
Cidade: Uniffor

NOTA DE EMPENHO 

RequisifSo N* Req. Corrjya N°

Nurtero

Aditivo Inlcio da vig^nda Fim da vigSnda Fim da vig. atualizada Inlcio da exacugio Fim da execu;&> Fim da exe. atudizada

Bairro

Tipo de conta bancAria Banco Agenda Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

1650

Outras informatfies 

(V9

'.qbiplmo

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

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
D1RETOR DIV1SAO CC-3

10.301.0004.2030 ManutenfSo da Aten?3o Rirr^ria a Saude
3.3.90.14.14.01 S0A/IDORES EFETIVOS

CEP 

87640-000

Tipo

OrdinSrio
Erritidoem 
20/08/2024

CPF/CNPJ 

016.765.089-02

R$ 15.275,58

Enderego

RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
CidadaAJF

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

08 DEPARTAMBMTO DESAUDE

Fone 
2701341

Matricula

1523-7

Credor-----------------------------------
Fcrnecedor

ANA LUCIA DE OLIVBRA

^®Sald6«Jgjaj 
R$ 15.554,52 

R$ 278,94

Ntinero

3212/2024

•v

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

DESPESA EMPBIHADA REFH^ENTEA MEA DARA DA AUXILARDEENFERMAGBVIONDEFOI DEACOMPANHANTEDEPACIENTES R^RA 
JACAREZINHO

IWr*

Licita^ao--------------
Tipo

Sem licita?3o
Contrato/Aditivo -
SequArcia Contrato

Blill
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: ANA LUCIA DE OLIVEIRA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

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

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO - PARANA

SAfDA: 21/08/2024-23h4Smin RETORNO A SEDE: 22/08/2024- 14h30min

QUILOMETRAGEM: 278 KM

NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DlARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA MEIA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

•al

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTES PARA 
CONSULTAS/AVALIAC0ES MEDICAS E PROCEDIMENTO DE CIRURGIA DE CATARATAS QUE REALIZARAM NO OLHO 
ESQUERDO, NO HOSPITAL DE OLHOS NORTE PIONEIRO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE QrgAO 
e seu afastamento nAo acarretAra PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

vds&Wassi Uj
Prefeito Mun:

autorizaqAo de desconto da folha
Caso nao efetue a prestagao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legisla?ao 

-pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

^Assinatura do Solicitante

. Il...

^Governo Municipal 

UNIEIyQR
cidacle.

GESlAO 2021-2024

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

. ....... . . * . 1 .... - - . .X . ... .. ... -

EM, -I •

“solicitante

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 o'? de 2024.

funcionariodoo

na

iQQ: OQhoras.

horas.

Km Inicial: / 6 5

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: (9^

horas.

horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a presta^ao de contas - relatorio 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

—FUNCIONARIO (A)

a Vossa

Hospital

>

Dia e horario de Retomo a Uniflor:tAcOo? /Z*^ 

Tanque combustivel inicio: 

//4Km Final:V Tanque combustivel final:

VEtCULOrjOuzacio PLACA: )2>G ? 0

Senhoria, o relatorio de viagem

do Departamento de Saude, realizada no acompanhamento do
 na Cidade de

hotel.
Cheguei novamente ao hospital as : M3 horas, peguei o (a) paciente e retomei para

Uniflor.

Apresentamos

 

' paciente ao

O Sai de Uniflor no dia/^/C^/^^as QQt-00

Chegando ao destino as — : — horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 2Z_:.

Fui Comunicado as :
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Cidade: Uniflor

Requisi$&> N°

Nurrero

inlcio da execufio Fim da exectt;&> Fim da exe. atua/izeda
Mitivo

Bairro

CcntaTipodecontabancAria Banco AgSncie

1650

Outras informa$6es

Retencoes

Histdrico

•quiplana

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ
016.765.089-02

ErrpenhoN9 
3212/2024Erritido am 

22/08/2024

Credor-----------------------------------
Fornecedcf
ANA LUCIA DE OLIVBRA

For® 
2701341

Matrlcula

1523-7

Nurrero

3543/2024

JW! ss ISK4

/nfcio da vig^nda Fim da vigGnda Fim da wg. atualizada

U ......
—-------------------------

F^W^-a^iSriiguigo
R$ 278,94

Enderego
RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
Cidade/UF

Uniflor/PR
ClaaalficacSo da despesa —:-

08 DEPARTAMBITODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 ManutenQao da Aten^So RimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

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

Servldor que autorlzou a liquidacSo-------

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Vencimento da liquida$3o—---------------------
21/09/2024

..wsgy
BOW

R$ 278,94

R$ 278,94

R$0,00

R$0,00

LicitaQSo--------------
77po
Sem licita^So
Contrato/Adltivo -
SequGrcia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE LIQUIDAQAO



Banco do Brasil■ 21/68/2024,14:45

Debitado

509-6Agencia

9878-7 PM UNIFLOR-FUSConta corrente

Creditado

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.Banco

718 SICREDI MARINGA

331478

016.765.089-02CPF

ANA LUCIA DE OLIVEIRANome favorecido

CREDITO EM CONTAFinalidade

82.102Numero documento

278,94

0

21/08/2024Data transferencia

"C" - CNPJ diferente

B40DF7AE786EF6FOAutentica?ao SISBB
21/08/2024 14:41:29JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
21/08/2024 14:43:30JE734063 JOSE BASSI NETO

Transapao efetuada com sucesso.

Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

6/6https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.36.6#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

Valor

Destinapao

Agencia (sem DV)

Conta corrente (com 
DV)

, DOC ou TED Eletronico

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


Cidade: Uniflor

O

NOTA DE PAGAMENTO
RequisigSo N”

Nurrsro

Inicio da vig&ida Fim da vig&xia Fim da vig. atualizadaAditivo

Barro

ContaTipo de conta banciria Banco AgSncia

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 278,94

Outras informacoes

RetenQoes

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

Assinatura: 

/Uniflor, /

I.
i

Servidor qua autorizou o pagamento--------------------- ;—
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 

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

R ec i b o-------------- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------—
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 3212/2024.

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

C£P
87640-000

Documento
82102

3212/2024

CPF/CNPJ

016.765.089-02

Data--------

21/08/2024

------ Valor
R$ 278,94

Enderego
RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
CidadeAJF

Uniflor/PR
Classifica;ao da despesa------------------------------------------------

1650 08 DEFARTAMENTODESAUDE

Data
23/08/2024

UquidagSo N" 
3543/2024

Matrlcula

1523-7

R$ 278,94

Credor-----------------------------------
Fornecedcr

ANA LUCIA DEOLIVBRA

PrevisSo N° 

4095

Fore 
2701341

Nurrero

4081

R$ 0,00

Licitacao--------------
Tipo

Sem licita?ao
Contrato/Aditivo -
Sequincia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

Inicio da execugSo Fim da execugSo Fim da exe. atualizada


