
4 W L
CWade: UniflorEndere$o: Av. das Flores, 118

Req. Corrpra N"Requisite W°

Nurrero

Fim da exe. atualizadainitio da execugSo Fim da execuqioFim da vigintia Fim da vig. atualizadaInitio da vigSntiaMitivo

Conta

s
kJ!

1650

Outras informaQ&es

iquipianc.

CENILDA GIBIN ROELES FS^RI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

CEP 
87640-000

Emtido em
18/01/2024

Tipo
Ordindrio

Fone
(44) 32701150

Matricula

2058-3
' CPF/CNPJ 
079.289.119-81

Bairro

Nurrero

33/2024

R$ 45.000,00

R$ 278,94
Ig^M^^f^Saidoatijal

R$ 44.721,06

&

i
Tipo de conta banc&ia Banco Ag&rcia

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

"3 CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO■aS

Credor------------------------------- -
Fcmecedcr
EDINI AR APARBCIDO FBWBRA DE Nl B-O
Endereqo
RUACRAVO
Cidad&UF

Uniflor/PR
Classifica^ao da despesa------------------------------- -- 2“

08 DEPARTAMBTTODESAUDE
08.001 HJNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manutenc§o da Aten$So Birr6ria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS

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

I
Licitacao----------
Tipo
Sem licita<?So
Contrato/Aditivo -
Sequ^ncia Contrato

oXX ™DA REFUTE a MBA 0^ DO ^TORSTA OA SAUDE COM TBANSPORTE DE PACIENTE PARA POHTA GROSSA



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

AGENCIA: 0718C/CASERCREDENCIADA : 6975-1 BANCO: SICREDI

DESTINO
CIDADE: PONTA GROSSA- PR

SAIDA :25/01/2024 - 04h00min RETORNO A SEDE: 25/01/2024- 21h00min

QUILOMETRAGEM: 378 KM

NUMERO DE DIARIAS : 1/2 diAria

MEIO DE TRANSPORTE: Hb20- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

DEFERIDOEM:
/

Pri

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE AVALIAQAO 

CIRURGICA NO HOSPITAL OURO SAUDE DA CIDADE DE PONTA GROSSA-PR.

to MuiMcipal

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br I gabinete@uniflor.pr.gov.br I 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

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGA© 
E SEU AFASTAMENTO NAD ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

SOLIC1TANTE

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta^ao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislacao 
pertinente, autorizo o descanto da folha de pagamento.

Assinatura do Solicitante

Governo Municipal

faettOA. fl&l. CUH4.
GESTAO 2021-2024

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

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


r

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

de 2023.Uniflor, de 

funcionario

boras, peguei o (a) paciente e retomei para

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: 

XL-lfL horas.

PLACA: ^l)l5VEICULO:

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07 .. .

Km Inicial:

Km Final: 

MOTORISTA

&{\JO boras.

ths® ® ByrW^i q|

Dia e horario de Retorno a Uniflor: IQ} !

Tanque combustivel inicio: 

Tanque combustivel final: C ‘0

Para: Jose Bassi Neto - Prefcito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Cenilda Gibii{j<oeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

hotel.
Cheguei novamente ao hospital as : 

Uniflor.

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
• V

Caso nao efetue a prestaQSo de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagao pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014

( paragrafo 2° da Lei da diaria, declare estar ciente do exposto a cima

Apresentamos a Vo^a Senhoria, o relatorio de viagem do
jrJ/IW li C motorista do Departamento de Saude, realizada no transpose de

paciente ao Hospital (JO ; • na Cidade de 

Sai de Uniflor no diaQ^/fl?// 2 Vas Qbj-. ‘2 P.

Chegando ao destine as D / : 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

■r-
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Cidade: Uniflor

ReqiisiQ&> N°

Nijr&o

Initio da exect^So Fim da execufSo Fim da exe. atualizadaInicio da vig&itia Fim da vigSntia Fim da vig. atualizadaAdiSvo

Bairro

ContaTipo de corta barciria Banco Agenda

R$ 0,00
1650

Outras informa$6es

RetengSes

Histdrico

-quip! ano

CEP 
87640-000

Fone
(44) 32701150

CPF/CNPJ

079.289.119-81
Credor------------------------------------------- -----------------------
Fornecedor
EDIMARAPARECIDO FBWSRA DEMB.0
Enderego

RUA CRAVO
Cidad&UF

Unrflor/PR
ClassificaQao da despesa —----------------------------------- -----------

08 DEPARTAMENTO DE SA UDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?9o da Aten?ao RimSria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS

00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Servidor que autorizou a liquidacSo-------
30169 - CmiLDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquidagao--------------------------
28/02/2024

Emtidoem 
29/01/2024

Matricula 

2058-3

Errpenho N° 
33/2024Nurrero

134/2024

Eydg'.liquidadq

R$ 278,94

I
I
'I'

BSFSalciocio errpenha
R$ 278,94

^alotliquld^

R$ 278,94

Licitagao--------------
Tipo
Sem licitaQSo
Contrato/Aiitivo -
Sequ&nda Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor > PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE L1QUIDAQAO



?

Banco do Brasil25/0172024, 10:07

I

EHMBXSaon

DOC ou TED Eletronico

Debitado

Agenda

Conta corrente

Creditado

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.Banco
718 SICREDI MARINGA

69751

Nome favorecido
CREDITO EM CONTAFinalidade
12.501Numero documento
278,94Valor
0
25/01/2024

"C" - CNPJ diferente

Autentica^ao SISBB
25/01/2024 09:14:25

Assinada por
25/01/2024 10:02:45JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa$ao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/1
https://autoatendimento2.bb.i

Destinapao

Data transferencia

509-6
9878-7 PM UNIFLOR -FUS

079.289.119-81
EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

G332250956461812023
25/01/2024 10:02:45

Agenda (sem DV)

Conta corrente (com 
DV)

CPF

3C27622B9A15B953_________________________

JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

icom.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.24.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

fill

https://autoatendimento2.bb.i


Cidade: Uniflor

lQ' 
RajiisigSo N°

Nutrero

tnldo da execugSo Fim da execuQSo Fim da exa. atualizadaInlcio da vig6nda Fim da viginda Fim da vig. etualizadaAdtivo

ContaTipodecortabanciria Banco Agdncia

R$ 278,94

Outras Informac&es

 
Reten^des

Conta bancSria 112 - BB ■ CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/Uniflor, /

•quipianu

Documento 

12501

Data---------

25/01/2024

Servidor qua autorlzou o pagamento-------------------------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Recursos---------------------------------------------------------------- --------
00303 • Saiide • Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

CEP 
87640-000

— Valor 

RS 278,94

Pr&fls&> N9 

481
ErrpenhoN9

33/2024

CPF/CNPJ

079.289.119-81
Barro

Credor-------------------------------------------------------------------
Fornecedcr
HMMARAPARECIDOFSRRBRA DEMH.0
Enderego
RUA CRAVO
Cidad&UF

Unrflor/PR
Classlflcac4o da deapesa-------------------------------- -------------------

1650 08 DEPARTAM04TO DESAUDE
08.001 FUNDOMUNICIPAL DESAUDE 

10.301.0004.2030 ManutengSo da Aten?So R-imSria a Saiide 
3.3.90.14.14.01 SKVIDORES EFETh/OS

Data 
31/01/2024

Fone
(44)32701150

Matrlcula 
2058-3

Liquidaf&o N9 
134/2024

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho niimero 33/2024.

ifStddaretengCae
R$ 0,00

Valorllquido:

R$ 278,94 

Nurraro 

225______
LicitagSo--------------
Tipo

Sem licitagSo 
Contrato/Adltivo -
SequSncia Cortrato

Prefeitura Municipal de Uniflor-PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE PAGAMENTO


