
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

RequisigSc N° Req. CorrpraW

Niirrero

Inlcio da execuqSo Fim da execuqSo Fim da exe. atualizadaInicio da vig^nda Fim da vig&ida Fim da vig. atualizadaMitivo

Tipodecontabancina Banco Agincia ContaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten^So R-imSria a Saiide

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEUVOS

1650

Outras informaQSes

-quiplaio

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

Do Bcercicio

CENILDA GIBIN ROB-ES FKRI 
OIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

Tipo
Ordindrio

ClassIficagSo da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

CEP 

87640-000

CPFjCNPJ.

766.657.989-68

Credor----------------------------------------------------------------------
Fornecedcr

MARIA DE FATIMA DA SILVERA MARTINS
Endereqo

RUA FROJETADA ■ CASA, S/N
Cidad&UF

Uniflor/PR

Erritidoem

29/03/2024

Matricula

1522-9
Balm

CENTRO

i/alcy.errpenhad^

R$ 557,89

Numero

1048/2024

l^^^‘^Sg?aSald6LahterJqn

R$ 35.638,46

Fg'^SalcSafjSj
R$ 35.080,57

H i stdri co —-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ———— ----------------------------------------

DESPESA EMP&JHADA REFERENTEA UMA DARIA DA TECNICO DE ENFERMAGBVl ONDE FOIACOMPANHAR PACIENTE PARA CAMPO LARGO 
PR

wp

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

Sem licita^ao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Ccrrtreto

______ ^9/4)5
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
Endere^o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 

Fone: Fax:



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

BANCO: BANCO DO BRASILAGENCIA: 0509-6C/C A SER CREDENCIADA: 6.957-4

DESTINO

SAIDA: 27/03/2024 - 16h30min

RECURSOS SOUCITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL: R$ 557,89

'ELO SERVIDOR t DE INTERESSE DESTE 6RGAO

EM,
 

  DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicltante

fpal

B

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PI 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADM1NISTRATIVOS.

QU1LOMETRAGEM: 459 KM

N0MERO DE DIARIAS : 1 DlARIA

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

AUTORIZA^AO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: MARIA DE FATIMA DA SILVEIRA MARTINS

fun cotta.
GESTAO 2021-2024

Governo Municipal

UNIE1B0R
^iiyjSgESrADO.DOrPARXNA 
ciclade. "MtelAcn.

!

I
11
ii
,r

CIDADE: CAMPO LARGO-PR

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE TRANSPORTE DO PACIENTE PARA PROCEDIMENTO 
DE CONSULTAS M^DICAS E RETIRADA DE APAELHO, ONDE O MESMO ESTEVE USANDO DESDE DE JANEIRO, QUE 
COLOCOU NO HOSPITAL DO ROCIO DA CIDADE DE CAMPO LARGO-PR,. _2' J Me, l E RGShUisu GIRUiC^

RETORNO ASEDE: 28/03/2024- 21h45min

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

SOLICITANTE

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a prestafao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformdade com a legislate 
pertinenteJjutorizo o desconto da folha de pagamento.

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 FUNCIONARIO (A)

do funcionario

horas.

boras que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

hotel.
 horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor:^ 4-/O 3/ 3: DO horas.

oLO : 4horas.Dia e horario de Retomo a Uniflor:ell!0^1

Km Inicial:^3<?/0

Km Final: 

VEICULO: X) PLACA: ibldi-t-

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

:1ONARIO(A)

Cheguei novamente ao hospital as 

Uniflor..

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Ft)

Caso nao efetue a presta^ao 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, declaro estar ciente do exposto a cima

yi /I
/ ! () //

Cenilda ^l^^oeles Ferri

DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

Apresentamos a

de paciente ao Hospital 

Sai de Uniflor no diac>2^7 O 3/^^ as <^3: €>O . 

Chegando ao destine asQfi :4s horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 

Fui Comunicado as ■—- :

Tanque combustivel inicio^z^ku^

Tanque combustivel final^zJuuzO

Vossa Senhoria, o relatorio de viagem

J' 5. /vi motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte do 

na Cidade de 

Uniflor, 01 de de 2024.



Autenticidade

TOMADOR DO SERVING

Autorizagao para emissao de Nota Fiscal de Servigo Eletronica: 211/2017 de 29/06/2017 00:00:00

A data de vencimento do ISS quando o mesmo for devido no municipio do Prestador: 22/04/2024

I1 1

Pais
Brasil-BR-1058

Service 
901

ESTADO DE PARANA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO LARGO
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRA^AO E FAZENDA

Telefone
Nao Informado

CEP 
87.640-000

Cidade
Uniflor - PR
Email
Nao Informado

Local Prestacao 
7481

Aliquota 
3%

Numero da NFS-e 
6253

Valor Deducao 
0,00

HOTEL TABALDI LTDA
CNPJ: 11.397.297/0001-97
AYRTON-SENNA DA SILVA •, 4056
CEP: 83.606-390 - Bairro: OURO VERDE
Municipio: CAMPO LARGO - PARANA
Telefone: (041) 33934671 - Celular: (41) 99661-2252
Email: hoteltabaldi@hotmail.com
Insc. Municipal: 15129 Insc. Estadual: isento

Bairro
CENTRO

A veracidade das informafoes declaradas na NFS-e podem ser consultadas no site: 
https://campolargo,atende.net/autoatendimento/servicos/consulta-de-autenticldade-de-nota-fiscal-eletronica-nfse/detalhar/l/identificador/  
7481280324093842420113972972024037385975

Valor aproximado dos tributes: Federais R$12,10 (13,45%), Estaduais R$0,00 (0,00%), Municipals R$4,09 (4,55%), com base na Lei 12.741/2012 e no Decreto
8.264/2014-FONTEIBPT
Observances: 01 Pernoite.

Numero 
118

Valor ISS
2,70

Descricao do Service: 
01 Pernoite.

Valor Total
90,00
ISSRF

___________ 0,00
pis 

0,00

Situagao
Emitida

Tipo
Preenchido

Deducao 
0,00

INSS
0,00

Total Trib'. Federais
0,00

Base de Calculo 
90,00

CSLL
0,00

Desc. Condicional
0,00

ISSQN 
2,70

COFINS 
0,00

Valor Lfquido 
90,00

Desc. Incondicional 
0,00

IR 
0,00

Outras Retenedes 
0,00

CPF/CNPJ
76.279.975/0001-62
Complemento
NAO INFORMADO

Nome/Razao Social
PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

Enderefo
AVENIDA ALAMEDA AVENIDA DAS FLORES

Nota Fiscal de Servigo Eletronica - Serie Unica_________________
Identificador 

7481 2803 2409 3842 4201 1397 2972 0240 3738 5975

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIB
Data Fato Gerador Data/Hora Emissao

28/03/2024|28/03/2024, 09:38

1
Descricao dos subitens da Lista de Service em acordo com a Lei Complementar 1’16/03.
901 Hospedagem de qualquer natureza em hotels, apart-service condominiais, flat, apart-hoteis, hotels residencia, residence-service, suite service, 

hotelaria maritima, motdis, pensoes e congeneres; ocupacao por temporada com fornecimento de service (o va
Legenda do Local de Prestacao do Service
7481 Campo Largo

Outras Informacoes

Tl -Tributada Integralmente
(901) Service tributado no municipio do prestador

Contribuinte enquadrado como Homologado de ISS ou ISS em regime estimado/fixo

0

DESCRICAO DOS SERVI^OS PRESTADOS

Situacao Trib. Valor Service Desc. Incondic.
Tl 90,00 j 0,00

mailto:hoteltabaldi@hotmail.com
https://campolargo,atende.net/autoatendimento/servicos/consulta-de-autenticldade-de-nota-fiscal-eletronica-nfse/detalhar/l/identificador/
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~ 'i*

S’ Cidade: Uniflor

Rer?us/?5oW°

Nutrero

Mitivo

Tipo de conte banc^iia Banco AgSrcia CcntaFone

08,001 FUNDOMUNiaPALDESAUDE

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

Outras InformaQdes

Retenedes

Histdrico

10.301.0004.2030 Manuten^So da AtenfSo R-imSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SKVIDORES EFETTVOS

CEP 
87640-000

ErrpenhoN* 
1048/2024

Classificaeao da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAMB^TO DESAUDE

CPF/CNPJ

766.657.989-68

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

MARIA DE FATIMA DA SILVBRA MARTINS
Ender&^>

RUA FROJETADA - CASA, S/N
CidadeAJF

Uniflor/PR

Servidor qua autorizou a liquidaeao-------
30169 - CBIILDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquidaeao--------------------------
28/04/2024

Emtidoem

29/03/2024

Matricula

1522-9
Bairro

CENTRO

R$ 557,89

Nutrero

1294/2024

R$ 557,89

L_

il

*Saiabdo~errpa~!riq

R$ 557,89

rSaldo'aUiquiaaq
R$0,00

-quiptam

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

LicitaeSo---------
Tipo
Sem licitaQdo
Contrato/Aditlvo -
Sequ$ncia Contrato

it

Inicio da vig&tda Firn da vig^nda Fim da vig. atualizada Inlcio da execugSo Fim da execugSo Fim da exe. atuaiizada



Banco do Brasil27/03/2024, 15:33

Transferencia entre contas diversas

Debitado

PM UNIFLOR -FUSNome
509-6

9878-7

Creditado

MARIA FATIMAS MARTINSNome
509-6

6957-4

557,89Valor
0DestinaQao

Nesta dataData
27/03/2024 14:12:40JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
27/03/2024 15:29:12JE734063 JOSE BASS! NETO

Transapao efetuada com sucesso.

Transa$ao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

2/2https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.27.0#/template/~2Fpendencias-2FGTPY.bb

■

Agenda
Conta corrente

Agenda
Conta corrente

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.27.0%2523/template/%7E2Fpendencias-2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor
-I

NOTA DE PAGAMENTO&
Requisigio N0

Numem

Inido da viginda Fim da vtgSnda Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Firn da execugSo Fim da axe. atualizadaAditivo

ContaTipo de conta bancina Banco AgendaFone

R$ 557,89

Outras informagOes

RetenQOes

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

Assinatura: 

//Uniflor,

iqjiplano

Servldor qua autorlzou o pagamento -----------------
30169 - CEN1LDA GIBIN ROELES FERRI
Recursos -------- ------------------- —----------------------
00303 • SaCide ■ Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 • 15%)

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

10.301.0004.2030 Manuten^ao da AtengSo Primaria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

766.657.989-68

— Valor
R$ 557,89

Odade/UF
Uniflor/PR
Cla$slfica$ao da despesa ----------------------------------------

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Data 
29/03/2024

Documento------- Data-------
03 27/03/2024

Credor---------------------------------------------------
Fornecedor
MARIA DE FATIMA DA SILVEIRA MARTINS
Enderego
RUA PROJETADA - CASA, S/N

PrevisSo N° 
1492

UquidagSo N6 
1294/2024

Matrlcula

1522-9

Empenho N* 
1048/2024

Bairm
CENTRO

—CBan-Qtalde reten;6as
R$ 0,00

Numero

1452

M— Valor llquido 

R$ 557,89

wvr.l Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000
Fax:

Reelbc----------------------------------------------------- ----------------------------------------- ' T
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importencia de Quinhentos e CinqOenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 1048/2024.

Llcltagflo-----------
Tipo
Sem licitaqdo
Contrato/Adltlvo —
SequSnda Contrato


