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Em
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHOtQ’

RequisifSo N° Req. Corrpra Na

Nurrero

Mitivo Inlcio da execuqSo Fim da execufSo Fim da exe. atualizada

Bairro

Tipo de corta banciria Banco AgSreia ContaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1800

Outras InformasBea 

?.quip:ano

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

CB^ILDA GIBIN ROB.ES F51RI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

10.301.0004.2030 Manuten?3o da Aten^So R-irr^ria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETWOS

CEP 

87640-000

CPF/CNPJ

677.688.579-68

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

JOSEAPARECIDO BOCARITE

Tipo
Ordincirio

Emfiob em 
12/12/2023

gSalSoatual

R$ 935,38

Histdrico--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ______------- ------------------

DESPESA EMPBJHADA REFH^ENTEA MEIA DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PAOBsTTE PARA JACAREZINHO

Enderego

RUA PROJETACA, 000000 - CASA
CidadeAJF

Uniflor/PR
ClassificacSo da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE

MatrioMa 
2640-9

Ntitrero

5135/2023

xKc;-

■Sv KJ

IT

'Saido^itgiqi 

R$ 1.214,32
^VajCT*OTpenrHdq

R$ 278,94

LlcitacSo---------
T'PO
SemlicitaQdo
Contrato/Aditivo -

 

Sequincia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

Inlcio da viginda Fim da vigAnda Fim da vig. atualizada



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

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

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO - PR

RETORNO A SEDE: O4/12/2023-16HOOMINSAIDA : 04/12/2023 - 00H00M

NUMERO DE DIARIAS: 1/2

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

RECURSOS SOUCITADOS

VALOR DA DIARIA: R$278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:
'do Solicitante;inatu.

ial

8

L

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CIRURGIA 
OFTALMO NO HOSPITAL DE OLHO JACAREZINHO.

DECLARO QUE 0 SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPA(AO NO EVENTO PELO SERVIDOR t DE INTERESSE DESTE 6RGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZQS ADMINISTRATIVOS.

SOUCITANTE 1/

Prefeito Mu

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

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS 

NOME DO SERVIDOR: JOS^ APARECIDO BOCARITE

^^HBcno Municipal 

BMIElibR
fivt' (mm ccdacte ‘WM&t

GESTAO 2021-2024

autorizaqAo de desconto da folha
Caso nao efetue a prestacao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagao 
pertinente, autorizo oxysconto da-feihatfe pagamento.

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


Niirwo da NFS-e

202300000022360

4

Dt. de Emissao Tributado no Municipio

Exig vel Jacarezinha/PR
1

fS-TJHI

Cidade

AUO. VALORIMPOSTO RETIDO
75,00 284 2,13 Nao

5

1Codigo MBS

100

'atc'^-------

a

Pagma i

!

I 
I

[PISfl’ASEP 
b.oo

CEP 
87640-000

Exiglbjlidade '
ISS

Inscricao Estadral Inscricao Municipal 
544400

Data do Serwco 

04/12/2023
Cddigo veriricador

f3242e458

0 r-

i- 1HPT. 
on*

fkwenpio MunictMl krucn^do eMdual

■=><» -

Ftiroit 'R.nao Social• * •• »

hpl
|0 00___________

IVnlor -otaluotSSON
|2,13

’175,00

iFone

VALOR TOTAL

ICMS
10.00
ISSOV Rwkto

Rog_______
b'PESO

^—Lfqjtoo'p^ NFS-e

MUNICIPIO DE JACAREZINHO/PR ’ 
Sccretaria Municipal do Flnangas
Fone. (43) 3911-3008 -jacarezinho.govbr.cloud/NFSe.Portal

^^OMADQRDOSERVI^
A fun<to municipal de saude Uniflor pr

Rua Rosa.306 
□dad* 
Uniflor 
iarro , “
centra *a
CNPJiCPs . •
08.600.424/0001.Q7

____ ___________________ DESCRlgAO QOS SERVIQOS
Jcsa Apareodo Bdcarrte. Aliqucia Eleliva: 2.8426833409%. |

04/12/2023

2J . ■ r-Y.. j:., Municipio de P. dp Servigo

—------------------------- ---------------- Jacare.’inhn/PR

n d.Vnfse

IRS/PASEP knpo'to^So
________ loop_________

[Vakr Dodu^^Ooscoritoakxpr

____________ I_______ __
C^ulta rea|i23da eni 04-^O23kaS 10:06:32-

Para consultar a autenticidade acesse- >acare2,nho-9ovbr c|oud/NFSe.Portal

■■■Iglllllllll

Crimn^ drt Cpp.,^.

a.5af^SS?IS£jnSidScrse^cS’ ap,^‘servJce “ndominiais.
r8**** pmwes e conofinS T ' SU',e sefvice' ^’e'ana

I sewn(ovalwdaSi °CuPaQSopor'emporada com

. toawJbao ,mposlo hduldo„o

h-y, JeOFINS 1’rwxt.ffc

• &5CO K^dol^OKPt^

. *'*" * ‘"mi

- S,MPLESnac'ow
■ •• 2M“^M.4Kesl:RSo.oo:FM.Rsw,39:ToBIA^:RS]3SOFi

1

r" pseripAo Munldiul

___ I
7|uf

IPR 1(44)99850-2763

2 Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Servico Eletronica
UETULIO YASUHIRO MIYAMOTO lilLS^Ai
AVENI GETULIO VARGAS. 1181 - (43) 3525^)343 S^TAui
CEP: 86400-000 - Bairro: CENTRO 352W)343

Municipio: Jacarezinho • PR v**

FoZX^™rSscaise'e'ranica®9mai'“m
' CNPJ/CPF

79.326.229/0001.70



14/12/2023, 15:17

Transferencia entre contas diversas

Debitado '

PM UNIFLOR-FUSNome

509-6
9878-7

Credltado

JOSE APARECIDO BOCARITENome
509-6Ag&ncia
6379-7Conta corrente
278,94Valor

0Destina^ao

Data Nesta data "
14/12/2023 15:06:43JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
14/12/202315:12:22JE734063 JOSE BASSI NETO

Transagao efetuada com sucesso.

. Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

2/4https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.24.0#/template/~2Fpendencias--2FGTPY.bb

Agenda

Conta corrente

Banco do Brasil

https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.24.0%2523/template/%7E2Fpendencias--2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor

pj

uQ' aS
Reqiisg&o N°

Nurrero

ln!do da execugSa Fim da execuf3o Fim da exe. atualizadaIrlcio da viginda Fim da vig&Kia Fim da vig. dualizadaAdifiwi

Barro

ContaTipodecortabanc&ia Banco Ag&nciaPone

1800

Outras InformaQdes

Reten^oes

jquiplano

Credor —---------------------------------------
Fomecedor
JOSEAPARECIDO BOCARITE

CEP 
87640-000

Erritidoem 
18/12/2023

CPF/CNPJ
677.688.579-68

ErrpenhoN9 
5135/2023

Servldor qua autorizou a liquida^ao 
30176 - JOSE BASSI NETO
Vencimento da liquidasSo-----------------
17/01/2024

:ValQfJlqu|da

R$ 278,94

Matricula 
2640-9

Niiirero

5854/2023

EnderedO
RUA FROJETADA, 000000 - CASA
CidadeAJF

Uniflor/PR
Classlfica$3o da despesa - ------------ -

08 DEPARTAMBTrODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?3oda AtenfQo R-imSria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS

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

•Sa.dp^empenhd

R$ 278,94

R$ 278,94
SaldJ ^'bqdidSl

R$ 0,00

I dtd'de retehcd'eti 

R$ 0,00

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Licita^o--------------
Tipo
Sem licita^So
Contrato/Adltlvo -
SequSncia Ccrtrato

jay



Cidade: Uniflor

RequisigSo N°

Numero

Inldo da viginda Fim da viginda Fim da vig. atuatizada Inldo da execuqio Fim da execugio Fim da exe. atualizadaAditivc

Bairro

Tipo de conta banc&ria Banco AgSncia ContaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 278,94

Outras InformaQdes

RetenQOes

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

Assinatura: 

Uniflor, / I

•quiplano

Servidor qua autorlzou o pagamento -----------------
30169 • CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Recursos----------------------------------------------------
00303 - Saude - Receitas Vincutadas (E.C. 29/00 -15%)

Recibo ----------------—-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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 numero 5135/2023.

10.301.0004.2030 ManutengSo da AtengSo Primdria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Documento------- Data-------
12 14/12/2023

— Valor 

R$ 278,94

Classlflca$ao da despesa --------------------------------------
1800 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Data 
21/12/2023

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ 

677.688.579-68

PrevisSo N9 
6717

LiquidagSo N° 
5854/2023

Matrlcula

2640-9

Empenho N° 
5135/2023

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

JOSE APARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidade/UF
Uniflor/PR

HgmgTogi"de retencOes 
R$ 0,00

R$ 278,94

N&mero

6683

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE PAGAMENTO

LlcltaoSo-----------
Tipo
Sem licitagSo
Contrato/Aditivo -
Sequinda Contrato


