
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHOLS£I

Requisitfo N9 Req. Centra N°

Ntinero

Inlcio da execufio Fim da execuqSo Fim da axe. atualizadaInitio da viginda Fim da vigSntia Fim da vig. atualizadaAditvo

Barm ■

ContaTtpo de aorta bamiria Banco AgintiaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUCE

R$ 278,94

[

I

I
Outras informae&es

CENILDA GIBIN ROE-ES FBW 
DIRETOR OE DEPARTAMENTO CC-2

Histdrico---------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------

DESPESA BVIPBIHADA REFERENTEA ME1A DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PAdENTE PARA JACAREZINHO 
PARANA

- Tipo

Ordindrio
Erritidoem 
15/08/2024

CPF/CNPJ

677.688.579-68

CEP 

87640-000

Credor--------------------------------------------
Fcrnecedor
JOSE APARECIDO BOCAR1TE
Enderego
RUA FROJETADA, 000000 - CASA
Cidada/UF

Uniflor/PR
Clasaificacfio da despesa---------------------------------------- -------

08 DERARTAMBTO DE SAUDE

Matricula
2640-9

R$ 17.786,07

Nurrero

3181/2024

S’^Salddlartefign

R$ 18.065,01

gitf

IS

10.301.0004.2030 Manuten^So da AtenpSo R-imSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SB^/IDORES EFETIVOS

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

:e~ - S

’kJ!

V3

Llcitacao--------------
Tipo
Sem licita<;ao
Contrato/Aditivo -
Sequintia ContrHo

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

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APARECIDO BOCARITE

CARGO: MOTORISTA

AGENCIA: 0509-6C/C A SER CREDENCIADA: 6379-7 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO-PARANA

SAIDA: 13/08/2024 - 23h45min

RETORNO ASEDE: 14/08/2024- 16h00min

QUILOMETRAGEM: 278 km

NOMERO DE DIARIAS: 1/2 DlARIA

MEIO DE TRANSPORTE: VEICULO DO DEPARTAMENTO DE SAODE.

RECURSOS SOUCITADOS

VALOR DE MEIA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

EM,

DEFERIDO EM:
isinatura do Solicitante

' r£1

8 
H

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS 
/AVALIA0ES MEDICAS E PROCEDIMENTO DE CIRURGIA DE CATARATAS NO OLHO DIREITO, NO HOSPITAL DO 
OLHO NORTE PIONEIRO NA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

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

itas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legisla?ao 
folha de pagamento.

Brefeito Mdm

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

ILLEITANTE

Governo Municipal 0(3^

UNMM&R
faftteA. Mia ccdctde 

GESTAO 2021-2024

AUTORIZAC&O DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a prestasao dg,
pertinente, autorizp-tSlIes^onto

/A y

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

mailto:oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br
mailto:administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@uniflor.pr.gov.br
mailto:pmuniflor2017@gmaii.com


RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORIST A

Uniflor, J, Q de *0^ de 2024.

ao na

gjOhoras.

Km Final: 165^

PLACA: - 6^4 3

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

i

Caso nao efetue a presta?ao de contas - relatdrio de viagem no prazo.determinado em conformidade 
com a legislagSo 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

 oras.

Tanque combustivel inicio: cKcOo

Tanque combustivel final: 

VEICULO:

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: -1-^/0%/p?^

Dia e horario de Retomo a Uniflor: 

Km Inicial:l&4

^XgiORlSTA PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

Para: Jose Bassi Net^^refeito
Prefeitura Municipal de’Umflor

Apresentamos a Vossa

tfansporte de paciente

C QiGZIa? — P

Sai de Uniflor no dia /o^/cy^ as o?3: 4 s .

Chegando ao destino as: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 hospital as 
Uniflor.

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/d001-.07

Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario 

motorista lotado no Departamento de Saude, realizada no 

hospital na Cidade de

horas, peguei o (a) paciente e retomei para
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Cidade: Uniflor

Reqiisf3oNa

NCrrero

Inldo da exacutfo Fim da execuQSo Fim da axe. atualizadaInlcio da vigSnda Fim da vig^nda Fim da vig. etualizadaAditivo

Bairro

Tipodecontabanciria Banco Agenda ContaFone

R$ 278,94

R$0,001650

Outras InformaQoes

Reten^Ses I
(I

Histdrico

:.quiplano -

1.

Enderego
RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidad&UF

Uniflor/PR
ClassificacSo da despesa-------------------------------------- --------- :—

08 DEPARTAMENTO DESAUDE 
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^So FYimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFET1VOS

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

Servidor qua autorizou a llquidaqSo-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da HquidaqSo-------------------------
15/09/2024

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

677.688.579-68

EnpenhoN9 
3181/2024

Credor--------------------------------------------
Fcmecedor
JOSE APARECIDO BOCARITE

Erntido am 
16/08/2024

Matricda 
2640-9

R$ 278,94

I®
N&rero

3513/2024

■Ml ^.UJJMMgValoriiquI^

R$ 278,94

.Totafderetengdes

R$ 0,00

Jfc—J

LicitacSo----------
Tipo
Sem licita^ao
Contrato/Aditivo -
Saqu6nda Contreto

Iksib
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO



Banco do Brasil• 1^08/2024; 15:47

Trahsferencia entre cpntas diversas

Debitado

PM UNIFLOR-FUSNome’

Agenda 509-6
9878-7Conta corrente

Creditado

JOSE APARECIDO BOCARITENome

Agenda 509-6

Conta corrente 6379-7

278,94Valor

Destina?ao 0

Nesta dataData

13/08/2024 15:32:52JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por

13/08/2024 15:45:08JE734063 JOSE BASS! NETO

Transapao efetuada com sucesso.

Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

3/7https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.36.6#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

i

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.36.6%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


k.i Cidade: Uniflor

id
NOTA DE PAGAMENTO

RequsigSo NB

Numsro

Fim da exe. atualizadaInicio da vig&da Fim da vigSncia Fm da vig. atualizada Inido da execugio Fim da execugSoAditivo

Bairro

ContaTipodecontabancana Banco AgendaFone

Outras informagdes

Reten<;6es 

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

Assinatura: 

Unit lor, / /

J

Recibo------------------------------------------------------------------- -- —
Recebi do Prefeitura Municipal de Unrflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais 
pagamento do empenho niimero 3181/2024.

Servidor qua autorizou o pagamento-------------------------

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 

Recurs os-------------------------------------—------------------------------
00303 - Saiide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

CEP

87640-000

Documento

08

Data---------
13/08/2024

------Valor

RS 278,94

i
i

CPF/CNPJ

677.688.579-68

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

JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA PROJETADA, 000000 - CASA
CidadeAJF

Uniflor/PR
Classificaqao da despesa----------- - --------------------------------------

1650 08 DEPARTAMBMTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301 0004.2030 Manutenpao da Atengao R-im^ria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Data
21/08/2024

Liquidate N°
3513/2024

Matrlcula

2640-9

Errpenho N°
3181/2024

PrevlsAiN0

4081
Nurero

4067

R$0,00

. .. "’r:;ySor
R$ 278,94

?~^aoriiqurdo

R$ 278794

HiMS

e Noventa e Quatro Centavos, referente ao

Licitaijao--------------
Tipo
Sem licita^o
Contrato/Aditivo -
Sequ$ncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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


