33104

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 Cidade: Uniffor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO
Numero ' R . Tipo Enitido em Requisigio N° Req. Conpra N°
3622/2024 . Ordindrio 17/09/2024
Licitagdao
Tipo ) Ndmero
| Semlicitagdo
Contrato/Aditivo -
Sequéncia  Conltrato Aditive Inicio da vigéncia Fim da vigénoia  Fim da vig. atualizada  Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor i Matricula CPFR/ICNPJ
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS 1195-9 064.519.749-19
Enderego ' Bairro
Rua, 593 - CASA’ .
CidaceUF CEP Fone Tipo de corta bancdria  Banco  Agércia Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classificagdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE o
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengao Priméria a Saude s R$'27 8,94
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS o Tt ]
1650 . 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) : ' R$ 12.207,21

Do Exercicio

Qutras informagdes

Histérico

DESPESA EMPENHADA REFERENTE A MEIA DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM ONDE FOI ACOMPANHAR PACIENTE PARA GUARAPUAVA
NO HOSPITAL REGIONAL DO CENTRO OESTE

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DIVISAOQ CC-3

SOuIpIENS
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GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZACAO E CONCESSAQ DE DIARIAS PARA DESPESAS
NOME DO SERVIDOR: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

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

DESTINO

CIDADE: GUARAPUAVA-PARANA

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

SAIDA: 15/09/2024 15h30min  RETORNO A SEDE: 17/09/2024- 04h30min
QUILOMETRAGEM: 346,3 km
NUMERO DE MEIA DIARIA: 1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS
. X .
VALOR DA MEIA DIARIA: RS 278,94

VALOR TOTAL: RS 278,94

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGAQ
ESEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS

. . /
SOLICITANTE DIRETOR DO PLPARTAMENTO

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso ndo efetue a prestagio de contas ~ relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdo
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

N GVl e cANT- Vo ) VSO - "  DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicitante

Bﬁéiallicitacao@uniﬂor.pr.gov.br | administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br / ahinéte@uniﬂbr.ﬁr.go\_f.brl pmuniflor201 T@mail.cé;n
Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62



mailto:oficialllcitacao@uniflor.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

E e

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

Uniflor, J ¥ de 09 de 2024,

Para: José Bassi Neto — Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa  Senhoria, o relatorio de viagem do  funcionario
(&mw AR &mﬂbﬂ%\ do Departamento de Saude, realizada no acompanhamento do

% ospltal Q(i Mg, A8 ‘(’g gMb\» Og_;j,t Cidade de
-pL . ‘

Sax de Uniflor no dia 46 /0¥ M 4s4S: 9 .
Chegando ao destino asgd0 :_g¢horas.

Deixei 0 paciente e me dirigi ao hotel as 20 : 4’0 horas.

. Fui Comunicado as — : — horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no
hotel. |
Cheguei novamente ao hospital aso_z_% 92 horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Uniflor.

Dados da Viagem:

Dia e hordrio de Saida de Uniflor: /& /09// 4 45" 6<horas.
Dia ¢ horério de Retorno a Uniflor: 1109y o4 ) @ : {4 horas.
Km Inicial:gj 43 . Tanque combustivel inici%@

Km Final: 94566 Tanque combustivel ﬁnal:_’@bm_ v

VEICULO: DV AT PLACA: BDK - 8% >
AMBULANVCIA

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso néo efetue a prestagéo de contas — re!atoruo de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislagéo 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

s

FUNCIONARIO (A : Paulo Junior dos Santos
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
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20/06/2024 ; 14:23 Banco do Brasil
o

o

"Transferéncia entre contas diversas

D ]
Debitado
Nome PM UNIFLOR -FUS
Agéncia 509-6
Conta corrente 9878-7
Creditado
Nome ELIANE MAGALHAES SANTOS
Agéncia 508-6
Conta corrente 21578-3
Valor 278,94
Destinagao 0
Data Nesta data
Assinada por JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN 20/09/2024 14:13:17

JE734063 JOSE BASS!I NETO 20/09/2024 14:21:08

Transagao efetuada com sucesso.

Transagac cfetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

hltps://autoatendimento.bb.com.br/apf—apj-autoatendimentolindex.html?v=2.37‘1#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb 216

e —



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

Prefeitura Municipal de Unifior - PR

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

NOTA DE LIQUIDAGAO

Ndmero Emitido em Requisiglo N° Empenhio N°
3991/2024 20/09/2024 362212024
Licitagdo
Tipo . Nomaro
Sem licitagdo

Contrato/Aditivo
Sequéncia Confrato Aditivo

Inlcio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada  Inlcio o2 execugdo Fim da execgdo  Fimda exe. atualizada

Credor

Fornecedor Matricula CPF/CNPY
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS 1186-9 064.519.748-19

Enderego Bairro
Rua, 593 - CASA'
Cidade/UF cep

Uniflor/PR 87640-000

Classificagao da despesa

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Ateng&o Primaria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS
1650 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Fene Tipade conta bancdria  Banco  Agéncia Conla

Outras informagdes

Retengdes

Servidor que autorizou a liquidagdo
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS

Vencimento da liguidagao

20/10/2024

Mistérico

Ui




Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE:
.. Enderego: Av. das Flores, 118, _CEP: 87640000 __ Cidade: Uniflor.

Fone: Fax:
NOTA DE PAGAMENTO
Data Previsfo N° Liuidsgo N° EnpenhoN° Requisiglo N°
25/09/2024 4603 3991/2024 3622/2024
Licitagdo
Tipo Nomsro
Semlicitagéo
Contrato/AdlItivo -
Sequéncia  Coitralo Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig! aualizada Inido da execixfo Fim da execuglo  Fim da exe. aludlizeda
Credor
Fornecedor Matricula CPFICNPY
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS 1195-9 064.519.749-19
Enderego . Bairro
Rua, 593 - CASA'
_Cidada/UF CEP Fome Tipo de contabancdna Banco Agéncie Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classlficagéo da despesa:
1650 08 DEPARTAMBNTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutencéo da Atengdo Priméria a Salde
3.3.90.14,14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Outras Informagd
Retengdes

m. - " -Vdotliqutdg

RS 278,94

Servidor que autorizou o pagamento
30320 - PAULO JUNIOR.DOS SANTOS
Recursos - - ADocumento Data — Valor
00303 - Saude - Receitas Vinculadas {(E.C. 29/00 - 15%) Conta bancérla 112- BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 215783 25/09/2024 R$ 278,94

Recibo
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao

pagamento do empenho nimero 3622/2024.

Assinatura:

Uniflor, / /

QUi &




