Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

d
{
é’ CNPJ: 76279975000162  IE:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 Cidade: Uniflor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO

Tipo Emtido ermn Requisigdo N° Regq. Conpra N°

5253/2023 - . Ordinério 18/12/2023

Licitagdo

Tipo Namero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo

Sequéncia  Contrato Aditivo infcio da vigéncia Fim da vigénoia  Fim da vig. atualizada  Inlcio da execugdo Fim da execwed  Fim da exe. afualizada

Credor -
Fornecedor . ’ ) Matricula CPFICNPY

CLEUSA FERRERA ’ 1593-8 - 369.277.402-87
Enderego ' Bairro

Rua, 3 - CASA

Cidada/lUF . CEP Fone - Tipodecontabancdria Banco Agéncia Conta
Uniflor/PR ' 87640-000 2522159

Classificagido dad

¥ | 4

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengdo Priméria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS ‘
1800 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) B R$ 5.356,67
Do Exercicio

Outras informagdes

Histérico

DESPESA EMPENHADA REFERENTE A MEIA DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA JACAREZINHO

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

ZOuIpland




GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZAGAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS
NOME DO SERVIDOR: CLEUSA FERRREIRA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

C/C A SER CREDENCIADA : 7545-0 AGENCIA: 509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO - PR

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE TRANSPORTE DOS PACIENTES PARA RETORNO
DE CIRURGIA DE CATARATAS NO HOSPITAL REGIONAL DA CIDADE DE JACAREZINHO-PR. :

SAIDA :21/12/2023 — 01HOOM RETORNO A SEDE: 21/12/2023-17H0OMIN
QUILOMETRAGEM: 271KM
NUMERO DE DIARIAS : 1/2

MEIO DE TRANSPORTE: DUCATO VAN - DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA DIARIA: R$278,94

VALOR TOTAL: RS 278,94

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

em, Qo 142 1202 D
Q,Q&MM ﬁm«; ____________ SR

SOLICITANTE DIRETOR DO/DEPARTAMENTO

’

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso ndo efetue a prestagio de contas — relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdo

z;tinente, autorizo%;;:(rzida folha de pagamento. .
4c : : DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicitante

- oﬁciaIlicitat;;o@uniﬂo;pr.go;;;rI administ'racaoecom-gras@;;\'iﬂor.pr.g-ov.l;rI gabin;(e@uniﬂor.pr.éov.brl pm'uniﬂor5'017@gmail.com
Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62



mailto:oriciallicitacao@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 DE FUNCIONARIO

Uniflor,o2 A de /<2, de 2023.

Para: José Bassi Neto — Prefeito
' Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatério de viagem do funciondrio (a)

O -fmmu)\.om do Departamento de Satde, realizada para transporte de

pacientes, ao Hospital M '€ s oSy na cidade de .%OQO.M Y s PR

Sai de Uniflor no dia o2/42/ V245 co: 0 .
Chegando ao destino as oS : 45 horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as —  : — horas.
ACOMPANHEI O PACIENTE ATE O HOSPITAL AS_— : — horas.
Fiquei com o paciente no hospital das — : — atéas— : - horas.
Fui para o hotel 3s— _ :~  horas.
Dados da Viagem: |
Dia ¢ horario de Saida de Uniflor: &/J_.é/ D £0:_ohoras.
Dia e horario de Retorno a Uniflor: QA /40 /s2 > 1 ¢ : 3 Choras.
Km Inicial: ~— Tanque combustivel infcio:
Km Final: _—:_ Tanque combustivel final: __ —
VEICULO: VA N PLACA: Bc U~ 6 bYO

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso n&o efetue a prestagéo de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislagéo 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
(é/k

QQ}«UAO ‘:( OrrUAsC
Cenilda Gilé{n Roeles Ferri

FUNCIONARIO(A)
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE




Prefeitura Municipal de Uniflor - PR -

CNPJ: 78279975000162  |E:

Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000 Cidade: Uniflor

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAGAO

Niyrero

5884/2023

Emiido em
2111212023

Requisigho N° Enpenho N°
5253/2023

ticltagdo
Tipo
Sem licitagdo

Namgro

Contrato/Aditivo -
Sequéncia Confrato

Aditivo

Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. audlizada  Inicio da execuglo Fim da execugdo Fim 0a exe. alualizada

Credor
Farnecedor

CLEUSA FERRERA
Enderego

Rua, 3 - CASA
CidadeUF '
Uniflor/PR

Matricula CPF/CNFS
1593-8 369.277.402-87

Bairro

CEP Fore Tipo de contabancéria  Banco  Agéreia Conta
87640-000 2522159

Classificagio da d

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengao Priméria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS R 5
1800 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) . R$ 0,00

Outras informagoes

Retengdes

Servidor que autorizou a liquidagéo

R$ 278,94

30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Vencimento da liquidagdo
20/01/2024 .

Historico

=quIplane




el PR . -

. 21/12/2023, 09:59 Banco do Brasil

Y

_Transféréncia entre contas diversas

Debitado .
Nome PM UNIFLOR -FUS e
Agéncia ‘ 509-6
Conta corrente 9878-7
Creditado

-Nome . CLEUSA FERREIRA
Agéncia . 509-6
Conta corrente 7545-0
Valor 278,94

) Destinacéo‘ 0

. Data Nesta data

Assinada por JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN a 21/12/2023 09:52:35
. ' JE734063 JOSE BASSINETO - . ) 21/12/2023 09:64.54

- Transagdo efetuada com sucesso.

Transagéo efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

o https://autdatenqimento.bb.com:br/apf-apj-autoatendime'nto/index.htmI?v=2.24.0#Iiemplate/~2Fpend§ncias~2FGTPY.bb



https://autoatendimento.bb

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  IE:
Enderego: Av. das Flores, 118* CEP: 87640000 Cidade: Unif lor
Fone: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO

Data Previsdo N°® Liquidagdo N°
28/12/2023 6992 5884/2023

EnpenhoN® Requisigdo N°
5253/2023

Licitagdo
Tipo Narero

Semlicitagdo

Contrato/Aditivo
Sequéncia  Corlrato Aditivo

Infcio da vigancia Fim da vigéndia  Fim 0a vig. aualizada Infcio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atvaizada

Credor
Fornecedar Matrfcula

CLEUSA FERRHRA 1593-8
Enderego
Rua, 3 - CASA

Cidada/UF CEP Fore
Uniflor/PR 87640-000 2522159

CPFICNPS
369.277.402-87

Bairro

Tipo de conta bancéria  Banco  Agércia Conta

Classificagdo da despesa
1800 08 DEPARTAMBNTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengédo Primaria a Sadde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Outras Informagdes

Retengdes

T, e valor liquido
R$ 278,94

Servidor que autorizou o pagamento
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERR!

Recursos
00303 - Satide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancéaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 12

Documento Data Valor

21/12/2023 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 empenho nimero 5253/2023.

Assinatura:

Uniflor, / /

-guipln




