
Cidade: Uniflor

Req. Corqxa NaRequisiqSo N0

Nurrero

Inicio da execuqSo Firn da execujSo Fim da axe. atudizadainldo da vig&ida Fim da vig&Kia Fim da vig. atualizadaAditivo

ContaTipodacontabanciria Banco Ag&ncia

1650

Outras informaiSes

5:.

:.quipiano

CENILDA GI8IN ROELES FERRI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

CEP 
87640-000

Credor--------------------------------------------------------------------
Fornecedcr 
EDIMAR APARECIDO FB^RBRA DE M B_O

fife

Tipo
Ordinario

Enderego
RUA CRAVO
Cidada/UF ;

Uniflor/PR
Classifica^So da despesa - -------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?§o da AtenfSo Rim^ria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETK/OS

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

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

NOTA DE EMPENHO

Fone
(44) 32701150

Eniticb am 
08/02/2024

Matricula

2058-3
CPF/CNPJ
079.289.119-81

Bairro

Nurrero

439/2024

•yalqrffipenhacto

R$ 212,03 
___  
R$ 41.161,69

_________________
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
CEP: 87640000 

Fax:

DESPESA EMPENHADA REFERENTEA MEIA DARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PAQENTE PARA SANTA MARANA

R$ 41.373,72

LlcitaqSo--------------
Tipo
Sem licitasSo
Cqntrato/Aditivo -

...S«ji4ra'a Contreto



I

»

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

BANCO: SICREDIAGENCIA:0718C/C A SER CREDENCIADA : 6975-1

DESTINO

RETORNO A SEDE: 05/02/2024- 18h23minSAIDA :05/02/2024 - 05h54min

QU1LOMETRAGEM: 207 KM

N0MERO DE DIARIAS: 1/2 diAria

MEIO DE TRANSPORTE: DUCATO VAN- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 212,03

VALOR TOTAL: R$ 212,03

DEFERIDO EM:

Pref<

H 
H

CIDADE: PONTA GROSSA-PR

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

CIRURGICA NO HOSPITAL SANTA ALICE DA CIDADE DE SANTA MARIANA.

AUTORIZA^AO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDIMAR APAREC1DO FERREIRA DE MELO

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

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

SOL1CITANTE

Governo Municipal 

UNIEEQR
ftpi cuna cictede' 'WteUiox, 

GESTAO 2021-2024

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br I 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

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso rJo efetue a presta^o de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagao 

pertinente, autorizo o d^sconto da folha de pagamento.

Assinatura do Solicitante

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

Uniflor, de de 2023.

funcionariodorelatorio de

Dados da Viagem:

horas.Dia e horario de Saida de Uniflor: o5./O^/^i 

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

: 0 Zhoras.

MOTORISTA

Dia e horario de Retorno a Uniflor: 0^/ox/

Tanque combustfvel imcio: 

Km Final: / 3 Tanque combustivel final: 

VEICULOi^P^ 1NHE-G- PLACA: GbW

hotel.
Cheguei novamente ao hospital as -—: —- horas, peguei o (a) paciente e retomei para

Uni flor.

Apresentamos a Vossa

paciente ao Hospital

Kmlnicial: 

Senhoria, o relatorio de viagem 

 motorista do Departamento de Saude, realizada no transpose de
Ko JL» (Lt na Cidade de^e><^o.

Sai de Uniflor no diacyS* Z3 as 05: 5 ■
Chegando ao destino as : pOhoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as ---- :----- horas.

Fui Comunicado as — :-----horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

Caso nSo efetue a presta?ao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagao pertinente, autorizo 0 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 

 

Cenilda^^m^oeles Ferri

DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

ariFuo:
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Cidade: Uniflor

Requisii;SpN°

Nurrero

MlBVO

Bairro

Tipodecorfabanciria Banco Ag&ncia Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 212,03

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

Outras informaQdes

Reten^Oes

R$ 0,00

Hlstdrico

a

CidadanjF

Uniflor/PR

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Ateng3o R-imSria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ 

079.289.119-81

Errpenho N° 
439/2024

Credor-------------------------------------------------------------------
Fornecedo’

EDIMARAPARBCIDO FB^RERA DEMB.0

Classlfica?ao da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Matriojla 
2058-3

Servidor qua autorizou a liquidagSo-------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Venclmento da liquida^o--------------------------
10/03/2024

Fone 
(44)32701150

rSgia7a'giquidaj
R$ 0,00

Ezxferefo
RUA CRAVO

Emtido em 
09/02/2024

^3

N onero 

465/2024

^E^Valorllquido

-.qu'piano

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Liclta?3o--------------
Tipo
Sem licitacao
Contrato/Aditivo —
SequAncia Contrato Inicio da vig&Kia Fim da vig^nda Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da exectjg3o Fim da axe. atualizada



Banco do Brasil09/02/2024,11:04

■■H

DOC ou TED Eletronico

" Debitado

509-6Agencia
9878-7 PM UNIFLOR -FUSConta corrente

Creditado

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

69751

Nome favorecido
CREDITO EM CONTAFinalldade
20.901Numero documento

212,03Valor
0
09/02/2024

"C" - CNPJ diferente
217E12213ED35516Autenticacao SISBB

09/02/2024 10:54:06JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
09/02/2024 10:59:41JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa^ao efetuada com sucesso.

Transafao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

4/4https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.2#/template/ 2Fpendencias 2FGTPY.bb

Destina^ao

Data transferencia

079.289.119-81
EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

Agencia (sem DV)
Conta corrente (com

• DV)
CPF

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.2%2523/template/


!

Cidade: Uniflor

NOTA DE PAGAMENTO,QJ
Requisitfo N°

Numero

Inldo da viginda Fim da vigSncia Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da execugSd Fim da exe. atualizadaAditivo

Bairro

Conta■ Tipo de conta banciria Banco Agincia

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Outras Informa^des

RetencOes

20901

Assinatura: 

IUniflor, /

10.301.0004.2030 Manuten?3o da Atenoao Primaria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

Servldor que autorizou o pagamento -----------------
30169 • CEN1LDA GIBIN ROELES FERRI 
Recursos----------------------------------------------------
00303 • Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 -15%)

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

079.289.119-81

— Valor
R$ 212,03

Ctdade/UF
Uniflor/PR
Classifica$ao da despesa --------------------------------------

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Recibo-------------------- --------------------- ---------------------------------------------------- ' •
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Duzentos e Doze Reais e Trfes Centavos, referente ao pagamento do empenho 
numero 439/2024.

_____________________________________ Documento-------- Data-------
Conta bancaria 112-BB-CC: 9878-7-SAUDE 20901 09/02/2024

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

EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

Data 
09/02/2024

PrevisSo N” 
610

Fone
(44)32701150

Matrtcula
2058-3

Empenho N” 
439/2024

Endereqo 
RUA CRAVO

UquidagSo N° 
465/2024

Numero 

587

R$ 0,00

g^^SS^lVaoFliquidq
R$ 212,03

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000
Fax:

LicitaQao-----------
Tipo

Sem IlcitagSo
Contrato/Aditlvo -
Sequ^nda Contrato


