
Cidade: Unifior2

NOTA DE EMPENHO
!»>FUOJ

Req. CorrpraN0Requisiq3oNa

Nurrero

Inlcio da execufSo Fim da execu;&> Fim da exe. atualizadaInicio da vigGnda Fim da vig&tda Fim da vig. atualizadaMitivo

ContaBanco AginciaTipo de conta banciiriaFone

1650

Outras informaG&es

Lquipiano

f

CENIIDA G18IN ROa.ES FKRI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

Histdrico ——--------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------- ~ '

DESPESA EMPENHADA REFEREMTE 01 DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIEMTE PARA PROCEDiMENTO DES 
CONSULTA MSDICA NPO HOSPTTAL ANGELINA CARONNA CIDADE DE CURITIBA

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten?§o RimSria a Sadde 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 -15%) 
Do Bcercicio

Tipo
Ordin^rio

Enitido am 
25/01/2024

Numiro 

66/2024

Credor -------------------------------------------
Fcmecedor

PAULO SBTCIO DE OLIVERA

CEP 

87640-000

CPF/CNPJ

606.433.319-72
Enderego
AVENIDA DAS FLORES - CASA, S/N
CidadeAJF

Uniflor/PR
Classificacao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Matricula 

2687-5
Bam
CENTRO

S«M^SaiaggiSi
R$ 43.605,28

gg^tSaldqarteridQ
R$ 44.163,17

R$ 557,89

Llcitagao--------------
Tipo

Sem licita^ao
ContratoMditivo -
Sequ6ncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

BANCO: BANCO DO BRASILAGENCIA: 0509-6C/C A SER CREDENCIADA CORRENTE: 9807-8

 DESTINO 

CIDADE: CURITIBA- PR

RETORNO A SEDE: 31/01/2024- 20h00minSAIDA :30/01/2024 - 16h00min

QUILOMETRAGEM: 519 KM

NUMERO DE DIARIAS : 1 diAria

MEIO DE TRANSPORTE: Hb20- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL: R$ 557,89

El
 

DIRETOR DO DEPARTAMENTO
 

SOLI'

prazo determinado em conformidade com a legislate

DEFERIDO EM:

[oSolicitante

/ 

T

8 
H

ie tsassi 
eito MunTtrpal

oficialficitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br / gabinete@uniflor.pr.gov.br / pmuniflor2017@gmail.com 
Avenida das Flores, 118 - Centro I Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTA MEDICA 

NO HOSPITAL ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PR.

AUTORIZA^AO E CONCES5AO DE DIARIA5 PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

AUTORlZAgAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso rp<rffetue a presta^?rt<contas - relatdrio de viagem no 
pa^Mflte, autorizo o desconto dWolha de pagamento.

Governo Municipal / 3 O 

UNIEbeR 
fi&t CM14, Cielade 

GESTAO 2021-2024

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE 6RGAO 

E SEU ApXTAMEIJTO NAiQ^CARRETAPA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

mailto:oficialficitacao@uniflor.pr.gov.br
mailto:administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@uniflor.pr.gov.br
mailto:pmuniflor2017@gmail.com


do

(a) paciente e retomei parahospital as

Tanque combustivel inicio:

Tanque combustivel final: 

PLACA:VEICULO:

•KfSTA

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

 horas.
; -—horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

MQJ4 Cenilda Gibin Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

horas, peguei o

 oras.

'̂ '0 horas.

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a presta?ao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislapao pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/201 
paragrafo-^^rtertekda diaria, declaro estar ciente do exposto a cima

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

Uniflor,^? de o[ de 202^

hotel.
Cheguei novamente ao 

Uniflor.

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: /O/ /

Dia e horario de Retorno a Uniflor: ?/

Km InicialJ^

Km Final>/l7#4&7

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario 
S- Oulmotorista do Departamento de Saude, realizada no transporte de 

paciente ao Hospital/4^^ na Cidade de/^. Ll. V 'C

Sai de Uniflor no dia 30^)/■  

Chegando ao destine asZ^ ://Zhoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as

Fui Comunicado as
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
Av. Das Flores, 118 - UNIFLOR - PR - CEP 87640-000 - TEL. (44) 3270-1150 
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I

Num. do RPS: S^rie do RPS: Ttpo do RPS: Emissao RPS:

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

CEP:

Insc. Estadual:
Enderego:

Uniflor-PR
CEP: 87.640-000E-Mail: ps_oliveira@hotmail.com

.PENSOES E

1

V

: i'

SIM

 

Valor Retido

DATA: / * I

t

••
! 3,07000 

0,00000 
. ’0,00000 
0,00000 
0,00000 
0,00000 

”0,00000
0,00000 
0,00000

N3o 
Ngp 
Ngo 
Nao 
Nao 
NSo 
hlio
Nao 
Nao

Aliquota 
^,41518 

0,00000 

0.00000 
”0.00000 

0,00000 

Voodoo
0,00000 
aooooo

Valor Unltirlo 

90,00

Base de Cilculo do ISSQN- 
90.00

Valor Total

90,0Q

NFS-E N® 

6004

Competencla: 
1/2024

Local da Prestaga© do Servigo: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Sltuagao da NFS-e: 
EMITIDA

Quantldade

Too

lose. Estadual: 
0 

83.430-000

. i

Valor Descont'6

o.oo|

CNAE: 

5510801

Numero: 

6004 
EmlssSo: 
ffloT/ZW*1 

~ Autenticidade: 

_____________________ 828709145

[ Tributivel DescrlqSo do Item

PERIQUu DE 30/01/2024 31/01/2024

ISSQN . T -----------------------------------------------------------------

PIS ------------------------------------------------------------------------ -

cofins ----------------------------------------------------------
Inss 7 7-----------------------------------------------------------
Tr : -----------------------------------------------------------
CSLL --------------------------------------------------------------------------------

CPP 

Imposing Fodaraic. 

Outras Reten^oes ----- ---------------------------------------------------- -
^i’OTALIZA(;Ao“DODOCUMENTOFISCAL^T^^^

“a'D“ Va,..Uqu,joJaNF5<:------------^.T0,a,daNFS<;

=---------------------------- —— --------   _________________90.00  90 00
marcoaureuL Uu" S us Se™?os consl ~esla documento „sca|

__ / * *
Assinatura:__________

i-

■‘I-
,lfl

■ i

apartseRv,ceM IuItTse^c? hLtp,’ aTE,S residencia. residence 
TEMPORADA COM FORNECIMENTb DEl^v'coto™0 M0TEIS' PENS°E

< .if

°E A™'”'S™QAO. FINANfAS E 

’p^TO NUNHOZ DA ROCHA. 30 ■ S3430000 - CENTRO • CAMPIHA GRANDE DO SUL - PR 

f

Nota Fiscal de Servigos 
Eletrdnica

Munlclplo/UF:
Fone/Fax:

■ iTT,40.D?SERVIg0 ■item da Lista de Servigos da LC nu IKMiJ: ' 

10e™SnSS em ”ote,s' 
CONGENERES; OCUPACAO POR TEMPORADA COM

1

i
Natureza da OperagSo: 

tributaqAo NO MUNICPIO

?'L'

VIUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

r ? '
g DISCRIMINAgAOpp SERVIgO qgQ

SERVICE) DE HOSPEDAGEM MOTORIStA PAULO SERGIO OLIVEIRA

’ J if 
lil

■ ’ii

1

____________
00032905 CNPJ/CPF: Sl./b2.0l6/0001-52 

MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA 
MARCO IMdVEIS

* *

r

 ^OADOS DO PRESTADQR Do’SERviQO ■TT

Insc. Municipal: 

Nome/Razao Social: 
Nome Fantasia: 

Enderego: 
RODOVIA DO CAQUI. 890 - RECANTO VERDE* 

Munlclpio/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR 
IL jFone/Fax- (41)3679-2627 EJWarr Q
^DOSDOTOMADORDOSERVgO^- angela@szContabifidade.com

“Insc. Municipal: ------------------- ~ TupLiC-
Nome/Raaao Social: PREFEITURA DE MUNICIP^ DE INIFWR

AVENIDA DAS FLORES. 118 - CENTRO

mailto:ps_oliveira@hotmail.com
mailto:angela@szContabifidade.com


Banco do Brasil30/01/2024, 14:29

Debitado

PM UNIFLOR -FUSNome
509-6AgSncia
9878-7Conta corrente

Creditado

PAULO SERGIO DE OLIVEIRANome
509-6Agenda
9807-8Conta corrente
557,89Valor
0Destinacao
Nesta dataData

30/01/2024 14:02:02JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
30/01/2024 14:24:51JE734063 JOSE BASSI NETO

Transagao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/2https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-apj-autoatendlrr)ento/index.html?v=2.24.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

G335301421477595018
30/01/2024 14:24:51ram

yl-GgyetHQ !

Transferencia entre contas diversas

https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-apj-autoatendlrr)ento/index.html?v=2.24.0%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor

’J
ato-voj

ReqtisiQ&o Na

Nuhbto

AMvo

Fore TipodecontabancAria Banco Agincia Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650 00303 Saude - Recertas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Outras informa?6es 

Reten^des 

R$0,00

Histdrico 

iquiplaia

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^do FYimdria a Saiide 
3.3.90.14.14.01 SS3VIDORES EFETTVOS

CPF/CNPJ

606.433.319-72

ClassificaQdo da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

CEP 

87640-000

EnpenhoN0

66/2024

Servidor qua autorizou a liquida^So-------

30169 - CB^ILDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquida^ao--------------------------

01/03/2024

Credor------------------------------------------------------
Fcrnecedor

PAULO S5TCI0 DE OLIVEIRA
Enderefo

AVENIDA DAS FLORES - CASA, S/N
CidadeAJF

Uniflor/PR

Emtidoem 
31/01/2024

Matricula

2687-5
Bairro

CENTRO

Nutrero

390/2024

R$ 557,89

R$ 557,89

gValdrliquido

R$ 557,89

K7'-

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Endere?o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO

li)

LicitafSo--------------
Tipo
Sem licitaQao
Contrato/Adltivo -
SequSncia Contrato Inlcio da vig&ida Fim da viginda Fim da vig. atualizada Inlcio da execugio Fim da execugSo Fim da axe. atua/izada



Cidade: Uniflor
£

Ki

NOTA DE PAGAMENTO 
R&Jii^gSo N°

Nutrsro

Fim da axe. atualizadaInlcio da viginda Fim da vig&da Fim da vig. atuaiizada Inldo da execugSo Fim da execugSoAcHivo

ContaTipodeoortab^Kitia Banco AgSnciaFore

Outras InformaQdes

RetenQdea 

  
Conta banc^ria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

//Uniflor,

Iquiplsrw

Endere^o: Av. das Flores, 118 
Fone:

Data-------
30/01/2024

Servldor que autorizou o pagamento---------------------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Recursos-------------------------------------------------------------
00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

CEP 
87640-000

Liquidagio N0 
390/2024

----- Valor
R$ 657,89

Enderego
AVENIDA DAS FLORES - CASA, S/N
CidadaAJF
Uniflor/PR
Classiflcasao da despesa-------------------------------------------

1650 08 DEPARTAMBTTODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 ManutenfSo da Aten^So R-imSria a SaOde 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFERVOS

Data
31/01/2024

Matrlcula 
2687-5

Documento
01

EnpertioN0
66/2024

Credor —---------------------------------
Fornecedor
PAULO SETCIO DE OLIVBRA

Previ$&>N9 
480

CPFCNPJ
606.433.319-72
Barro
CBVTRO

R$0,00

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, ref erente ao 
pagamento do empenho numero 66/2024.

igSETO
R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

R$ 557,89

N&TBfO 

224______
LicitagSo------------
Tipo
Sem licita^o
Contrato/Aditivo -
SequSncia Cortrato


