Prefeitura Municipal de Unifor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87840000  Cidade: Uniflor

Fone: Fax:
NOTA DE EMPENHO
Nimero - Tipo .;Erritiwem ’ ' Requisigio N° Req. Compra N°
3222/2024 , Ordindrio 22/08/2024
Llcitagao
Tipo Numero
Sem licttagao
Contrato/Aditivo
Sequéncia Caontrao . Aditivo inicio da vigincia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada  Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor . Maltricula CPFICNPY
JOSE APARECIDO BOCARITE 2640-9 677.688.579-68
Enderego ‘ - Barro
RUA PROJETADA, 000000 - CASA .
Cidade/UF CEP Fone Tipa de conta bancéria  Banco Agércia Conla
Uniflor/PR 8.7640-000
Classificag&o da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
. . . & t Priméa ’ R
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengao Frimaria a Saude RS 278,94
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS \ S —
1650 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) T RS 14.996,64
Do Exercicio o~
Outras informagd -
s

Histérico
DESPESA EMPENHADA REFERENTEA MEA DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA JACAREZINHO PARANA

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DIVISAO CC-3

-quiplEe




" Geverno Municipal

UNJ@L;@R

Juntoo por

b°d

wma cidade MWelbor

GESTAO 2021-2024

| PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
REQUERIMENTO DE.DIARIAS

AUTORIZAGCAQ E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APARECIDO BOCARITE
CARGO: MOTORISTA

C/C A SER CREDENCIADA: 6379-7  AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO PARANA

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTES PARA CONSU LTAS/AVALIAGOES MEDICAS E
PROCEDIMENTO DE REVISAO DA CIRURGIA DE CATARATAS QUE FOI FEITA NO OLHO ESQUERDO, NO HOSPITAL DE
OLHOS NORTE PIONEIRO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA,

SAfDA :23/08/2024 -23h45min  RETORNO A SEDE: 24/08/2024- 14h30min
QUILOMETRAGEM: 278 KM
NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DE MAIA 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 ORGAO
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

ICITANTE DIRETOR DO DM’AR‘I‘AMENTO

: ofcual!|c|tacao@umﬂor.pr.gov.br ! admlmstracaoecompras@un|1Ior.pr.gov.br l gabmete@umﬂor pr gov.br { pmunifior201 7@gma|| com
-Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: {44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62

AUTORIZACI\O DE DESCONTO DA FOLHA L a
C Caso nédo efetue a prestagdo de contas — relaitfio de wagem no prazo determlnado em conformidade com a legisla¢do Co ' |
. - DEFERIDO EM: -
‘} inatura do Solicitante . . :
‘ , ' _ José Bassi Neto . o : :
. , ' Prefeito Municipal . :



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

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

Uniflor, 26 de_0¥ de2024.

Para: José Bassi Neto — Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa  Senhoria, o relatério de viagem do funcionario
' ¢ QP /-8 2 ool , motorista lotado no Depart?ento de Saude, realizada no
transporte de paciente ao hospital _ e Nt Foorgind na Cidade de
/faga/u % do —PR

Sai de Uniflor no diaoﬁ/i/ﬁés_@g&'

Chegando ao destino as 0% : gchoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as_— :—~ horas.

Fui Comunicado as _— —  horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no
hotel.

Cheguei novamente ao hospital as _H: €KX horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Uniflor.

Dados da Viagem:
Dia e horério de Saida de Uniflor: &/ @ / Q[/ e A< horas.
Dia e horario de Retorno a Uniflor: gH / 0_3 /LY 14 : 3thoras.

Km Inicial: 16431 Tanque combustivel inicio: @_MS-
Km Final: } 6 ¥ 73 S Tanque combustivel final: | /2

VEICULO: ), .50 W PLACA: Rc v — 6080

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso n&o efetue a prestagdo de contas — relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislag&o 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 JUNIGR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

" CNPJ: 78279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000 Cidade: Uniflor

Fone: Fax:
NOTA DE LIQUIDAGAO
Emtidoem Requisicio N° Errpenho N°
3548/2024 22/08/2024 322212024
ticitagado
Tipo Nurero
Sem Ilcrtagao
Contrato/Aditive
Sequdncia  Contralo Aditive Inicio da vigéngia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada  infcio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor -
Fornecedor Matricula CPF/ICNPY
JOSE APARECIDO BOCARITE 2640-9 677.688.579-68
Enderego Bairro
RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidade/lUF CEP Fone Tipo de cotabancéria Banco  Agércia Conta
Uniflor/PR 87640-000 .
Ciassificagio da desp
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
© 08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301 .0004.2030 Manutengdo da Atengao Primdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
1650 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)
Outras informagd
Retengdes -

R$ 0,00

*“Rs 278'94

Servidor que autorizou a liquidagio

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS

Vencimento da liquidagdo
21/09/2024

Histérico

QP BnG




-

23/08/2024,11:20

1l
-

Banco do Brasil

B W = *
_Transferéncia entre contas diversas

Debitado
Nome
Agéncia

Conta corrente

PM UNIFLOR -FUS
509-6
9878-7

Creditado

Nome JOSE APARECIDO BOCARITE
Agéncia 509-6

Conta corrente 6379-7

Valor 278,94

Destinagao 0

Data Nesta data

Assinada por

JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN
JE734063 JOSE BASSI NETO

Transacéo efetuada com sLicesso.

23/08/2024 10:58:31
23/08/2024 11:17:48

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

https://‘autoalendimento.bb.com.brlapf—apj-autoatendimento/index.htmi?v=2.36,6#ltemplatel~2Fpendencias~2FGTPY.bb



https://autoatendirnento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.36.6%2523/template/%7E2Fpendencias-'2FGTPY.bb

.

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

Fone: Fax:
NOTA DE PAGAMENTO

Data Previsso N° Liquidagsio N° Enpenho N° ) Requisicio N°

27/08/2024 4101 - 3548/2024 3222/2024
Licitagdo
Tipo Nuomero
Sem licitag8o ’
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contralo Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéneia  Fim da vig. atualizada  infcio da execugdo  Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/ICNPJ
JOSE APARECIDO BOCARITE . 2640-9 677.688.579-68
Enderego . Bairro
RUA PROJETADA, 000000 - CASA .
Cidade/UF CeP Fone Tipo de contabancdria  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 Atengéo Primdria a Saude e qﬁaa?&%«%ﬁi
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS ] ' RS 278,94

Qutras informages

Retengdes

J

R$ 0,00

g

D e aloT i 190,

¥

R$ 278,94
Servidor que autorizou o pagamento
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS .
Recursos Documento Data Valor
00303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 63797 27/08/2024 R$ 278,94

Reciho
Recebi do Prefeitura Municipal de Unifior, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao
pagamento do empenho nimero 3222/2024.

Assinatura:

Uniflor, / /

auiplano




