, PARA REALIZAR A CONDUCAO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES QUE IRAO RECEBER ATENDIMENTOS
| MEDICOS ESPECIALIZADOS, EM DIVERSAS CLINICAS E HOSPITAIS.

Iten_s da Liquidacao

Cod. Nome }D Lote Qtde Val. Unitario Val.Total

{anny de A Dantas Drogenes

I de SHUdE
— /q Secretarid 4 143 17
LAXNMNONG CPF 00/ 39004 2025

PORTARIA

Sistema FluxusWeb www.ssinformatica.net - (85) 3252-1454



Prefeitura Municipal de Jaguaribe

Praca Senador Fernandes Tavora, S/N - Centro - CEP: 63.475-000 - Jaguaribe/CE
CNPJ: 07.443.708/0001-66 - Tel: (88) 3522-1092

REQUISICAO DE DIARIA

Informacgodes da secretaria

Secretaria da Saude

CNPJ: | 10.383.249/0001-87

Endereco: | Rua Nauza Auciole Peixoto, 0 - Aloisio Diogenes - CEP: 63.475-000 - Jaguaribe\Ce

Informag¢des da Servidor

Catiana de Queiroz Moraes

Cargo: | Técnico(a) de Enfermagem - CBO:

CPF: | **.633.923-*" RG: [2006099035502 - SSPDS/CE - 04/02/2019

Conta bancaria: | Banco: 237 - Ag: 5394 - Conta: 14752-4 - Tipo: Conta Corrente

Informacoes da Diaria

Cidade\Estado: | LIMOEIRO DO NORTE\CE
Orgao\Empresa: | HOSPITAL REGIONAL VALE DO JAGUARIBE
Data inicio: | 20/04/2026 Data fim: | 20/04/2026 Quantidade: | 1

Justificativa

DIARIA CONCEDIDA A PROFISSIONAL CATIANA DE QUEIROZ MORAES PARA ACOMPANHAR
PACIENTE VITIMA DE FRATURA DE OSSO PARIETAL ESQUERDO, ENCAMINHADO PARA
ESPECIALISTA.

Jaguaribe / CE, segunda-feira, 20 de abril de 2026.

Solicitante Autorizacao
Catlana de QM% lanny de Assis Dantas Diogenes

Tecnico(a) de Enfermagem Secretario(a) Municipal da Saude

Prefeitura Municipal de Jaguaribe
CNPJ: 07.443.708/0001-66 F
www._jaguaribe.ce.gov.br/diariaslista.php?id=29355 1

aSiteGov
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Prefeitura Municipal de Jaguaribe
Praca Senador Fernandes Tavora, S/N - Centro - CEP: 63.475-000 - Jaguaribe/CE
CNPJ: 07.443.708/0001-66 - Tel: (88) 3522-1092

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Catiana de Queiroz Moraes, venho com o presente, me responsabilizar em
comprovar a minha viagem conforme Decreto N° 264/2005, de 28 de janeiro de 2005, pela
entrega dos comprovantes relativos ao periodo 20/04/2026 a 20/04/2026, pela portaria N°
26.04.20.0007/2026 pois os mesmo nao sendo entregues no prazo de 03 (trés) dias apos o
termino das mesmas, imediatamente ressarcirei o valor concedido.

Jaguaribe / CE, sequnda-feira, 20 de abril de 2026.

atiana de Queiroz Mordes

Técnico(a) de Enfermagem

Prefeitura Municipal de Jaguaribe E@Q

CNPJ: 07.443.708/0001-66 % ik
www._jaguaribe.ce.gov.br/diariaslista. php?id=29355 I'IEI ¥
| [ ] -I.

aSiteGov



