
Cidade: Uniflor

II
^■1

Req. Corrpra N°RequisifSo Ne

Niirrero

Inicio da execuqSo Fim da execu;*) Fim da exe. atualizadaInlcio da vigSnda Fim da vig^nda Fim da vig. atualizadaAditivo

ContaFore

R$ 19.459,73

1650

Outras informacdes

DA SAULE ONDE FOIACOMPANHAR PACIEMTES PARA

Lquipianc

CENILDA GIBIN ROS-ES FERRI 
D1RETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

CidadeTUF

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

08 DEFARTAMBTTODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SA UDE

10.301.0004.2030 ManutengSo da Aten^ao FYimSria a Saiide
3.3 90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS

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

Tipo
Ordindrio

Emfido am 
14/08/2024

Histdrico —- ------------------------------------------------- ------------------------------------- -

DESPESA EMPBMHADA REFS^EMTEA MEIA DARIA DA AUXILAR DE ENFSWAGEM 
JACAREZINHO .NO HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONBRO

CEP 
87640-000

Credor----------------------------------------------------------------------
Fornecedor
MAR1A DE FATIMA DA SILVBRA MARTINS
Endereqo
RUA FROJETADA - CASA, S/N

Matricula 

1522-9
CPF/CNPJ 
766.657.989-68

Bam 
CEhTTRO

Tipo de cotta banc&ia Banco AgSncia

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

NOTA DE EMPENHO

Nurrero

3178/2024

Valpr, enipenhadq

R$ 278,94

R$ 19.180,79

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

&ws

Llcitacao---------
Tipo
Sem licrta?ao
Contrato/Aditlvo -
SequSncia Contra^



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

AGlNCIA: 0509*6 BANCO: BANCO DO BRASILC/C A SER CREDENCIADA: 6.957-4

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO - PARANA

RETORNO A SEDE: 16/06/2024- 14h30minSAIDA: 15/08/2024 - 23h45min

QUILOMETRAGEM: 278 KM

NOMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

MEIO DE TRANSPORTE: VEICULO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE- PREFEITURA MUNICIPAL

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94 ■

VALOR TOTAL: R$ 278,94 !

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

Assinatora do Solicitante

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTES PARA 
CONSULTAS MEDICAS E REVISAO DE CIRURGIA FEITA NO OLHO DIREITO, NO HOSPITAL DO OLHO 

NORTE PIONEIRO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

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

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

EM, /] ' A ' . _ Z Q-firvfo

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a prestagao de contas - relatdrio de viagem 
pertinentejautorizo o desconto da folha de pagamento.

AUTORIZA^AO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: MARIA DE FATIMA DA SILVEIRA MARTINS

no prazo determinado em conformidade com a legislagao

Prefeiio Municig

Gpverno Municipal f A 

UNIEUeR
GEST AO 2021-2024

SOLICffANTE

^V/FLQS:

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, de de 2024.

do

horas, peguei o (a) paciente e retomei parahospital as : 

Jo?; 60 horas.

Km Iniciakl^S

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

FUNCIONARIO (A)
 

---- Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

 oras.

Km Final: .

VEICULO:

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nSo efetue a prestapao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislapao 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

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario 

'"y/Vl/vb. &S-W motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte do 
 de paciente ao Hosnital^rloMp TIoJl .. na Cidade de

Sai de Uniflor no dia Ig/oif/o^asoM^S .
Chegando ao destino as : Z A 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

hotel.
Cheguei novamente ao 

Uniflor. 

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor:!

Dia e horario de Retorno a Uniflor:J,6 / Ic^f

Tanque combustivel inicio:

Tanque combustivel final:

PLACA:
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Cidade: Uniflor

RequsipA) W°

Ndtrero

Inldo da execuQSo Fim da execu;&> Fim da e*e. atualizadaInicio da vigSnda Fim da viginda Fim da vig. atualizadaMtivo

Tipodecortabanciria Banco Agenda CcntaFong

1650

Outras informapdes

Helen pfies

Histdrico

iquipiano

Cidada/UF

Uniflor/PR

10.301.0004.2030 Manuten^o da AtenQSo R-imSria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SBWIDORES EFEIWOS

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

CPF/CNPJ
766.657.989-68

ErryennoN11 
3178/2024

ClasaificacSo da despesa-------------------------------------------------- -
08 DEPARTAMB4TO DESAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CEP 
87640-000

Bairn
CENTRO

Credor------------------------------------------------------------- ——
Fcrnecedor

MARIA DE FATIMA DA SILVBRA MARTINS
Enderego
RUA PROJETADA - CASA, S/N

Servidor qua autorizou a liquldapao-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquida$So-------------------------
15/09/2024

Emtido am 
16/08/2024

Matricula

1522-9

iSMMMfaK-Totai-de retenes 

R$0,00

R$ 278,94

R$ 0,00

R$ 278,94

Nlirmro

3517/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

IB

LicitapSo--------------
Tipo
Sem licitapao
Contrato/Mitivo -
SequSncia Contrato



Banco do Brasil19/08/2024','09:49

Debitado

PM UNIFLOR -FUSNome

509-6Agenda

9878-7Conta corrente

Creditado

MARIA FATIMAS MARTINSNome

509-6Agenda

6957-4Conta corrente

278,94Valor

0Destinagao

Nesta dataData

19/08/2024 09:32:42JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
19/08/2024 09:47:15JE734063 JOSE BASSI NETO

Transagao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

5/6https://autoatendimento.bb.com. br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v--2.36.6#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

Transferencia entre contas diversas

https://autoatendimento.bb.com


Cidade: Uniflor

&
NOTA DE PAGAMENTO

Requsif&>Na

Nutrero

Fim da exe. atualizadaIriao da execugSo Fim da execuqioInlcio da vig^nda Fim da vig6nda Fim da vig. atualizadaAditivo

ContaVpo de conta bancdria Banco AgendaFona

Outras informa$6es

RetenQdes

Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

//Un if lor,

R ec i bo------------------------------------------- --------------- - ---------------- ~
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais 
pagamento do empenho numero 3178/2024.

Data---------
19/08/2024

Servidor que autorizou o pagamento-------------------------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 

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

Docu manto

08

Errpentx>NB
3178/2024

CPF/CNPJ

766.657.989-68

------ Valor

RS 278,94

CEP

87640-000

Enderego
RUA PROJETADA - CASA, S/N
Cidada/UF

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

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 Manutengao da Aten<?ao R-im^ria a Saude 

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Data 
21/08/2024

Liquidagao N° 
3517/2024

Matricula

1522-9
Bairro
CBMTRO

Credor------------------------------------------------------ ----------------
Fanecedor

MARIA DE FATIMA DA SILVERA MARTINS

Previse N° 
4077

de retengg

R$ 0,00

Nunero

4063

RS 278,94

JUipla:?

e Noventa e Quatro Centavos, referente ao

,l!,l?e^Va!orllquidq

R$ 278,94

IMS

LicitaQ^o--------------
Tips

Sem licitagao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Cortrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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


