
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO*

Requisite N° ' Req Corrpra Na

Nurrero

Mtivo Inlcio da vigCnda Fim da vig&nda Firn da vig. atualizada Inicio da execugSo Fim da execugSo Fim da axe. atualizada

Bairro

Fone Tipo de conta banciria Banco Agenda Conta

1650

Outras informa^oes 

-quiplario

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

CENILDA GIBIN ROB.B FSIRI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

CEP

87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19

Tipo

OrdinSrio

Credor----------------------------------------------------------------- ;_________
Fornecedor

ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS
Endereqo
Rua, 593 - CASA1
Cidac&UF

Uniflor/PR
ClassificaQao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMBMTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten$3o da Aten^ao R’im£ria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

Erritido am 

17/07/2024

Matricula

1195-9

Ndnwo

2726/2024

Pg^WW^i^oanig-icri

R$ 23.085,99
ESSSS

R$ 557,89
KI'wri'M^W.S'^rsai.^aua!

R$ 22.528,10

BP

Histdrico —____________________________________________________________ _____________________________________________________ ________________ _______ __________

DESPESA EMPBMHADA REFERENTEA UMA DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA O HOSPITAL ANGELINA 
CARON DE CURITIBA

LicitaQao--------------
Tipo
Sem licita$3o
Contrato/Aditivo -
SequSrcia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
■■ CNPJ: 76279975000162 IE:

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



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

C/C A SER CREDENCIADA: 21.578-3 AGeNCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO
CIDADE: CURITIBA-PARANA

SAIDA : 23/07/2024 - IShOOmin RETORNO A SEDE: 24/07/2024- 21h30min

QUILOMETRAGEM: 459 km

NUMERO DE DIARIAS: 1 DlARIA

MEIO DE TRANSPORTE: HB 20 PLACA RHU-9D15- DO DEPARTAMENTO DE SAOdE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL: R$ 557,89

DIRETOR DO PARTAMENTO

DEFERIDO EM:

■H 
8

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPA^AC NO EVENTO PELO SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE 6rGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADM1NISTRATIVOS.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA RETORNO 
DE CONSULTAS M^DICAS PARA REALIZAR PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE NO HOSPITAL 
SOCIEDADE HOSPITALAR ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PARANA.

Preiei

oficialiicltacao@unlflor.pr.gov.br I 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

EM,

SOLICITANTE

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso n3o efetue a presta^o de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legisla;ao 
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento,

Assinatura do Solicitante

issi Nero J 
Muiuetfwl

Governb Municipal 

UNIEIg&R
GESTAO 2021-2024

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


<?’•

de 2024.

FUNCIOI

(a)

'■ QChoras.

-P?: QChoras.

Km Inicial:Jt2fi£)91.

PLACA: V. W-o- 0 £>J. 5

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nSo efetue a prestagSo de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislate 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

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito j 
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

. C>4
FUNCIONARIO (A)

Uniflor, de  

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

PREFEITURA M. DE UNIFLOR 
DEPTO. ADMINISTRAT1V0

PROTOCOLO Ne‘5>'P
DATA^ZaXjfMViZ

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor^^/

Dia e horario de Retorno a Uniflor:0^

Tanque combustivel inicio: 

K111 Final: Tanque combustivel final:  

VEICULO: P cZO

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario
>0 • , motorista do Departamento de Saude, realizada no

aepmpanhamento do paciente ao Hospital Q/^ -wo , na Cidade de

Sai de Uniflor no diac23/o4/&j^ as .

Chegando ao destino as Qq: Q^horas.
Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 'D 7 : fTOhoras.

Fui Comunicado as horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no  
hotel.

Cheguei novamente ao hospital as .J.Q: gL0 horas, peguei o (a) paciente e retomei para
Uniflor.

afirucfl



MUNICIP10 DE CAMPINA GRANDE DO SUL

EmlssSo RPS:Num. do RPS: Serie do RPS: Tlpo do RPS:

1

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

DADOS DO TOMADOR DO SERVIQO
Insc. Estadual:

CEP: 87.640-000
E-Mail:

I

I
Valor TotalValor DescontoValor UnltirloQuantldade

125,000,00125,001,00000SIM

TRIBUTOS INCIDENTES J
RetldoValorAllquotaTrlbuto
NaoISSQN
NaoPIS
N3oCOFINS
N3oINSS
N3oIR
N3oCSLL
NaoCPP
Nao

NSo

Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA. os serviQos conslantes nesta documento fiscal eletrdnico.

- rokgoAsslnatura: ■J. IDATA:

Nota Fiscal de Services 
Eletrdnlca

Munlciplo/UF: Uniflor-PR 
Fone/Fax: (44) 99723-8273

NFS-EN0 

6458

SUua^So da NFS-c: 
EMITIDA

Valor Liquido da NFS-e: 
125,00

Autenticidade: 
703768832

Natureza da Opcrac^o: 
tributaqAo NO MUNICPIO

GNAE: 
5510801

CompetSncla: 
7/2024

Local da PrcstagSo do Service: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Valor Total das Deduces: 
0,00

Valor Total da NFS-e: 
125,00

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAQAO, FINANQAS E 
PLANEJAMENTO
BENTO MUNHOZ DA ROCHA 30 - 83430000 • CENTRO • CAMPINA GRANDE DO SUL - PR
• PR

{ ITENS DO SERVIQO

[ TributSvel

Impostos Federais

Outras Retenpoes

' discriminaqAo DO SERVIQO 

SERVIQO DE HOSPEDAGEM

Numero: 
6458 ".............
Data PrestagSo:
24707/20^4----

3.07902 
0,00000 
0.00000 
0,0000? 
o.ooooo" 
0,00000 
0,00000
0,00000

3,85000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000

DescrlqSo do Item 

diAria 23/07/2024 A 24/07/2024

definiqAo doserviqo

item da Llsta de Servigos da LG nv 116/03:
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

f TOTALIZAQAO DO DOCUMENTO FISCAL 

Base de Cdtculo do ISSQN: Valor Total Descontos:
125,00 0,00

__________________ 1______
lose. Municipal: CNPJ/CPF*: 064.519.749-19
Nome/RazSo Social: ELIANE MAGALHAES SANTOS

Endere$o: R: ORQUIDEA, 336 - CENTRO

SITE AUTENTICIDADE  ̂https://campinagrandedosul.oxy.elotech.com.br/lss/autenticar-dQCumento-fiscal

fbADOS DO'PRESTADOR DO SERVIQO 

-■ ilnsc. Municipal: 00032905 CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52 
Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA 
Nome Fantasia: MARCO IMdVEIS 

Enderego: Insc. Estadual:
RODOVIA DO CAQUI, 890 - RECANTO VERDE 0
Municlpio/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP: 83.430-000
Fone/Fax: (41) 3679-2627 E-Mail: angela@S2Contabilidade.com

https://campinagrandedosul.oxy.elotech.com.br/lss/autenticar-dQCumento-fiscal
mailto:angela@S2Contabilidade.com
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Cidade: UniflorEndere$o: Av. das Flores, 118

Reqiisi$&D N°

Nurrero

Inido da execuqSo Fim da execu<}6o Fim da exe. atuaiizadaInlcio da vigSnda Fim da vig^nda Fim da vig. atuaiizadaAditivo

Bairn

ContaTipo da conta banc^ria Banco AgendaFone

R$ 0,00
1650

Outras informaQdes

Reten$des

Histdrico

Fquiplane

ji

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19
Credor--------- -----------------------------------------------
Fornecedcr
ELIANEMAGALHAES DOS SANTOS

Emtidc am 
31/07/2024

Matricula

1195-9

Brpenho N°
2726/2024Nurrero

3317/2024

wtFyCx&SyZ.’

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

• - --3 CEP: 87640000
Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO

Enderego

Rua, 593 - CASA'
CidadaAJF

Uniflor/PR
Classificagao da despesa----------- ----------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Atentjao R-imSria a SaOde 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

R$ 557,89

Servidor que autorizou a liquidagao-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquidagio------------------------
30/08/2024

E^^I^^Sald6“daeiTpen^
R$ 557,89

R$ 557,89

R$ 0,00

Licitagio--------------
Tipo
Sem licita?ao
Contrato/Adltivo —
SequSncia Corirato



Banco do Brasil23/07/2024, 14:40

Transferencia entre contas diversas

Debltado

PM UNIFLOR-FUSNome

509-6Agencia

9878-7Conta corrente

Creditado

ELIANE MAGALHAES SANTOSNome

509-6Agencia

21578-3Conta corrente

557,89Valor

0Destinagao

Nesta dataData
23/07/2024 14:36:00JF729416 LIL1AM APARECIDA RIZZO ESTERCIOZANAssinada por
23/07/2024 14:39:10JE734063 JOSE BASSI NETO

Transagao efetuada com sucesso.

Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/2https://autoatendimento.bb.coin.br/apf-apj-autoatendimento/index.htnil?v=2.35.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

G335231435432174010
23/07/2024 14:39:10

https://autoatendimento.bb.coin.br/apf-apj-autoatendimento/index.htnil?v=2.35.0%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor

NOTA DE PAGAMENTO
RequisigSo N°

NCmro

Inicio da vigdnda Fim da vig&icia Fim da vig. atualizada Inido da execugSo Firn da execugio Fim da axe. atualizadaAdibvo

Bairro

Tipo de conta banc&ia Banco Ag&cia ContaPone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manuten?ao da AtengSo RimSria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS
Outras informaQdes

Retenedes

FTT.- ■■

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

Assinatura: 

/ IUniflor,

: quip! ano

R ec i b o---------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- —--------- - ■■ ----------------------------------------------------------------------------
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a imporUncia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do errpenho numero 2726/2024.

CidadaVF

Uniflor/PR

Documento 

07

Data---------

23/07/2024

------Valor

R$ 557,89

Servidor que autorizou o pagamento------------------------

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Recursos------------------------------------------------------------------------
00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

End&’efo
Rua, 593-CASA'

CPF/CNPJ

064.519.749-19

CEP 

87640-000
Classificaeao da despesa------------------------------------------------

1650 08 DEPARTAMBSTTO DE SAUDE

Data 
31/07/2024

EnpenhoN0 
2726/2024

r^rv^ 
R$ 557,89

Previse N° 

3813
LiquidagSo N0 
3317/2024

Matrlcula

1195-9

Cred or--------------------------------------------------------
Forrecedcr

H.IANE MAGALHAES DOS SANTOS

Nurrero

3775

R$ 0,00
” Valor liquidq 

R$ 557,89

Licitacdo--------------
Tipo

Sem licita^So
Contrato/Aditlvo -
Sequincia Contrsio

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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


