
Cidade: Uniflor

RequisigSo N° ‘ Req. CorrpraN°

Nunero

Mitivo Inlcio da vigincia Firn da vig&wia Fim da vig. atualizada Irlcio da execugio Fim da execugSo Fim da exe. atualizada

Bairro

Fore Tipo de aorta banciria Banco Ag6ncia Conta

1650

Outras informa$5es 

-qu.pi aria

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

CENILDA GIBIN ROB.ES FKR1 
DIRETOR DE DEPARTAMSTTO CC-2

CEP 

87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19

Tipo

Ordin^rio

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

ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS
Enderego

Rua, 593 - CASA'
Cidade/UF

Uniflor/PR
Classifica^ao da despesa--------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE 
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manutengao da Atengao FYimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

Enitido em 

17/07/2024

Matricula

1195-9

Nurrero

2726/2024

R$ 23.085,99

R$ 557,89 

R$ 22.528,10

Histdrico--------------- —--------------------------------------------------------------------------------- - -------------------------------------------------------------------------------

DESPESA EMPENHADA REFERENTEA UMA DARA DO MOTORJSTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA O HOSPITAL ANGELINA 
CARON DECURHIBA

Licftacao-------------
Tipo
Sem licitaQ§o
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato

2 
tV

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE EMPENHOt



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

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

DESTINO
CIDADE: CURITIBA-PARANA

QUILOMETRAGEM: 459 km

NUMERO DE DIARIAS: 1 DlARIA

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

DIRETOR DO PARTAMENTO

DEFERIDO EM:

H 
H

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPAfAO NO EVENTO PELO SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE QRGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA RETORNO 
DE CONSULTAS M^DICAS PARA REALIZAR PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE NO HOSPITAL 

SOCIEDADE HOSPITALAR ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PARANA.

Prerei

oficialllcitacao@unlflor.pr.gov.br / admimstracaoecompras@unlflor.pr.gov.br / gabinete@unlflor.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

dad

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta?3o de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagao 
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

Assinatura do Solicitante

EM,

SOLICITANTE

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

Governo Municipal Cf 

UNIEIlGR
fi&i coho, eidade- "Mtel/uyi 

GESTAO 2021 -2024

issi Nd 
Munife

SAIDA: 23/07/2024 - IShOOmrn RETORNO A SEDE: 24/07/2024- 21h30min

mailto:oficialllcitacao@unlflor.pr.gov.br
mailto:admimstracaoecompras@unlflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@unlflor.pr.gov.br
mailto:pmuniflor2017@gmail.com


FUNCIOI

(a)

J-6": ©Choras.

: GChoras.

PLACA: 'ft IAO— 0 0

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a presta^ao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagao 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

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Km Initial 

Km Final: 

VEICULO: M cZO

FUNCIONARIO (A)

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor>^5/ 04/^4

Dia e horario de Retomo a Uniflor:0^ /O^~/

Tanque combustivel initio: 

Tanque combustivel final: 

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

PREFEITURA M. DE UNIFLOR 
depto. administrativo

PROTOCOLO

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario
'n-Q ■ , motorista do Departamento de Saude, realizada no

aepmpanhamento do paciente ao Hospital , na Cidade de  

Sai de Uniflor no diao23/(yVc>j^ asJ-6? : QO .

Chegando ao destine as (yy Q^horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 7) F : (90 horas.

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

hotel.

Cheguei novamente ao hospital as J.Q: obD horas, peguei o (a) paciente e retomei para 

Uniflor.

Uniflor,<s2'3 de O de 2024.



MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Num. do RPS: Serio do RP5: Tlpo do RPS: EmissSo RPS:

]

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

Insc. Estadual:

CEP: 87.640-000
E-Mail:

Valor TotalValor Unit&rio Valor DescontoQuantldade

125,000,00125,001,00000SIM

J
RotldoValorAllquota

N3oISSQN
NaoPIS
N3oCOFINS
N9oINSS
NSoIR
Ndo

Nao

Nao

N3o

'Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA. os services constantes nesta document© fiscal eletrtntco.

I J.DATA:

Nota Fiscal de Servl^os 
Eletrdnica

Munlclplo/UF: Uniflor-PR 
Fone/Fax: (44) 99723-8273

i

Valor Total das Deduces: 
0,00

SltuacSo da NFS-e: 
EMITIDA

Autenticldado: 
703768832

Naturcza da Opera^So:
TRIBUTAQAO NO MUNICPIO

cnae:
5510801

NFS-E N’ 

6458

CompctSncia: 
7/2024

Local da Presta?So do Scrvi?o: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Valor Llquido da NFS-e: 
125,00

Valor Total da NFS-e: 
125.00

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRA^AO, FINANQAS E 
PLANEJAMENTO
BENTO MUNHOZ OA ROCHA. 30 - 03430000 • CENTRO - CAMPINA GRANDE DO SUL - PR 
-PR

Niimero: 
6458 '
Data Presta?ao:
■24707/2'^4------

3,07902
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0.00000
0,00000

3,85000

0,00000

0.00000

0.00000

0.00000

0,00000

0.00000

0,00000

0,00000

f discriminaqAo doserviqo 

SERVIQO DE HOSPEDAGEM

f ITENS DO SERVIQO 

[ Tributivel

DEFINIQAO DO SERVIQO
Item da Lista de Services 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

Descrig&o do Item

DIARIA 23/07/2024 A 24/07/2024

^TRIBUTOS INCIDENTES 

Tribute

Assl natu ra: 

_ ____________ 1
Insc. Municipal: CNPJ/CPF: 064.519.749-19
Nome/RazSo Social: ELIANE MAGALHAES SANTOS
EndereQo: R: ORQUIDEA, 336 • CENTRO

SITE AUTENTICibADEf https://campinagrandedosul.oxy.ei6ieciKCom.br/lss7autehtlcar-dQcumehtd-fiscal  

[ DADOS DO PRESTADOR DO SERVIQO

Insc. Municipal: 00032905 CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52 
Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA 
Nome Fantasia: MARCO IMOVEIS 

Endere;o: Insc. Estadual:
RODOVIA DO CAQUI. 890 - RECANTO VERDE 0
Municipio/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP: 83.430-000
Fone/Fax: (41) 3679-2627 E-Mail:angela@szcontabilidade.coni

’DADOS DO TOMADOR DO^ERVIQO

CSLL

CPP_________________________________ _________

Impostos Federais

Outras Retenpoes

"TOTALIZAQAo DO DOCUMENTO FISCAL* “ 

Base de Cdlcuto do ISSQN: Valor Total Descontos:
125,00 0,00

https://campinagrandedosul.oxy.ei6ieciKCom.br/lss7autehtlcar-dQcumehtd-fiscal
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Cidade. UniflorEnders?©: Av. das Flores, 118

aziFuo!
Regur sipfcW'

Numro

Fimda exe. atualizadaInicio da execi>?ao Firn da &ectK;aoInlcio da vigSnda Fim da vigSncia Fim da vig. atuaiizadaAditivo

Barre

Codaripodecortabanciria Banco AgirciaFone

1650

Outras lnforma?6es

Reten?des

Histdrico

iquipimo

I
I '

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19

Erritido em
31/07/2024

Matricula

1195-9

Enpentio N°
2726/2024Nurraro

3317/2024

R$ 0,00 •

R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

• - -3 CEP: 87640000
Fone: Fax:

NOTA DE LIQU1DAQAO

S3
• Ml

■ "

Servidor que autorizou a liquidaQ§©-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquida?ao--------------- ----------
30/08/2024

Credor---------------------------------- *—■
Fernecedor
B.IANEMAGALHAES DOS SANTOS
Enderego

Rua, 593 - CASA'
Cidada/UF

Uniflor/PR
• Classificagao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Atenpao PrimSria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

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

R$ 557,89

R$ 557,89

Licitaqao--------------
Tipo
Sem licrtaQSo
Contrato/Aditivo -
Sequ&Kia CortrSo



[

Banco do Brasil23/07/2024, 14:40

M
cm?ssbi

Debltado

PM UNIFLOR-FUSNome

509-6Agenda

9878-7Conta corrente

Creditado

ELIANE MAGALHAES SANTOSNome

509-6Agenda

21578-3Conta corrente

557,89Valor

0Destinagao

Nesta dataData
23/07/2024 14:36:00JF729416 LILIAN APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
23/07/2024 14:39:10JE734063 JOSE BASSl NETO

Transagao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSl NETO.

1/2https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.35.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

G335231435432174010
23/07/2024 14:39:10

Transferencia entre contas diversas

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


Cidade: Uniflor
r

RequisgSo N”

NiirrBro

Fimda exe. atualizaciainlcio da vigSnda Fim da vig^nda Fim da vig. atuaiizada infdo da execugSo Fim da execugSoAditivo

Bairro

ContaTipo da conta bandria Banco AgirciaFane

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Outras informagdes

Retenedes

Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/ /Uniflor,

iquiptano

Cidade/UF

Uniflor/PR

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Aten^So R-imSria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Documento 

07

Data---------

23/07/2024

Servidor que autorizou o pagamento------------------------

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Recursos------------------------------------------------------------------------

00303 • Saiide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

R ec i b o-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------- ----- ---------------------------------------------------------------------
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 2726/2024.

CEP
87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19

------ Valor

RS 557,89

End&ego

Rua, 593-CASA'

LiquidagSo N°

3317/2024

Matrlcula

1195-9

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

ELIANEMAGALHAES DOS SANTOS

Classificagdo da despesa------------------------------------------------
1650 08 DEPARTAMENTO DESAUDE

Data
31/07/2024

PrevisSoN11

3813
ErrpanhoN0 
2726/2024

Nurrero

3775

R$ 0,00
Valor liquidq

R$ 557,89

R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOtA DE PAGAMENTO

Licitac^o----------
Tipo

Sem licita?§o
Contrato/Aditivo -
Sequ&ncia Contrato


