Prefei/turai Municipal de Uniflor - PR

. CNPJ: 76279975000162  IE:
Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000  Cidade: Unifior

Fone: Fax:
NOTA DE EMPENHO\
Ndmero Tipo Enitido em Requisic&o N° * Req. Conpra N°
2726/2024 Ordinario 17/07/2024
Licitagdo
Tipo Namero
Semlicitagio
Contrato/Aditivo -
Sequércia  Contrato Aditive Inicio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atuaizada  Infcio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/ICNPS
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS 1195-9 064.519.749-19
Enderego Bairro
Rua, 593 - CASA’
Cidage/UF CEP Fore Tipo de conta bancdria  Banco  Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classificagdo da despesa -
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE 0% Sald arter ion
R$ 23.085,99
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
_ _ . . ) : A Valct.empentacs
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengdo Priméria a Saude > R$ 557 89
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS . PR S
1650 00303 Salide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 22.528,10
Do Exercicio

Outras informagoes

Histérico

DESPESA EMPENHADA REFERENTE A UMA DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA O HOSPITAL ANGELINA
CARON DE CURITIBA ’

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

J

UG




GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZAGAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS
NOME DO SERVIDOR: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

C/C A SER CREDENCIADA: 21.578-3 . AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: CURITIBA-PARANA

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHA‘MENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA RETORNO
DE CONSULTAS MEDICAS PARA REALIZAR PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE NO HOSPITAL
SOCIEDADE HOSPITALAR ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PARANA.

SAIDA : 23/07/2024 -~ 18h00min RETORNO A SEDE: 24/07/2024- 21h30min
_ QUILOMETRAGEM: 459 km
NUMERO DE DIARIAS: 1 DIARIA

" |. MEIO DE TRANSPORTE: HB 20 PLACA RHU-9D15- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL: R$ 557,89

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU l"ARTlCIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGAO
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

. 5
SOLICITANTE : . DIRETQR DO JéPARTAMENTO

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso ndo efetue a prestagdo de contas - relatério de viagem no prazo determinado em conformldade com a legislagdo
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

Mok, T G Fen . DEFERIDO EM:
Assinatura do Solicitante -

: 6ﬁ6iallicitacao@uniﬂo;.pr.gov.br { administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br / gahinéte@uniﬂor.pr.gov.br { 'pmuniﬂorzm T@gmail.com
Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Unifior - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62



mailto:oficialllcitacao@unlflor.pr.gov.br
mailto:admimstracaoecompras@unlflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@unlflor.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
- CNPJ 08.600.424/0001-07

PREFEITURA M. DE UNIFLOR Uniflor, Js de O X de 2024,

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

DEPTO. ADMINISTRATIVO

- PROTOCOLO Ne.SY XY
Para: José Bassi Neto — Prefeito DATA.. ‘Q(D o) [ anu

Prefeitura Municipal de Uniﬂq_l;__m_“__m
FUNCIO

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

(%&-\QJV\.& ). &eom , Mmotorista do Departamento de Saude, realizada no

{pmpanhamento do pamente ao Hospital Q/\’\O\Q,Q/L( O , na Cidade de

Wnidibe — PR
Sai de Uniflor no diasd 3/ ¥edét 451G : 0O .
Chegando ao destino as (Y: O Shoras.

R

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as @ ¥ : @ horas.

Fui Comunicado as o : @0 horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no
hotel.

Cheguei novamente ao hospital as }Q: L horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Uniflor.
Dados da Viagem:
Dia e horério de Saida de Uniflors¥ 23/ 0N olly JG : e<horas.
Dia e horario de Retorno a Uniﬂor:d_"'/o_g'/ _p_?ﬁ/_ LB : ©Choras.

Km Inicial:}2839) Tanque combustivel inicie:/d&'s»
Km Final: JL93 34 Tanque combustivel final: JM

VEicuLO: H P i PLACA: Ruu-Op ) 5

AUTORIZAGCAO DE DESCONTO DA FOLHA

| . Caso néo efetue a prestagao 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 Lel 1059/2014
paragrafo 2° da Lei da diaria, declaro estar ciente do exposto a cima

YSsamz o). den Ao~dos %

FUNCIONARIO (A) PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE




( MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL Nota Fiscal de Servigos )
Etetrénica
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO, FINANGASE ~ [Numero: o
PLANEJAMENTO Gasg—————
aggTo MUNHOZ DA ROCHA. 30 - 83430000 - CENTRO - CAMPINA GRANDE DO SUL - PR |Data Prestagao:
) 2410712024 -
Gm. do RPS: Série do RPS: Tipo do RPS: Emlssdo RPS: Autenticidado:
L 703768832 |
:SITE AUTENTICIDADE: hitps://campinagrandedosul.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal ]
' DADOS DO PRESTADOR DO S_‘)ERVICO ]
Insc. Municipal: 00032905 CNPJI/CPF: 81.752.016/0001-52 Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL A
Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA
Nome Fantasia: MARCO IMOVEIS
Enderego: Insc. Estadual:
RODOVIA DO CAQUI, 830 - RECANTO VERDE 0
Municipio/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP: 83.430-000
FonefFax: (41) 3679-2627 E-Mail: angela@szcontabilidade.com
[ bapos oo TOMADOR DO SERVIGO
("Tnsc. Municipal: CNPJITPF: 064.510.749-19 Insc. Estadual: h
Nome/Razdo Social: ELIANE MAGALHAES SANTOS
Enderego: R: ORQUIDEA, 336 - CENTRO
Municipio/UF: Uniflor-PR CEP: 87.640-000
Fone/Fax: (44)99723-8273 E-Mail: )
\,
( DEFINICAO DO SERVIGO o i
(Tlem da Lisia de Servigos da LT n° 116/03: TNAE: )

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

5510801

Competéncia: Local da Prestagdo do Servigo: Situagdo da NFS«e: Natureza da Operagdo:
712024 CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR EMITIDA TRIBUTAGAO NO MUNICPIO
\ J
f DISCRIMINAGAO DO SERVICO 1
(SERVICO DE HOSPEDAGEM )
\, J/
( ITENS DO SERVIGO , )
[ Tributdvel Descrigao do ftem Quantidade Valor Unitério Valor Desconto Valor Totat ]
( sm DIARIA 23/07/2024 A 24/07/2024 1,00000 125,00 0,00 125,00 )
TRIBUTOS’INC!DENTES j o N J
(Tribute Affquota Valor Retido )
ISSQN 3,07902 3,85000 Nao
PIS 0,00000 0,00000 Nao
COFINS 0,00000 0,00000 Nao
INSS 0,00000 0.,00000 Néo
IR 0,00000 0.00000 Nao
CSLL 0,00000 0,00000 Nao
cpPP 0,00000 0,00000 Nao
Impostos Federais 0,00000 0.00000 Nao
\0utras Retengoes 0,00000 Nio
l" TOTALIZAGAO DO DOCUMENTO FISCAL )
Base de Célculo do ISSQN: Valor Totat Descontos: Vator Total das Dedugdes: Valor Liquido da NFS-e: Vator Total da NFS-e:
[125 00 0,00 0,00 125,00 125,00 J
?!F—S;._;_: ______ Ri -ec;b;m-os- d: JA_REOZRJRELTO_DBS- S;N-TSS—L'FD; ;s-s;e-rv;o; c;n_su;\t;s-:lest;d-oc:m-ento fiscal eletronico.
[6458 ][DATA:_I____I__ Asslnatura:ﬁ_;_.@% M,XJ—\



https://campinagrandedosul.oxy.ei6ieciKCom.br/lss7autehtlcar-dQcumehtd-fiscal
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

. CNPJ: 76279975000162  (E:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000  Cidade: Uniflor

Fone: Fax:
‘NOTA DE LIQUIDAGAO
Nimro ) Emitidoem Requisigho N° Eirpenho N°
3317/2024 31/07/2024 2726/2024
Licitagdo —
Tipo : Numero
Semlicitagdo
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contrafo Aditivo Inicio da vigéneia Fim da vigéneia  Fim da vig. atuatizada Inicio da execugdo  Fim da execugdo Fimda exe. atudizada
Credor
Fornecedor Matriciuta CPF/ICNPJ
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS - 1195-9 064.519.749-19
Enderego Barro
Rua, 533 - CASA' ) )
Cidade/UF R ) . - CEP Fore Tipo de contabancdria Banco  Agdncia Conla
Uniflor/PR 87640-000
- Clagsificagdo da despesa : - .
' 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE R
10.301.0004.2030 Manutencao da Atengao Priméria a Saude ‘ e %3%%
3.3.00.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS ' E-‘-%%Wsiﬁgﬁﬁﬁia?
1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) : R$0,00

‘Outras Informagdes

Reten q&a;;
‘ T erde Yotoncoes
R$ 0,00

Ao IS

“"R$ 557,89

- Ser\;idor que autorizou a liguidagao
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS

vencimento da liquidagao
30/08/2024

Histérico

~QUIPED




23/07/2024, 14:40 Banco do Brasil

z"‘;yt:" G335231435432174010
| Y4 s 23/07/2024 14:39:10
i : % Govenns ¢ |
i Transferéncia entre contas diversas
Debitado
Nome PM UNIFLOR -FUS
Agéncia 509-6
; Conta corrente 9878-7
I Creditado
| Nome ELIANE MAGALHAES SANTOS
| Agéncia 509-6
? Conta corrente 24578-3
: Valor 557,89
Destinagéo 0
: Data Nesta data
| Assinada por JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN 23/07/2024 14:36:00
i JE734063 JOSE BASSI NETO 23/07/2024 14:39:10

Transagéo efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSINETO.

htlps:/Iautoatendimento.bb.com.brlapf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.35.0#Itemp!ate/~2Fpendencias~2FGTPY.bb 1/2



https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.35.0%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000  Cidade: Unif lor

Fone: Fax:
NOTA DE PAGAMENTO
Data Previséo N° Liquidagdo N° ‘ Enpenho N° Requisigio N°
31/07/2024 3813 3317/2024 2726/2024
Licitagao
Tivo Nimero
Semlicitagdo
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contrato Aditive infcio da vigéncia Fim da vigénola  Fim da vig. avalizada Inicio de execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atudizada
Credor
Fornecedor Matrfcula CPF/CNPJ
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS 1195-9 064.519.749-19
Enderego Barro
Rua, 593 - CASA'
Cidade/UF CEP Fone Tipo do corta bancdria Banco  Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classificagdo da desp
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengdo Rrimaria a Salde T sy
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS R$ 557,89
Qutras informagdes
Retengdes
R$ 0,00
T Valor liquido
R$ 557,89
Servidor que autorizou o pagamento
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Recursos Documento Data Valor
00303 - Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 07 23/07/2024 R$ 557,89

Recibo
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Quinhentos e Cinqlienta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao

pagamento do empenho numero 2726/2024.

Assinatura:

Uniflor, / !

sgupta




