
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

Requisifio N° Req. CorrpraN0

Nurrero

Inldo da execuqio Fim da execufSa Fim da exe atuaiizadainlcio da vigdnda Fim da vigdncia Fim da vig. atuaiizadaMitivo

Banco AgSncia CcntaTipo de corta banciriaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1800

Outras informaQoes

Equip! ano

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

Enderefo: Av. das Flores, 118 
Fone:

CEN1LDA GIBIN ROS-ES FRRI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

10.301.0004.2030 Manuten^o da Aten?3o R-imSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SmVIDORES EFETIVOS

Ern'ffcbem 
12/12/2023

Credor------------------------------------------------
Fcrnecedcr

GRAZIB.EROSANA FUMAGALI

Classlficacao da despesa------------------------------------------------
08 DEFARTAMB4TO DESAUDE

Tipd

Ordin&rio
l

CEP 

87640-000

' CPF/CNPJ

035.622.069-92
Enderego
RUA PRIMAVERA ■ CASA, S/N
Cidad&UP

Uniflor/PR

Histdrico------------------- ------ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ - :---------------------

DESPESA EMPENHADA REFEREhTTE 03 DIARIAS E MEIA DA COORDENADORA DO FLANIFIGA SUS
SAUDE ONDE FOI EM UM EVENTTO DA SAUDE ONDE FOIANUNOADO UM REPASSE DE MAIS DE 560 MILHOES 
PARA INVESTIMBITO ECUSTEIO DA SAUDE PUBLICA DO PARANA AOS MUNCIPIOS

Matricula
1619-5

'88do*stua|

R$ 6.472,11

Bairro
CENTRO

E^SaldparUgjaj
R$ 8.424,72

Niirrero

5138/2023

Valor’empenhado

R$ 1.952,61

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
•Fax:

-'x*3

Licita0o--------------
Tipo
Sem licita^do
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato



REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZA^AO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: GRAZIELE ROSANA FUMAGALI BONFIM

CARGO :DENTISTA-COORDENADORA DO PLANIFICASUS

AGENCIA: 0718C/C A SER CREDENCIADA : 64848-5 BANCO:SICREDI

DESTINO
CIDADE: FOZ DO IGUAQU

NUMERO DE DIARIAS :3 1/2RETORNO A SEDE: 07/12/2023SAIDA: 04/12/2023

MEIO DE TRANSPORTE: VEICULO SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$557,89

VALOR TOTAL: R$ 1.952,61

DEFERIDO EM:

/

:o Muni|

D 
D

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: EVENTO SAUDE EM MOVIMENTO ONDE SERA ANUNCIADO UM 
REPASSE DE MAIS DE R$ 560 MILHOES PARA INVESTIMENTOS E CUSTEIO DA SAUDE PUBLICA DO 
PARANA AOS MUNICIPIOS.

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PREST ADO E/OU PARTICIPA^AO NO EVENTO PELO SERVIDOR t DE INTERESSE DESTE 6RGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

rAi lg\
SOLICITANTE /'"'X /

Governo Municipal

U N lEISOR
GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

AUTORIZAgAO DE^MSCONTO DA FOLHA
Caso nao efdtue ajirestagao de contas - relatdrro de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagao 
pertinente/autorizop desconto da folha de pagamento.

Assinauira do SolicitantP

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

D1RETOR DO DEPARTAMENTO

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


CNPJ: 08.600.424/0001-07

COMUNICADO

Uniflor, 01 de dezembro de 2023.

Para: Graziele Rosana Fumagali- Dentista

Dia de horario de Saida de Uniflor: 04/12/2023

Dia e horario de Retorno a Uniflor: 07/12/2023

Quilometragem: 460Km

Rua Rosa, 363 - Centro - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana
Fone: 3270-1049 - Email: saude@uniflor.pr.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE E SANEAMENTO

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Diretora do Departamento de Saude

“Comunico a Vossa Senhoria que em data de 04/12/2023, o Departamento de 
saude, necessitara do seu deslocamento referente a convoca^ao feita pelo Secretario 
da Saude do Estado Beto Preto para participar do evento ‘ SAUDE EM 
MOVIMENTO” que tratara de assuntos de suma importancia para o sistema de 
Saude de na cidade de Foz do Iguazu - Parana.

Itinerario:

Salientamos que a comunica^ao supra decorre da sua fun^ao exercida para a 
Administra^ao Publica.

Contamos com a vossa colabora^ao, desde ja nossos agradecimentos.
Atenciosamente,

mailto:saude@uniflor.pr.gov.br
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RELATORIO DE VIAGEM

Uniflor, de

do funcionariorelatorio deo

2.

Dados da Viagem:

>3 horas.

Dia e horario de Retomo a Uniflor: ~~V fZ? horas.

Tanque combustivel inicio: Km Inicial: 

Tanque combustivel final: Km Final: 

PLACA:

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

5

<oeles Ferri

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

Ki®■

Cenilda Gibhr
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

a . Vossa Senhoria,.
Jjuu.oQ^^^Sfdon

Dia e horario de Saida de UniflorO^ / ^ /

Caso nao efetue a presta^ao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagao pertjnente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014 
paragrafo 2° da da diaria, declare estar ciente do exposto a cima

FUNCIONARIO(A)

VEICULO:

/4 de 2023.

Apresentamos a . Vossa Senhoria,. o relatorio de viagem do funcionario (a)
S/iO j # 3 sjjLM^^^^'^lotado no Departamento de Saude, realizada para o seguinte fim: 

___________

Sai de Uniflor no diaO1/ / as 13:OQ

Chegando ao destino as :CO horas.

Dirigi-me ao hotel as : <OQ horas.

Fiz check out no hotel as 03 horas.



HCPF/CNPJ: 75915975000149 C.M.C.: 86

RazSo social / Nome Fantasia: FOZ PRESIDENTS HOTEL LTOA

Endere^o: RUA XAVIER DA SILVA, 1000 » CENTRO

Cidade: Foi do Iguagu UF: PR Email: nnanceiroCfoipresldentehotels.com.br

CEP: 85851180 Telefone: (45)35724450

CPF/CNPJ: 76279975000162 C.M.C.:

Ra?3o social / Nome fantasia: FUNDO DE PREVIOENCIAR1O M.DE UNIFLOR

EnderCQO: DAS FLORES N. 118, 1

Cidade: Unlflor UF: PR Email:

CEP: 85851000 Telefone:

RS 345,00.

HOSPEDAGENS DE 04/12/23 A 07/12/23

CHECK-IN AS 20:58 CHECK-OUT AS 08:40

HOSPEDE GRA2IELE ROSANA FUMAGALI BONFIM CPF 035.622.069.92

1R retido: CSLL retido: PIS retido: COFINS retido: INSS retido: ISSQN retido:
0,00 ■ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Desc. cond: Desc. incond: Base cdlculo: Aliquots: Total ISSQN:
0,00 345,00 5,00% 17,25

Total liquido:

Outras lnforma?3es:

Emitldo por : SEBASTIAO RODRIGUES MARTINS

Cddlgo atlvldade:

S510801 Hothis
Natureza da operaqSo:
Servlgo prestado no munlcfplo

Discriminagao dos services:
DESPESAS DE HOSPEDAGENS..

S6rie
F

Cddlgo verlficador

SltuacSo
Attva__________

Numero 
202313195
Emitldo em 

07/12/2023 ^8 08:45:42
Competfinda
deiembro/2023

Regime trfbutdrlo: Baseado na aliquota do servigo

Deduces: 
0,00

NOTA FISCAL DE SERVINGS ELETRONICA 
__l__________________________________________________________________ ______________________________________________ EJyjvSR________

Outras reten^oes: 
0,000,00

345,00 MiWMMWM

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE FOZ DO IGUAZU 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

Praga: GetijNp Vargas, 280 - CENTRO 
CEP: 85851010 - Foz do Iguagu/PR

Item da lista de servlgo
9.01 Hospedagem de qualquer natureza em hotels, apart-servlce condominlals, flat, apart-hottls, hotels resfdSncia, residence-service, 

suite service, hoteiaria marftima, motifs, pensftes e conqfineres; ocupacSo por temporada com fomecimento de servinn fo valor
Munidpio da prestagao do servtgo

410830400 Foz do Iguagu/PR

nnanceiroCfoipresldentehotels.com.br
M.DE


Banco do Brasil15/12/2023, 10:00

DOC ou TED Eletronico

Debltado
509-6Agenda
9878-7 PM UNIFLOR -FUSConta corrente

Credltado
748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.Banco
718 SICREDI MARINGA

648485

Nome favorecido
CREDITO EM CONTAFinalidade
121.501Numero documento

1.952,61Valor
0

15/12/2023

"C" - CNPJ diferente
F821C552CF7A602F

15/12/2023 08:54:36Assinada por
15/12/2023 09:55:40JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa?ao efetuada com sucesso.

Transa?ao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/2https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.0#/template/~2Fpendencias 2FGTPY.bb

Destina^ao

Data transferencia

035.622.069-92
GRAZIELE ROSANAFUMAGALI BONFIM

G336150952572934012
15/12/2023 09:55:40

Agencia (sem DV)
Conta corrente (com 
DV)

CPF

Autentica?ao SISBB
JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.0%2523/template/%7E2Fpendencias


Cidade: UniflornnR!

Regusf5oN‘>

Nurrero

Inido da executfo Fim da execugdo Fim da exe. atuaiizadaInlcio da viginda Fim da viginda Fim da vig. atueiizadaAditivo

CcntaTipo de conta banc&ia Banco AgendaFone

1800

Outras Informacdes

Retengdes

Histdrico

zquipiano

Credor--------------------------- :-------------
Fomecedcr
GRAZIB.E ROSANA FUMAGALI

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten?§o RimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ
035.622.069-92

EirpenhoN” 
5138/2023

Enderego
RUA PRIMAVERA ■ CASA, S/N
Cidad&UF
Uniflor/PR
ClassificaG§o da despesa---------------------------------------------

08 DEFARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE '

Servidor que autorizou a liqulda^So------
30169 - CB^ILCA GIBIN ROELES FERRI
Venclmento da liquidate----------------------
17/01/2024

Matricula 
1619-5

Enitido em 
18/12/2023

Bairro
CENTRO

Ntoero

5857/2023

R$ 1.952,61

gr^rJrs^^>ai<».bo,errpenficj
R$ 1.952,61

RS 1.952,61
r^i'^V'^^T^Saldd’^Ei^iiciari

RS 0,00

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA.DE liquidaqao

LicItagSo------------
Tipo
Sem licita?ao
Contrato/Mitivo -
Sequ&ncia Contrefo

NOTA.DE


■ft*
Cidade: Uniflor

ftpi1

RequisifSo NB

Numero

Mao da vigintia Fim da vigdncia Firn da vig. atualizada Initio da exeoigSo Fim da execuqSo Fim da axe. atualizadaAditivo

ContaTipo de conta banc^na Banco AgendaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Outras lnforma$6es

Retengdes

Conta bancSria 112 • BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

Uniflor, / I

iquiplano

Recibo ------------------------------- - -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Um Mil, Novecentos e CinqOenta e Dois Reais e Sessenta e Um Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 5138/2023.

Documento 
121501

Data------
15/12/2023

Servldor qua autorizou o pagamento -----------------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Recursos ------------------------ :---------------------------
00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 -15%)

10.301.0004.2030 ManutengSo da AtengSo Primdria a Sadde

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ 
035.622.069-92

------ Valor
R$ 1.952,61

C<dade/UF

Uniflor/PR
Classlficacao da despesa --------------------------------------

1800 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Endereqo
RUA PRIMAVERA - CASA, S/N

Data 
21/12/2023

PrevisSo N9 
6719

Uquidagio N9 
5857/2023

Matrlcula 
1619-5

Empenho N9 
5138/2023

Bairro
CENTRO

Credor-----------------------------------
Fornecedor

GRAZIELE ROSANA FUMAGALI

Numero

6685

yT*,5VaioriiqUiBo
R$ 1.952,61

'Total ds retengfies
R$ 0,00

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Endere?o: Av. das Florest.H8 • CEP: 87640000 
Fone: . Fax:

NOTA DE PAGAMENTO

R$ 1.952,61

Licitacdo-----------
Tipo
Sem licitagSo
Contrato/Adltlvo -
Sequintia Contrato

Inagi

E


