
Cidade: Uniflor

tfg
NOTA DE EMPENHO

Req. Corrpra N0Reqiisig3oN'>

Numro

tnlcio da execugSo Fim da execuqSo Fim da exe. atuaiizadaInlcia cfe vig&ida Fim da vigincia Fim da vig. atuaiizadaAdibvo

CortaTipodecontabanc&ia Barco AgSrcia

R$ 5.233,621650

Outras InformaQSes

-qtiplano s.

r
I

Endere^o: Av. das Flores, 118 
Fone:

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIV1SAO CC-3

Histdrico-------------------------------------------------------- ----------------------- ’
DESPESA EMPBMHADA REFB^ENTE A UWA DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGBA ONDE FOIACOMPANHAR PACtBsTTE PARA CURTTIBA

Emtidoem 
12/11/2024

£ilI

Enderego
RUA ORQUIDEA, 324 - GASA ,
CidaWJF

Uniflor/PR
ClassIflcafSo da despesa ----------------------------------------------------

08 DEPARTAMEKODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 ManutencSo da Aten?ao Rrimdria a Sadde
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFETK/OS

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

Tipo
Ordincirio

CEP 

87640-000
Fone 
2701341

CPF/CNPJ
016.765.089-02

Bairro

Credor------------------------------------
Fornece&r

ANA LUCIA DE OLIVERA
Matricula

1523-7

&

_________galctoanteriop

R$ 5.791,51

R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

Nurrero

4494/2024
Liclta$3o--------------
Tipo
Sem licitaQSo
Contrato/Aditivo -
Sequ&ida Corirato



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: CURITIBA - PARANA

RETORNO A SEDE: 13/11/2024- 20h30minSAIDA: 12/11/2024 - IShOOmin

QUILOMETRAGEM: 488 km

NIJMERO DE DIARIAS: 1 DlARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89 t

VALOR TOTAL: R$ 557,89

DIRETOR DtyDEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

7,
7

8 
H

DECLARO QUE 0 SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE 6rGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVO5.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA 
REALIZAR PROCED1MENTO DE CONSULTAS MEDICAS E AVAUACAO/EXAMES MEDICOS, NO HOSPITAL 
SOCIEDADE HOSPITALAR ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PARANA.

t/tose Ba&
Prereito 1$

tfeto
icipal

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA ‘ .
Caso nao efetue a presta?ao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislate 
ipertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

\ JAssinatura do Solicitante

SOLICITANTE

Gover.no Municipal f \

UNIBlkeR
* fz&t cafta. etetaetz IKetAofi

GESTAO 2021-2024

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br / 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

Gover.no
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)

FUNCI

do funcionariorelatorio deo

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Cheguei novamente 

Uniflor.

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

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

De: Departamento de Saude 
Para: Jose Bassi Neto-Prefeito DATA. 
Prefeitura Municipal de Uniflor 

ffio ..

FUNCIONARIO (A)

lotado (a) no Departamei 

ao Hospitaly 7)

PREFEITURA M. DE UNIFO 
DEPTO. ADMINSJRATIVO

PROTOCQLQ Ne.OJ.^.2.....

 /i/i

viagem

:o de Saude, realizada no 

na Cidade de

J echoras.

 oras.

Tanque combustivel inicio: 1 ’

Tanque combustivel final: 

PLACA: 

Uniflor/Pr, Ah de AO de 2024.

Dados da Viagem:
Dia e horario da Saida de Uniflor: Xpt’/ t A /0^^

Dia e horario do Retomo a Uniflor: / £) / 14 /

Km Inicial: I1] 5U
Km Final: I 6^

VEICULO: 

Apresentamos a Vossa Senhoria,

7 aedmpanhamento do paciente

Sai de Uniflor no dia J. cZ / J A / as I : 0D ■

Chegando ao destino as QQ : 3Qhoras.

k Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as Q-J-: QO horas.

Fui Comunicado as QQ :QO horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no 

hotel.
ao hospital as Q2>: QQ horas, peguei o (a) paciente e retomei para



MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Num. do RPS: S6rie do RPS: Tipo do RPS: EmissSo RPS:

1

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

Insc. Estadual:

CEP: 87.640-000
E-Mail:

)

1

I
Valor TotalValor Unlt&rlo Valor DescontoQuantldade

0,00 115,00115,001.00000SIM

)TRIBUTOS INCIDENTES

Valor RetldoAKquotaTrlbuto

N3OISSQN

NaoPIS

NSo

Nao

IR

CSLL
N3o

A 41Asslnatura:.DATA: I I

Nota Fiscal de Servigos 
Eletrfinlca

NFS-E N0 

6773

Competfincla: 

11/2024

Local da Presta^So do Servlfo: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Valor Total das Dedu£6es: 
0,00

Situa^o da NFS-e: 
EMITIDA

Valor Llquldo da NFS-e: 
115,00

Autenticldade: 
643310209

Natureza da Opera;3o: 
TRIBUTAQAO NO MUNICPIO

Valor Total da NFSc 
115,00

1
Valor Total Descontos: 
0,00

CNAE: 

5510801

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAQAO, FINANQAS E 
PLANEJAMENTO
BENTO MUNHOZ DA ROCHA. 30 - 83430000 • CENTRO ■ CAMPINA GRANDE DO SUL ■ PR 
• PR

_________________ 1
Insc. Municipal: CNPJ/CPF: 016.765.069-02

Nome/RazSo Social: ANA LUCIA DE OLIVEIRA
Endere$o: RUA ORQUIDEA, 324 - CENTRO

COFINS 

Inss

3,22717

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

3,71000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0.00000

NgQ

Nao

Ngo

Nao

discriminaqAo do SERVIQO 

HOSPDAGEM

£ (TENS DO SERVING

| Trlbut&vel

CPP

Impostos Federais

Outras Retenfdes

^TOTALIZSVAODO'DOCOMENTO'FISCAL’

Base de Cdlculo do ISSQN: 
115,00

DescrlgSo dp Item

DIARIA DE 12/11/2024 A 13/11/2024

Numero: 
8//3 ~

Data Presta$3o: 
13/TT/2U24™"

SITE'AUTENTICID'ADErhttps://campinagrandedosul.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-flscal

[DADOS DO PRESTADOR DO SERVING 

I Insc. Municipal: 00032905 CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52 

Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA 
Nome Fantasia: MARCO IMdVEIS 

Enderego: Insc. Estadual:
RODOVIA DO CAQUI, 890 - RECANTO VERDE 0
Munlclplo/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP: 83.430-000

Fone/Fax: (41) 3679-2627 E-Mall:angela@szcontabilidade.com

DADOS DO TOMADOR DO SERVIQO

Municlpio/UF: Uniflor-PR 
Fone/Fax: (44)9915-8238 

bEFINICAO DO SERVIQO ’
' Item da Llsta de Servtgos da LC nv 116/03: 

901 HOSPEDAGEM DE QUALQUER NATUREZA EM HOTEIS, APART HOTEIS, HOTEIS RESIDENCE, RESIDENCE 
SERVICE CONDOMINIAIS, FLAT , APART SERVICE , SUITE SERVICE . HOTELARIA MARITIMA, MOTEIS, PENSOES E 
CONGENERES; OCUPACAO POR TEMPORADA COM FORNECIMENTO DE SERVICO (O VALO

YRecebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA. os servigos constantes nesta documeoto fiscal eletrdnlcp. 

rVyX a

https://campinagrandedosul.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-flscal
mailto:angela@szcontabilidade.com
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Cidade: Uniflor

&ri

RequisiQSo N°

Numro

inido da execugSo Fim da execute Fim da exe. atualizadaInicio da vig^ncia Fim da vig&ida Fim da vig. atuaiizadaAditivo

Bairro

CoriaTipodecontabanc&ia Banco Agenda

R$ 557,89
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650

Outras informagoes

RetengSes

R$ 557,89

Histdrico

rquiplaru

10.301.0004.2030 ManutenQSo da Aten^ao RimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFETIVOS

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

Emtido am 
14/11/2024

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

016.765.089-02

ErrpenhoN'1 
4494/2024

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

ANA LUCIA DE OLIVERA
Enderego
RUA ORQUIDEA, 324 ■ CASA
Cidadet/F
Uniflor/PR
ClassIfica^So da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Servidor qua autorizou a liquidaQSo-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Venclmento da liquidagao-------------------------
14/12/2024

Fore 
2701341

Matriciia
1523-7

R$0,00

R$ 557,89

Nurrero

4923/2024

R$ 0?00

•
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
Endereyo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO

Licitacdo--------------
Tipo
Sem licita^So
Contrato/Aditivo -
SeguGncia Contrato

ife9M



Banco do Brasil13/11/2024, 15:06

M

Debitado

Agencia

Conta corrente

Creditado

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

331478

016.765.089-02
ANA LUCIA DE OLIVEIRANome favorecido
CREDITO EM CONTAFlnalidade
111.304Numero documento
557,89Valor
0
13/11/2024

"C" - CNPJ diferente
9E0898E80A8A9422

13/11/2024 15:00:45Assinada por
13/11/2024 15:03:44JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa^ao efetuada com sucesso.

Transafao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

7/7https://autoatendimento2.bb.com. br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-3.1.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

Destinagao
Data transferencia

509-6
9878-7 PM UNIFLOR-FUS

Agencia (sem DV)
Conta corrente (com 
DV)
CPF

DOC ou TED Eletronlco

Autenticagao SISBB
JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

https://autoatendimento2.bb.com


I JgJ.

Cidade: Unrflor

3
RequsiQSo Ne

Nurrero

Fim da exe. atualiiadaInlcio da vig&Kia Fim da vigSnda Fim da vig. atuaiizada Inido da wecufSo Fim da execugSoAdibvo

Beirro

ContaTipodacortabanc^ria Banco Agincia

R$ 557,89

Outras lnforma$6es

Retenedes

Conta banc^ria 112 - BB - CC: 9878 -7 • SAUDE

Assinatura: 

/ /Uniflor,

iquipleno

Servidor que autorizou o pagamento---------------------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Recursos-------------------------------------------------------------
00303 • Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 -15%)

EnpenhoNa 
4494/2024

CPF/CNPJ 
016.765.089-02

----- Valor
R$ 557,89

Data 
14/11/2024

CEP 
87640-000

Matrfcula 
1523-7

— Documento---------Data--------
111304 14/11/2024

Credor-------------------------------------------- - ------------------------
Fornecedcr
ANA LUCIA DEOLIVBRA
Enderego
RUA ORQUIDEA, 324 - CASA
C/cbctot/P
Uniflor/PR
Classiflcagio da despesa — ■ -------

1650 08 DEFARTAMBfTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten^So Rimdria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFEDVOS

PrevisSo Na 
5587

Fono 
2701341

UqutdagSoN0 
4923/2024

r^wyi^T^a^e/jrtencOw 
R$0,00

lt?,VtfdrllquHc> 
R$ 557,89

Recibo------------------------------------------------------------------------------------------------------- - ' ~ ~
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho nijmero 4494/2024.

Nurero

5540
Licltac&o------------
Tipo
Sem licitagdo
Contrato/MItivo -
SequSncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE PAGAMENTO


