
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SÁUDE 

 
 

ATENDIMENTO A PESSOAS CARENTES (PASSES URBANOS) 

CLASSIFICAÇÃO PROGRAMÁTICA 
SEC.DEP/FUNC/PROG./ SUBPROG./ATV.PRJ. 

CLASSIF. 
ECONÔM. MÊS/ANO 

UNIDADE 
ORÇAMENTÁRIA 

   

UNIDADE DE ATENDIMENTO: 

BENEFICIÁRIO VALOR ASSINATURA 

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

 
 

 

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

 
 

 

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

 
 

 

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

  

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

  

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

  

Nome:................................................................................. 

Documento: ........................................................................ 

Endereço:  .......................................................................... 

  

TOTAL   

 
 
 
 

Carimbo e Assinatura do Titular do Adiantamento 

 
 
 
 

Carimbo e Assinatura do Titular da U.O. 

  Anexo II – Portaria nº 647/2009-SMS.G 


