
V

03/07
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO
Req. Corrpra N0RequisifSo N°

Nurrero

inlcio da execuq&c Fim da execuq&o Fim da exe. atualizadaAditivo

Tipo de corta bancAria Banco AgAncia ContaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650

Outras informa?6es

I.

LQuiplano

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

CEN1LDA GIBIN ROB.ES FfflRI 
DIRETOR DE DEPARTAMOTTO CC-2

10.301.0004.2030 ManutenQ§o da AtengSo R-irr6ria a Saude
3.3.90.14.14.01 SBWIDORES EFEHVOS

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

CPF/CNPJ

047.375.259-01

Tipo
Ordindrio

CEP 

86690-000

Credor-------------------------------------------------------------------------------
Fornecedcf

PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS MARTINS
Enderego
TRAVESSA SANTA LIDA, 489
Cidade/UF

Colorado/FR
CIassifica$ao da despesa------------------------------------------------

08 DEFARTAMENTO DE SAUDE

Histdrico------------------------------------------------------------------------——.................—111—■—--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DESPES EMPBJHADA REFKENTE A MEA DARA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PAOB'ITE PARA JACAREZINHO PARANA

Matricuia 

9154-5

g^J^Saddlatuat

R$ 33.685,85

Emtido em 
02/04/2024

Bairn

CENTRO

R$ 33.964,79

R$ 278,94

3®
NC/rrero

1266/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

i 
I

.;®: iS1

0,0

LicItaQao--------------
Tipo
Sem licitapao
Contrato/Aditivo -
Sequ&ncia Contrato Inlcio da vigAnda Fim da vigAncia Fim da vig. atualizada



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: TECNICA DE ENFERMAGEM

AG^NCIA: 0912-1 BANCO: BANCO DO BRASILC/C A SER CREDENCIADA: 283690

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO-PR

SAIDA: 02/04/2024 - 23h45min RETORNO A SEDE: 03/04/2024- 15h30min

QUILOMETRAGEM: 278 km

NUMERO DE DIARIA: 1/2 DlARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

EM,

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

*yo SolicitanteA^li

fl 
H

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE PARA, REALIZAR 
PROCEDIMENTO DE CIRURGIA DE CATARATAS E CONSULTAS MEDICAS NO HOSPITAL REGIONAL DO OLHO, NA 
CIDADE DE JACAREZINHO-PR.

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

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

AUTORIZAgAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS MARTINS

Governo Municipal Of 

UNIEUOR
GESTAO 2021-2024

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso naoefetue a prestagao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legtsla?ao 
pertin/nte, axitorizo o desconto da folha de pagamento.

refeito Municipal

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)

Uniflor, 03 de de 2024.

relatorio de do funcionarioVossaa o

boras.

: — boras.

hotel.

boras, peguei o (a) paciente e retomei para

Tanque combustivel inicio: Km Inicial:

Tanque combustivel final: Km Final:

VEICULO: PLACAx—

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA

FUNCIONARIO (A)

i 

'•

Cheguei novamente ao hospital as —: 

Uniflor.

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: 1^2

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

Cenilda Gibift Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE r

Caso nSo efetue a presta$3o de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legisla^So 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

023:4^oras.

 oras.

Chegando ao destino as :

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as

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

Dia e horario de Retomo a Uniflor: 0^/ 0^/

Senhoria, o relatorio de viagem

> do Departamento de Saude, realizada no acompanhamento do

 ha Cidade de

Apresentamos 

TOlGu, Q. 

paciente ao Hospital 

Sai de Uniflor no dia as .  
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Cidade: UniflorEndereQo: Av. das Flores, 118

RequsisSoN0

Nurrero

Mcio da execugab Fim da exec^So Fim da exe. atuahzada
Mcio da viganda Fim da vig6nda Fim da vig. atualaadaMidvo

Conta
Fone

HR 

1650
Outras informa^oes

Retenedes

:quipiano

CEP 
86690-000

CPF/CNPJ
047.375.259-01

Erritido am
08/04/2024

ErrpenhoN0
1266/2024

Matricuia

9154-5
Barro
CENTRO

Tipode conta barciria Banco Agincia

R$ 0,00
IMBMfeWyaiggng^-

R$ 278,94

Nurraro

1456/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

• - -3 CEP: 87640000
Fone: Fax:

NOTA DE LIQU1DAQAO

Servidor que autorlzou a liquidate 
30321 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquidaeSo 
08/05/2024
----------------------------------------- -

Credor----------------------------- ------------------------------------------------------
Forneceda-
PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS MARTINS
Enderego
TRAVESSA SANTA LIDIA, 489
Cidac&UF
Colorado/PR
ClassificaQao da despesa-------------- -

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten<?ao da Aten?ao Primaria a Sadde

3.3.90.14.14 01 SERVIDORES EFETVOS
00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

^alor'liguidaqj

R$ 278,94

R$0,00

Licitaeao--------------
Tipo
Semlicita?ao
ContratoMditivo -
Sequincia Contrato



Banco do Brasil03/0,4/2024, 10:37

n

Transferencia entre contas diversas .

Debltado
PM UNIFLOR -FUSNome
509-6Agenda
9878-7Conta corrente

Credltado
PATRICIAASANTOS MARTINSNome
912-1Agencia
28369-XConta corrente
278,94Valor
0Destina^ao
Nesta dataData

03/04/2024 09:17:11JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
03/04/2024 10:33:55JE734063 JOSE BASSl NETO

Transa?ao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSl NETO.

1/1https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendiniento/index.html?v=2.27.0#/template/“2Fpendencias“2FGTPY.bb

G333031030663954008
03/04/2024 10:33:55

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendiniento/index.html?v=2.27.0%2523/template/%25e2%2580%259c2Fpendencias%25e2%2580%259c2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor5

NOTA DE PAGAMENTO
Requisifio N°

Numero

Inldo da viginda Fim da v>g6ncia Fim da vig. atualizada Mdo da execugSo Fim da execugSo Fim da axe. atualizadaAditivo

ContaTips de conta banc&ia Banco AginciaFone

Outras Informa$Oes

Retengdes

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

Assinatura: 

//Uniflor,

iquiplano

EndereQo: Av. das Flores, 118 
Fone:

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

CEP 
86690-000

CPF/CNPJ 
047.375.259-01

— Valor
R$ 278,94

Enderego
TRAVESSA SANTA LIDIA, 489

Credor --------------------------------------------------------—
Fornecedor
PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS MARTINS

CidadeAJF
Colorado/PR
Classlfica?ao da despesa ----------------------------------------

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 ManutenQSo da Aten$3o PrimSria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Liquidagio N° 
1456/2024

Documento ------- Data-------
04 03/04/2024

Data 
09/04/2024

PrevisSo N1' 
1626

Matrlcula
9154-5

Empenho N° 
1266/2024

14

Baino
CENTRO

lEHKBSWKTotakde retengfies
R$ 0,00

Numero

1586

R$ 278,94

R$ 278,94

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000
Fax:*

Red bo , _ -
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho niimero 1266/2024.

LlcitagSo-----------
Tipo
Sem licita^o
Contrato/Aditlvo -
Sequinda Contrato


