: Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  IE:
Enderego: Av. das Flo;es, 118  CEP: 87640000 Cidade: Uniflor

Fone: Fax:
NOTA DE EMPENHO
Nimero ' : : Tipo : Enmitico em Requisicio N° Req. Compra N°
3212/2024 ' Ordinério 20/08/2024
Licitaglo ‘
Tigo : Nomero
Sem licitagdo
Contrato/Aditivo n
Sequéncia Contrato Aditivo Inicio da viglncia Fim da vigéneia  Fim da vig. atudizada  Infcio da execugBo Fim da execucdo Fim da exe. atudizada
Credor
Fornecedor Matricula CPFICNPS
ANA LUCIA DE OLIVARA ) o 1523-7 . 016.765.089-02
Enxereco . Bdirro
RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
CidadalUF CEP Fons Tipode contabancédria Banco Agéncia Conta
Uniflor/PR . . 87640-000 2701341
Classificagao da desp
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutencdo da Atengdo Priméria a Salde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Do Exercicio

Qutras informagdes

Histérico

DESPESA EMPENHADA REFERENTE A MEIA DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM ONDE FOI DE ACOMPANHANTE DE PACIENTES PARA
JACAREZINHO

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DIVISAO CC-3

S
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GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZAGAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: ANA LUCIA DE OLIVEIRA
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

C/C A SER CREDENCIADA: 33147-8 AGENCIA: 0718 BANCO: SICREDI

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO - PARANA

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTES PARA
CONSULTAS/AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTO DE CIRURGIA DE CATARATAS QUE REALIZARAM NO OLHO
ESQUERDO, NO HOSPITAL DE OLHOS NORTE PIONEIRO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

SAIDA: 21/08/2024 —23h45min  RETORNO A SEDE: 22/08/2024- 14h30min
QUILOMETRAGEM: 278 KM
NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA MEIA DIARIA: RS 278,94

VALOR TOTAL: RS 278,94 :

r
- SOLICITANTE DIRETOR DO I(EPARYAMENTO

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

ertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento. :
&&A‘@Md.x \()»QJ A A - DEFERIDO EM:

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso ndo efetue a prestagdo de contas - relatério de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdio

Assinatura do Solicitante /

oficiaIIicitaicéb@unif!ogpt.ggy.lgt‘(_édmjnisira_é:aégt’:bmh(gs@uniflonpr.gov.br / Qabinéte@upiﬂdi;hy.gpy.br_l'ﬁ&nﬁqﬁﬂé@(ﬂl@giﬁ"af'il.?gm K :
‘Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - P‘ara\;hlé_?'CNPJ 76.279Q975I0001-'62,1



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

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

Uniflor, 22> de oY de 2024,

Para: José Bassi Neto — Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do  funcionério

—Am s orion &hm& do Departamento de /Saude realizada no acompanhamento do
/paciente ao Hospital UZWLQ Yokt )/VL@MW/Q na  Cidade de
O@Ou(v}){/vxiao 7 .
Saf de Uniflor no diaJ<?/ 0¥l10 Z/as 0:-00)
- 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 99 LD horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Uniflor.

Dados da Viagem:
Dia e horario de Saida de Uniflor:o/z_az / 9_8_ | @:_Oj)horas.
Dia e horario de Retorno a Uniﬂor:o__lgl_ o8 12X v 13:30 horas.

Km Inicial: /66 i< Tanque combustivel inicio: /du,dg

{

Km Final: f 6H{ ol Tanque combustivel final: /%

VEICULO: (), osto [ PLACA: 20V 6P 7O

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso néo efetue a prestagdo de contas — relatério 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

—FUNCIONARIO (A) Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

" CNPJ: 76279975000162  IE:

Enderego. Av. das Flores, 118 CEP: 87840000 Cidade: Uniflor

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAGAO

Numero

3543/2024

Emtidoem
22/08/2024

Empenho N°
3212/2024

Requisiglo N°

Licitagdo
Tipo
Semlicitagéo

Numero

Contrato/Aditive
Sequéncia Contrato

Aditivo

Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. audizada  Infcio da execuglo Fim da execugio  Fim da exe. atuatizada

wd

Credor
Fornecedor
ANA LUCIA DEOLIVERA

Enderego

Cidade/UF
Uniflor/FR

RUA ORQUIDEA, 324 - CASA

Matricula CPF/CNPJ
1523-7 016.765.089-02

Bairro

CEP Forne Tipo de contabancéria  Banco  Agéreia Conta

87640-000 2701341

Classlficagdo da d

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengéo da Ateng&o Primaria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS
1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

Saldo do empenno
R$ 278,94

“=Rs 278 94

R SaicR 8 Liguidan

Outras informagdes

Retengdes

" 5 278 94

servidor que autorizou a liquidagéo
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS

Vencimento da liquidagio
21/09/2024

Histérico

QUi anG




21682024, 14:45 . Banco do Brasil ‘ \

. DOC ou TED Eletrénico

Debitado

Agéncia 509-6

Conta corrente 9878-7 PM UNIFLOR -FUS

Creditado

Banco 748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

Agéncia (sem DV) 718 SICREDI MARINGA

Conta corrente (com

DV) 331478

CPF 016.765.0839-02

Nome favorecido .ANA LUCIA DE OLIVEIRA
Finalidade CREDITO EM CONTA
Numero documento  82.102

Valor 278,94

Destinagio 0

Data transferéncia 21/08/2024

"C" - CNPJ diferente

Autenticaqéé SISBB  B40DF7AE786EF6FQ -

Assinada por JF729416 LILIAM APARECIDA RiZZO ESTERCIO ZAN ) 21/08/2024 14:41:29
JE734063 JOSE BASSI NETO 21/08/2024 14:43:30

Transagéo efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSH NETO.

-

hitps://autoatendimento2.bb.com.br/apf-a pj-autoatendimento/index.htmI’?v=2.36.G#ItempIatel~2Fpendencias-ZFGTPYbb 6/6



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

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNP): 76279975000162  |E:
Enderego; Av. das Flores, 118 CEP: 87640000  Cidade: Uniflor

Fone: Fax:
NOTA DE PAGAMENTO
Data E Previséo N° Liquidagdo N° Enpenho N° Requsig8o N°
23/08/2024 4095 3543/2024 3212/2024 ’
Licitagdo
Tipo Ndmero
Semlicitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéneia Contrato ) Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. stuglizada Inlcio da execugo Fim da execugfio  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
ANA LUCIA DEOLIVERA . 1523-7 016.765.089-02
Enderego Bairro
RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
Cidade/UF CEP Fore Tipo oe corta bancdria Banco  Agéncia Conta
Uniflor/PR : 87640-000 2701341
Classificagio da despesa :
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengéao Priméria a Saude
3.3.80.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS
Qutras informagdes
Retengoes
T ot da e
R$ 0,00
g Valor liquidc
R$ 278,94
Servidor que autorizou o pagamento
30320 - PAULO JUN{OR DOS SANTOS
Recursos Documento Data Valor
00303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 82102 21/08/2024 R$ 278,94
Recibo

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao
pagamento do empenhao numero 3212/2024.

Assinatura;

Uniflor, / /

Uil e




