
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO
RequisifSo N0 Req. CorrpraN0

Nunero

Inicio da execuqio Fim da exacuqSo Fim da ere. atualizadaInlcio da vigSnda Fim da vig&ida Fim da vig. atualizadaMitivo

Bairro

Con faTipo de conta banc&ia Banco Ag&nciaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 278,94

• 00303 Saiide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)1650
Do Exercicio

Outras informa^Ses

iquipiecc

CidadaAJF

Uniflor/PR

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIVISAO CC-3

10.301.0004.2030 Manuten<;ao da Aten?§o RimSria a Saude

3.3.90.14.14.01 SffMDORES EFEHVOS

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ

064.519.749-19

Licitagao-------
Tipo 
Sem licitaQao

Enderego

Rua, 593 - CASA'

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

DESPESA EMPENHACA REFERENTEA MEIA DARIA DA AUXILIAR DEENFERMAGEMONDEFOIACOMPANHARPACIEMTEPARA GUARAPUAVA 
NO HOSPTTAL REGIONAL DO CENTRO OESTE

Tipo
OrdinSrio

Credor-------------- i----------------------------------------
Forneceda

ELIANE MAGALHAES DOS SAhTTOS

Classificacao da despasa------------------------------------------------
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Emticb am 
17/09/2024

R$ 12.207,21

Matricula

1195-9

Nimro

3622/2024

I

|'^^S^^yj>B^al5o*antericrj

R$ 12.486,15

Contrato/Aditivo -
Sequincia Contrato

.____________ >rlO^
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

Fone: Fax:



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASILC/C A SER CREDENCIADA: 21578-3

DESTINO
CIDADE: GUARAPUAVA-PARANA

SAIDA: 16/09/2024 - 15h30min

QUILOMETRAGEM: 346,3 km

NllMERO DE MEIA DIARIA: 1/2 DlARIA

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

VALOR DA MEIA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

EM,

PARTAMENTODIRETOR DO

DEFERIDO EM:

cipal

8 
H

ito. Mimi

ASSUNJO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE EMERGENCIA NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA 
PROCEDIMENTO DE CONSULTAS E AVALIACOES MEDIAS, ONDE O PACIENTE FICARA INTERNADO EM 
OBSERVAQAO, NO HOSPITAL REGIONAL DO CENTRO-OESTE NA CIDADE DE GUARAPUAVA-PARANA.

RETORNO A SEDE: 17/09/2024- 04h30min

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

RECURSOS SOLICITADOS 
v‘

AUTORIZA^AO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

SOLICITANTE

no prazo determinado em conformidade com a legislagao

t

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta;ao de contas - relatorio de viagem 
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

Assinatura do Solicitante

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARtlCIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESIE ORGA© 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

Govern© Municipal

UNIEI^R
GESTAO 2021-2024

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


• < ' .•
4

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

Uniflor, de Q Q de 2024.

Apresentamos

■<

ao

J S': GChoras.

: /ot horas.

Km Final: 

AUTORIZA£AO DE DESCONTO DA FOLHA

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: 1C / 03/^4

VEICULO:OVC£'Td„ 
A A

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

Dia e horario de Retomo a Uniflor: / / 0-^7 

Km Inicial:^ 3 .

J?
gfa
&o

Caso nao efetue a prestagSo de contas - reiatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legisla^ao pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014 
paragrafo 2° da Lei da diaria, declaro estar ciente do exposto a cima

Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

ffXJ? 

FUNCIONARIO ($

Tanque combustivel imcioj^cJ^XA^

Tanque combustivel final 

PLACA: ~ V

Senhoria, o reiatorio de viagem do funcionario 
>v\LcyX do^Departamento de Saude, realizada no acompanhamento do 

-QjzzZo na Cidade de

Sai de Uniflor no diaj£ !€&! as-A S: .

hotel.
Cheguei novamente ao hospital ascA^ horas, peguei o (a) paciente e retomei para

Uniflor.

a Vossa

'I XAovvJi -w 1 •• i
p&iente ao Hospital

iJsjTiZzzzrzi^
Chegando ao destine asd3O: (Xhoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as horas.

Fui Comunicado as — : — horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no
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Banco do Brasil

KSSSMBnCEMMB

Debitado

PM UNIFLOR-FUSNome

509-6Agenda

9878-7Conta corrente

Creditado

ELIANE MAGALHAES SANTOSNome

509-6

21578-3
278,94Valor

0Destinagao

Nesta dataData
20/09/2024 14:13:17JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
20/09/2024 14:21:08JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa<;ao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1

2/6https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.37.1#/template/ 2Fpendencias~2FGTPY.bb

Agenda

Conta corrento

20/09/2024,-14:23
-

f : nri ■ rr rirr-irrr-nm——--------------■■■■■■■■■
Transferencia entre contas diversas

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.37.1%2523/template/


Cidade: Uniflor

ReqiisifSo N"

NurtBro

AdiHvo Mcio da vig&via Fim cfe vig^nda Fim da vig. atudizada Inldo da execugSo Fim da execugia Fim da axe. atudizada

Fane Tipo de aorta banc&ria Banco Agenda Coda

Retenijdes  

Pqiina.' 

CEP 

87640-000

EirpenhoN” 
3622/2024

Credor---------------------—__________________________ _____
Fornecedor

EL.IANE MAGALHAES DOS SANTOS
Enderego

Rua, 593 - CASA'
CidadaAjF
Uniflor/PR
ClassificaQao da despesa _________

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE 
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten^ao R-imSria a Saude 

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETh/OS

1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Outras  ---------------------------------------------------------------------------------------------

Embdoem 
20/09/2024

CPF/CNPJ

064.519.749-19
Bairn

Servidor que autorizou a liquidatfo------  

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquida^ao  
20/10/2024
Historico ------------------------------------------------------

Matricda
1195-9

Numero

3991/2024

 
R$ 278,94

&Yalg.iiqa<S85
R$ 278,94

 ^SaiaoriiiguiSai
R$ 0,00

R$ 0,00
gmaMW^iorliqujdp:

R$ 278,94

K

Licitaqao --------------
Tipo

Sem licitaQao
Contrato/Aditivo -
SeqtiiiKia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO



NOTA DE PAGAMENTO
Requsi$So Ne

Numro

Inido da vigenda Fim da vigSnda Fim da vig'. stualizada Inldo da execiigSo Fim da exeeutfo Fim cfe exe. atualizadaM6vo

Bdrro

ContaTtpodecortabanc^ria Banco AgendaFona

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Outras InformaQde#

RetenQtes

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

Assinatura: 

/ /Uniflor,

:quiplra»

Data-------
25/09/2024

Servidor qua autorlzou o pagamento —------------------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Recureoa —
00303 * Saiide - Recertas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Reclbo-------------------------------- —----------------------------------------------------------------------------------------------------------- -
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 3622/2024.

10.301.0004.2030 Manutencdo da Aten^o FTim^ria a Saude
3.3.90.14.14,01 SSWIDORES EFETh/OS

PiwstoW 
4603

LigddagSo M° 
3991/2024

Matrlcda
1195-9

Docu manto 
215783

ErrpenhoN° 
3622/2024

CPF/CNPJ 
064.519.749-19

—— Valor
RS 278,94

CEP 
87640-000

Credor >
Fcrnecadcr
B.IANE M AGALHAES DOS SANTOS
Erderago
Rua, 593 - CASA’
Cida&UF
Uniflor/PR
ClasalficacSo da deapesa------------------------------------------

1650 08 DEFARTAMB'fTO DESAUDE

Data 
25/09/2024

RS 0,00

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

. .. . Endere$o: Av.jlas Floras, 118. . .CEP: 87640000 .. .Cidade: Uniflor.
Fone: Fax:

^yaforllquMgj
R$ 278,94

. tiaicjj
R$ 278,94

I*

NCfraro

4601
Llcltagdo - ---------- -
Tipo
Sem licitacdo
Contrato/Adltivo -
SequAnda Ccrtrdo


