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Cidade: Uniflor

RequisifSo Na Req. CotnpraN°

  
NCinero 

Aditivo Intcio da vig^nda Fim da vigtoda Fimda vig. atudizada

Fone Tipo de corf a banana Banco Conta

Outras informa$3es

:-quiplarc

CeJILDA GIBIN ROB.ES FKRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

Tipo

Ordin^rro 

CEP

87640-000

R$ 557,89
Bi^^Saiayatual

R$ 35.917,40

Erritida em 

20/03/2024

Matricula

2687-5
CPF/CNPJ 

606.433.319-72
Bairn 
CENTRO
Ag&nda

LIcitaQgo-------------
Tipo

Sem licitapao
Contrato/Mitivo -
Sequ&ncia Contrato

Credor —
Fornecedcr

PAULO SB3G1O DE OLIVEIRA
Endere^o

AVENIDA DAS FLORES - CASA, S/N
Cidac&UF

Uniflor/PR
Classificatao da  

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 ManuterifSo da Atenc3o RlmSria a Saude
3.3.90.14.14:01 SERVIDORES EFEUVOS

1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 *15%)
Do Bcercicio a-w

Histdrico-------------------------------------------------------------------------------------------

■■

NOtraro

924/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
C . CNPJ: 76279975000162 IF-Enderefo: Av. das Flores, lie CEP: 87640<!oo

Fone: Fax:

 NOTA DE EMPENHO

Wdo da exacutfo Fim da execujto Fim da exe. atualizada



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

V,AGENCIA: 0509-6C/C A SER CREDENCIADA: 9807-8 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO
CIDADE: CURITIBA-PR

QUILOMETRAGEM: 520 km

NUMERO DE DIARIAS : 1 DlARIA

MEIO DE TRANSPORTE: VEICULO DA SECRETARIA- DO DEPARTAMENTO DE SAUdE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,88

VALOR TOTAL: R$ 557,88

El

DIRETOR DO DEPARTAMENTOoucr E

DEFERIDO EM:
do SolicitanteAssinati

i-palPrefei/o Mi

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS 
MEDICAS, NO HOSPITAL ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PR. SENDO A PACIENTE: ■

SAIDA: 26/03/2024 - 16h00min RETORNO A SEDE: 27/03/2024- 21h00min

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERV1DOR: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

DECLARO QUE 0 SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGAO 
e seu afastXmenTohhAo acarretAra PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso naoefefue’a'pre&acao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legisla^ao 
pertKente, autorizo o des^onto da folha de pagamento.

<-Goyerno Municipal f J O 

UNIEIIOR
fuyt mm

GESTAO 2021-2024

oficiallicitacao@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

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


RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA (A)

funcionariodo

(a) paciente e retomei parahospital as -—:

J : ophoras.

VEICULO: M B oCO
 

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de UniHor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Km Inicial:J|Aor3

Km Final: 

FUNCIONAR, Cenilda GitJm Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

Dia e horario de Saida de Uniflor: 

Diae horario de Retorno a Unitlor:3/: ^j3ioras.

Tanque combustivel inicio: l/cL

Tanque combustivel final

PLACA: (lUc/

— horas, peguei o

Uniflor, (2^de QS> de 2024.

Caso nSo efetue a prestafao 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 2°daJ_ei_da diaria, declare estar ciente do exposto a cima

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem
Jbt (x^tXM^motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte do 

 de paciente ao Hospital Guvxc^gJU (ScuXjQv^ na Cidade de ,

Sai de Uniflor no dia 2.6 / 03^^ as.2^1 : (gQ ■

Chegando ao destine as —: -—>horas.
Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as-— : —horas.
Fui Comunicado as —: — horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

hotel.
Cheguei novamente ao

Uniflor. 

Dados da Viagem:



VIUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Num. do RPS: S6rle do RPS: Tlpo do RPS: EmissSo RPS:

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

Insc. Estadual:

Unifior-PR CEP: 87.640-000
E-Mail: ps oliveira@hotmail.com

i

Quantldade Valor Unltirlo Valor Desconto Valor Total
SIM 1.00 90,00 0,00. 90,00

■'TRIBUTOS incioentes 1
Trlbuto Allquota Valor Retldo

IR

CSLL

CPP

NSo

DATA: /

Municlplo/UF:
Fone/Fax:

Nota Fiscal de Servins 
Etetrdnlca

NFS-EN*

6189

Local da PrestacSo do Servigo: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Natureza da OperagSo: 
tributaqAo NO MUNICPIO

Insc. Estadual: 
0 

83.430-000

CompetSncia: 
3/2024

Valor Total das Oedugdes: 
0,00

SituagSo da NFS^: 
EMITIDA

Valor Llquido da NFS-e: 
90,00

CNAE: 

5510801

Valor Total Descontos: 
0,00

COFINS

Inss

ISSQN

PIS
2,89666 

0,00000 

0,00000

0.00000 

0,00000 

0.00000

0,00000 

0,00000

2,61000 
0,00000 
0,00000 
oooooo
0,00000 
0,00000 
0,00000 
0,00000
0,00000

N3o

Nao

N3o

Ngo

Nao

NSo

Nao

Ngo

Impostos Federais

Outras Retengoes

|pfdTALIZAgAo'DO DOCUMENTO FISCAL'"’

Base de CSIculo do ISSQN: 
90,00

| ITENS DO SERVIQO 

I Tributivel DescrigSo do Item

PERIODO DE 26/03/2024 A 27/03/2024

Numero: 
6189^-------
EmlssSo: 
27703/2024

DEFINIQAO DO SERVIQO
item da Lista de Servlgos da LC n’ ile/OS:
901 HOSPEDAGEM DE QUALQUER NATUREZA EM HOTEIS, APART HOTEIS, HOTEIS RESIDENCiA. RESIDENCE 
SERVICE CONDOMINIAIS, FLAT , APART SERVICE , SUITE SERVICE . HOTELARIA MARITIMA, MOTEIS, PENSOES E 
CONGENERES: OCUPACAO POR TEMPORADA COM FORNECIMENTO DE SERVICO (O VALO

' discriminaqAo DO SERVI90 '

SERVIQO DE HOSPDSAGEM DO MOTORISTA PAULO SERGIO DE OLIVEIRA.

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO, FINANCAS E 
PLANEJAMENTO
5ENT° MUNHOZ DA ROCHA. 30 - 83430000 - CENTRO - CAMPINA GRANDE DO SUL - PR 
PR

CNPJ/CPF: 76.2/9.975/0001-62 

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE UNIFLOR 
AVENIDA DAS FLORES, 118 - CENTRO

Autentlcidade: 
875049652 

^/TEAUTE/VnC/DAD£^«ps.7/camp/nagrande^U/.5^/otecft.c37n.br//ss/aUtenr/gar.rf»rMm0n/nlflc^5f 
~~ Z1"1 - ~ -ZT* — - 11 ■- 1 _

f DADOS DO PRESTADOR DO SERVIQO

I Insc. Municipal: 00032905 CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52
Nome/RazSo Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA
Nome Fantasia: MARCO IM0VEIS
Endcrego: 
RODOVIA DO CAQUI, 890 - RECANTO VERDE 
Municlplo/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP:

— Fone/Fax: (41) 3679-2627 E-Mail: angela@szcontabilidade.com
f DADOS OO TOMADOR DO SERVING 

Tnsc. Municipal:
Nome/RazSo Social: 
Enderego:

Valor Total da NFS-e: 
90,00

Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA. os servlgos constantes nesta documento fiscal eletrflnico.

Assinatura: /W0________

mailto:oliveira@hotmail.com
mailto:angela@szcontabilidade.com
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Banco do Brasil25/03/2024, 10:55

Debitado
PM UNIFLOR -FUSNome
509-6
9878-7

Creditado
PAULO SERGIO DE OLIVEIRANome
509-6

9807-8
557,89Valor
0Dostina?§o
Nesta dataData

25/03/2024 10:48:26Assinada por
25/03/202410:51:25

Transa$ao efetuada com sucesso.

Transa^o efetuada com sucesso por; JE734063 JOSE BASSI NETO.

2/3

JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

JE734063 JOSE BASSI NETO

Agencia
Conta corrente

Agencia

Conta corrente

Transferencia entre contas diversas

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.26.2#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.26.2%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor

Reqtisif5oNa

NurrBro

Mbvo

Fone Tipode carta bancAna Banco AgSncia Conta

R$ 557,8908.001 FUNtXO MUNICIPAL DE SAUDE

1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Outras informaQoes 

RetenQdes 

Histdri co 

-qusplano

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ • 
606.433.319-72

ClassIficaQSo da despesa--------------------------- ■.--------------------

08 DEPARTAMENTODESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^ao FYim^ria a Saude
3.3.90.14.14.01 SHWIDORES EFETK/OS

Enpentio Na 
924/2024

Vencimento da liquida^ao 

24/04/2024

Servidor qua autorlzou a liquida^So-------

30169 - CB^IILDA GIBIN ROELES FERRI

Emtido err 
25/03/2024

Matricula 

2687-5

Credor-------------------------------------------
Fornecedor

PAULO SSK5IO DE OLIVERA
Bairro

CENTRO

R$0,00

Enderego

AVENIDA DAS FLORES - CASA, S/N
CidadarVF

Uniflor/PR

R$ 557,89

R$0,00

N&rero

1033/2024

bJW^III^WBI'Vaidrl^jdo:

R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 75279975000162 IE:

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

LicitaQao --------------
Tipq

Sem licita^ao
Contrato/Adltivo -
SequSncia Cortrato Inicio da vigSnda Fim da vig&Kia Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da execugAo Fim da axe. atualizada



’ito.■y-

Cidade: Uniflqr_ 

3
R«luisf&>N0

 
NirrBro

Inldo da executfo Fim da execugSo Fim da are. atualizadainicio da vigSnda Fim da vig&Kia Fim da vig. atualizadaAativa

ContaTipodecortabanciria Banco AginciaFone

Outras InformacSes 

 
RetengQes 

Conta bancdria 112 - BB • CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/Uniflor, /

iquiplaTf

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

Da/a 
28/03/2024

Data-------
25/03/2024

----- Valor
RS 557,89

CEP 
87640-000

LiquidagSoN0 
1033/2024

Matrlcula 
2687-5

Documento 
03

ErrpertioN6 
924/2024

Enderego
AVENIDA CAS FLORES - CASA, S/N

Credor-------------------------------------
Fofneceda’
PAULO SRGIO DEOLIVBRA

Cidac&UF
Uniflor/PR
Classlficacao da despesa-------------- - ---------------------------

1650 08 DERARTAM04TO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?ao da AtengSo R-irrdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEUVOS

CPF/CNPJ 
606.433.319-72
Bairro
CBCTRO

PrevisSoN9 
1223

Valor itguTdo
R$ 557,89

b'T ptaTde ratanfM
R$ 0,00

MA Viiot 
R$ 557,89

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, ref erente ao 
pagamento do empenho numero 924/2024.

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Endereyo: Av. das Flores. 118 .CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO

N&rafo

1223
LicitacSo------------
Tipo
Sem licita^o
Contrato/Aditivo -
Sequ6rcia Contrato


