
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

RequisifSo N0 Req. Corrpra N°

Nurrero

Mtivo Infcio da execuqio Fim da execuqSo Fim da exe. atuaiizada

Bairro

Fone Tipo de conta banciria Banco Agenda Conta

. R$ 11.649,3208.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

1650 R$ 11.370,38

Outras informa?3es

Histdrico 

iquipam

' i.

DESPESA EMPENHACA REFEREhOEA MEIA DARIA DO MOTORrS DA SAUDECOM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA GUARAPUAVA NO 
HOSATAL REGIONAL DO CENTRO OESTE

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

PAUIO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIVISAO CC-3

CEP 

87640-000

Emtidoem 
17/09/2024

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Aten?ao FYimeiria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS

Tipo

OrdinSrio

CPF/CNPJ

677.688.579-68

Credor------------------------------------------------------------------------ i—
Fcrnecedcr

JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego

RUA FROJETADA, 000000 - CASA
Cidad&UF

Uniflor/PR
ClassificacSo da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMBMTODESAUDE

Matricula 
2640-9

\Zalaf.enpemado

R$ 278,94

Nurrero

3624/2024
LicItacSo---------
Tipo
Sem licitaccio
Contrato/Aditivo -
Sequincia Contrato

_______ / 0°)
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
Endere^o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 

Fone: Fax:

Inlcio da vig^nda Fim da vig6nda Fim da vig. atuaiizada



D>

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

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

DESTINO

SAIDA: 16/09/2024 - 15h30min

QUILOMETRAGEM: 346,3 km

VALOR DA MEIA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

EM,

DEFERIDO EM:

^sindfura do Solicitante

fufScipal

CIDADE: GUARAPUAVA-PARANA

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

RETORNO A SEDE: 17/09/2024- 04h30mln

NUMERO DE MEIA DIARIA: 1/2 DIARIA

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

&

El 
H

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta;ao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado 
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

RECURSOS SOLICITADOS

DECIARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR t DE INTERESSE DESTE 6rgAO 
eseuafastamentonAoacarretAraprejuizosadministrativos. ZTx/ /J

AUTORIZA^AO E CONCESSAQ DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APARECIDO BOCARITE

em conformidade com a legislafao

oficiallicitacao@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

lOUCITAWTE DIRETOR DO DEPARTAMENTO

Govdrno Municipal

UNIEI?0R
cafta. cld^ide' ’'MtetAvi 

GESTAO 2021-2024

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


■»

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

relatorio de do funcionarioo

ti

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: 16 lOQlotk

Dia e horario de Retomo a Uniflor: 03:1 eZhoras.

Km Initial:3 Tanque combustivel inicio: 

Km Final:^^^ Tanque combustivel final: 

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

^^MOTOtfrSTA^

Caso nao efetue a prestagfio de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislate 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

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PAULO JUNTO JUDOS SANTOS
D1RETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

-^:AOh oras.

Ml

Uniflor, de de 2024. 

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem

gA-ef Cnp. motorista lotado no Departamento de Saude, realizada no

isporte de paciente ao hospital zsU na Cidade de

Sai de Uniflor no dia as-LS: OO .
Chegando ao destino as ofc: ^Qioras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as Z D'-QO horas.

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

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

Uniflor.

VEICULO: PLACA:
/A
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Banco do Brasil20/09/2024, 14:23

•S3

Debitado

PM UNIFLOR -FUSNome

509-6Agenda

9878-7Conta corrente

Creditado

JOSE APARECIDO BOCARITENome

509-6Agenda

6379-7Conta corrente

278,94Valor

0Destinagao

Nesta dataData
20/09/2024 14:14:11JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
20/09/2024 14:21:08JE734063 JOSE BASSI NETO

Transapao efetuada com sucesso.

Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

4/6https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.37.1#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

i ...............................................

JCrgnsf^rencia entre contas diversas

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.37.1%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor■O

RequisigSo N”

Nurrero

Aditivo Inlcio da viginda Fim da vigSnda Fimda vig. atudizada Inldo da execugSo Fim da execug&>
Fim da axe. atudizada

Fore Tipo de coda bancAria Banco Agenda Ccnta

Outras informaQoes 

Reten<;6es   

CEP

87640-000

EnpenhoN0

3624/2024

Im Mi

Matricula

2640-9

Emtido em 

20/09/2024

CFF/CNPJ

677.688.579-68
Bairro

Egaerete^g
R$ 0,00

Nurrero

399Q/2Q24

B

 

R$ 278,94 
aaafta^wyaitr-iiq^iteae 

R$ 278,94

R$ 0,00

Credor------------------- —________________________  
Fornecedor

JOSE APARECIDO BOCARiTE
Er>dere$o

RUA PROJEFADA, 000000 - CASA
Cidade/UF

Uniflor/PR
ClassificaQao da despesa _____________

08 DEPARTAhOTTO DESAUDE 
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^o da Aten^o Ffim^ria a Saiide 

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

■s

Licita<;ao-------------

Tipo

Sem licita?§o
Contrato/Aditivo - 
SequSrcia Contrato

Servidor que autorizou a liquidaQao  
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquidacao  
20/10/2024
Histdrico —- _

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

_______ nota de liquidaqao



Cidade: Uniflor

NOTA DE PAGAMENTO
Req<j$if&>N0

Nirrero

Inldo da vigSnda Fim da vig^nda Fim da vig. atua/izada Inidd da execugSo Fim da axecupSo Fim da axe. atudiiadafidbvo

Barm

ContaTipodacortabanciria Banco AgSndaFore

08.001 PJNO) MUNICIPAL DE SA UDE

R$ 278,94

Outras infdrmaQdes

Retenedes

r

Conta banc&ria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUCE

Assinatura: 

/Unrflor, /

•quiptSjTO

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a import^ncia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 3624/2024.

----- Valor
RS 278,94

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

10.301.0004.2030 Manutengdo da Aten?3o Rimdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SBWIDORES EFETVOS

UqddagSo N° 
3990/2024

Documento 
63797

CPF/CNPJ 
677.688.579-68

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

Da® 
25/09/2024

CEP 
87640-000

ErrpenhoN1’ 
3624/2024

C red or-------------------------------------
Fornecedor 
JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderago
RUA PROJETACA, 000000 - CASA
CidadaflJF
Uniflor/PR
ClassiflcagSo da despesa-----------------------------------------

1650 08 DEFARTAMBfTO DESAUDE

Matricula 
2640-9

Nirrem

4602
PrevisSoN* 
4604

:Tbtd'd6natCT^g
R$ 0,00

■^vapriipag
R$ 278,94

LlcitagSo------------
Tip}

Sem licrtagSo
Contrato/Adltivo -
Segu6nda Cortrsto

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

Endereeo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fbne: Fax:


