
Cidade: Uniflorr;

MB
NOTA DE EMPENHOUQ'

RequisifSo N° Req. Corrpra N°

Nunero

Adtivo Inlcio da vig^nda Firn da vig6nda Firn da vig. atudizada Inicio da execuqSo Fim da etecuqSo Fim da exe. atuslizada

Barro

Fone Tipo de conta bancdria Banco AgSncia Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650 R$ 11.649,32

Outras informa^Ses

X

zC|Uipl<r«?

fl

00303 Saude - Recertas Vinculadas (EC. 29/00 -15%) 
Do Exercfcio

PAULO JUNIOR DOS SAPTTOS 
DIRETOR OIVISAO CC-3

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^o RimSria a SaCide
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

cep
87640-000

Brtfiobem

17/09/2024

Histdrico------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------- --------------------

DESPESA EMPENHADA REFERENT A UMA DIARA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA CURITIBA NO HOSPITAL 
INFANT1L WALDBWXRMONASTER

Tipo
Ordinario

CPF/CNPJ

677.688.579-68
Enderego

RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidade/UF

Uniflor/PR
ClassificaQao da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

Credor--------------------------------------------
Fcrneceda

JOSEAPARECIDO BOCARITE
Matricula

2640-9

■SaiagSrtyiai 
R$ 12.207,21

yalo^empenhadp

R$ 557,89

Ninrero

3623/2024

T
IglgIB

Licita^ao--------------
Tipo

SemlicitaQao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrdo

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

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

DESTINO
CIDADE: CURITIBA-PARANA

RETORNO A SEDE: 20/09/2024- 20h30minSAIDA: 19/09/2024 - IShOOmin

QUILOMETRAGEM: 488 km

NUMERO DE DIARIA: 1 DlARIA

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

VALOR DA MEIA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL: R$ 557,89

EM,

PARTAMENTODIRETOR DOiLICITi E

DEFERIDO EM:

(k

RECURSOS SOLICITADOS

H 
H

OECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGA© 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRErARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE 
CONSULTAS E AVALIA^OES MEDICAS, NO HOSPITAL INFANTIL WALDEMAR MONASTIER NA CIDADE 
DE CURITIBA-PARANA.

»

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / adminlstracaoecompras@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

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APAREC1DO BOCARITE

issinatura do Solicitante

^Bassi^^oZ 
ito Murucipal

-ivGoverno Municipal f _j 

U NIRilB® R
' ftwi, wuta. cidcuie

GESTAO 2021-2024

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta?ao decprrtaT^’relajtario de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislate 
pertinente, autorizo o dpsedjfto da folha dZpagamento.

^V/FLOS:

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


I • - > . *

Debitado

PM UNIFLOR-FUSNome

509-6
9878-7

Creditado

JOSE APAREC1DO BOCARITENome

509-6

6379-7

557,89Valor

0Destina^ao

Nesta data Data
20/09/2024 14:13:43JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
20/09/2024 14:21:08JE734063 JOSE BASSI NETO

Transapao efetuada com sucesso.

Transa?ao efetuada com succsso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

3/6https://autoatcndimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.37.1#/template/>2Fpendencias-2FGTPY.bb

Agenda

Conta corrente

Agenda

Conta corrente

Banco’do Brasil

Transferencia entre contas diversas

20/09/2L&4, 1/:23

https://autoatcndimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.37.1%2523/template/%253e2Fpendencias-2FGTPY.bb


relatOrio de viagem do motorista

VEfCULO:

AUTORiZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

MOtORlSf/V

   

Caso nSo efetue a presta^Qo de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em copformidade 
com a legislate 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: Jos6 Bassi Neto - Prefeito 
Prefeitura Municipal de Uniflor

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: 19 /0Q !

Prefeitura municipal de uniflor
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

-L 9: Zhoras. 

pC’horas.

Paulo junior dos Santos 
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SACjDE

 

ww
w

Uniflor, de €)<3 de 2024.

Dia e horario de Retomo a Uniflor:^?/^/ ^'

Tanque combustivel inicio: 

Tanque combustivel final: 

PLACA: 90yf

i

Km Inicial: 

Km Final: IS

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatdrio de viagem do funciondrio 
(S- ^^4 motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte de

aciente, ao Hospital^ Mcx^^^na Cidade de ~ P

Sai de Uniflor no dia ^2/03/^^ as ■

Chegando ao destino as OO: 3ihoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 0^-: QO horas.

Fui Comunicado as I 3 : oO horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no 
hotel.

Cheguei novamente ao hospital as -/-3: 3Q horas, peguei o (a) paciente e retomei para

Uniflor.
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* a
Cidade: Unifier

RetjiisifSoN"

Ntinwo

Inlcio da vigSnda Fimda viginda Fimda vig. etualizada Inido da execugio Fimda execufSo Fimda exe. stualizadaA^ivo

Barro

Tipodeoortabanc&ria Bano Agenda ContaFone

R$ 557,89

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

Outras informa$tes

Retencdes

Hlstdrico

xquiplaro

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^do R’imdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SSWIDORESEFEHVOS

CPF/CNPJ 
677.688.579-68

Credor-------------------------------------
Fcrnecador'
JOSEAPARECIDO BOCARTE
Enderago
RUA FROJETADA, 000000 - CASA
C/dacfeVF
Uniflor/PR
Clasaiflcacdo da daspesa -------- -—

08 DEFARTAMBTrODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CEP 
87640-000

Matrlcula 
2640-9

EnpenhoN* 
3623/2024

Servldor qua autorizou a liquldacSo-----
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimanto da HquidacSo--------- ------------
23/10/2024

Erritida am 
23/09/2024

I old 'deretenedea 
RS 0,00

EKBSSl® 
R$ 557,89

R$ 0,00

Nutrero

4008/2024

R$ 557,89

LlcitagSo------------
Tipo
Sem licita$3o
Contrato/Aditivo -
Sequ6ncia Cortrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Endere^o: Av. das Flores, 116 CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO



Cidade: Uniflor
•I

Requsif&o Ne

Nurrero

In/do da vig&xia Fim da vigSnda Fim da vig. etualizada Inido da execugSo Fim da execuffio Fim da axe. atueiizadafcilivo

ContaTipodeoortabanciria Banco AgdnciaFore

Outras infbrmaQdes

Retenctes

R$ 0,00

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

Assinatura: 

/Uniflor, /

•quiplaTO

Reclbo---------------------------------------------------------- —--------------------------------------------------- ~
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a import&ncia de Quinhentos e Qnqiienta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho nOmero 3623/2024.

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

Servidor qua autorlzou o pagamento---------------------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
Recursos —-------------------------------------- - -------------------
00303 • Saiide ~ Recertas Vincutadas (E.C. 29/00 - 15%)

UqddaQSo N* 
4008/2024

Documento 
63797

Data 
25/09/2024

CEP 
87640-000

Matrfcula 
2640-9

ErrpenhoNa 
3623/2024

----- Valor
R$ 557,89

PreviS&>Na 
4611

CPF/CNPJ 
677.688.579-68
Barra

___
R$ 557,89

iValorliquldd
R$ 557,89

Nurrero

4609
Llcitaqfio------------
Ttpo
Sem licitaQ^o
Contrato/Adltlvo -
Sequ&Kia Cortrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Endere9o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO

Credor-------------------------------------------------------------------—
Fcrnecedo’
JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA FROJETACA, 000000 - CASA
Cidar&UF
Uniflor/PR
Classlflcagao da despesa-------------------------------------------

1650 08 DffARTAMBn’O DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten?3o da AtenfSo R-rndria a Saiide 
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFETVOS



Numero da Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 19106

Codigo de Verificagao

8S0TB801

Municipio: Email: fiscal@pratescontabilidade.com.br

Nome/Razao Social:

Outro Doc.:

DISCRIMINAQAO DOS SERVINGS

1 DIARIA (JOSEAPARECIDO BOCARITE)

VALOR APROXIMADO DOS TRiBUTOS:R$12.t4{10.12%).COMBASENALE112.741/2012

Valor Lquidoda Nota Fiscal = RS 120.00

VALOR TOTAL DA NOTA -R$120,00

Base de Calcuto (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Credito p/ Abatimento do IPTUValor Total das Dedu^oes (R$)

3,29 3,94 0,000,00

EstaNFS-efoiemitidacomrespaldonaLei 73/2009.
Documentoemitidopor MEoa EPPoptantepelo Simples Nacional.
Nao gera direito a credito fiscal de I PI.

TOMADOR DE SERVI^OS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE UNIFLOR

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCES

NOTA FISCAL DE SERVINGS ELETRONICA - NFS e

Codigo da Atividade
09-01 -Hospedagem de qualquernaturezaem hoteis, apart-servicecondominiais, flat, apart-hoteis/hoteisresidencia, 
residence-service, suite service, hotelaria maritima, moteis, pensoesecongeoeres; ocupagao portemporada oom fomedmento 
de servigo (o valor da alimentagao egorjeta,quando inclufdo no prego da diaria, fica sujeito aolmposto SobreServigos).

CPF / CNPJ:
Enderego:
Municipio:

Razao Social:
CPF / CNPJ: 
Enderego:

Data e Hora de Emissao 

20/09/202411:22:44

PRESTADOR DE SERVICOS
HOTEL PIEMONTLTDA
03.428.264/0001-39 Inscrigao Municipal:
SETE DESETEMBRO, 002S90 - COMPLEMENTO: TR - . 
BAIRRO: BATEL- CEP: 80230010

CURITIBA UF: PR

120,00
OUTRAS informai;(5es

09 01 0392891-1
Tel.: 41 - 32229868

08.600.424/0001-07 IMU:
ROSA, 361 - BAIRRO: CENTRO - CEP: 87640000
Uniflor ' UF: PR Email:

mailto:fiscal@pratescontabilidade.com.br

