
Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO
Req<asiQ$oNa Req. Corrp-a N°

Nunero

Inldo da execuqSo Fimda execuqio Fimda exe. atualizadaInicio da vig&ida Fim da vigSmia Fim da vig. atualizadaAditivo

Bairro

CoriaTipodeccntabancSria Barco AgendaFone

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten$ao FYimaria a Saude R$ 278,94

3.3 90.14.14.01 SERVIDORES EFEHVOS
00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)1650

Do Bcercicio
Outras informacSes

I*"

;qiiplaro

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIVISAO CC-3

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

DESPESA EMPBMHADA REFERENTEA ME1A DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA QUA RARJAVA

Tipo

OrdinSrio

CEP 

87640-000

CPFACNPJ

677.688.579-68

Credor--------------------------------------------
Fornecedor

JOSEAPARECIDO BOCARITE

ClassIficacSo da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

SaicggEai

R$ 6.628,34

^Saj8ya^t]ia)

R$ 6.907,28

Enderego

RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidad&UF

Uniflor/PR

Emtidoem 
09/11/2024

Matricula

2640-9

Nurraro

4486/2024

1

LicItagSo.--------------
Tipo
Sem licita^So
Contrato/Mitlvo -
SequAnda Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor * PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

Enderefo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTORISTA

BANCO: BANCO DO BRASILAG^NCIA: 0509-6C/C A SER CREDENCIADA: 6379-7

DESTINO

RETORNO A SEDE: 10/11/2024 - 12h30min

VALOR DE MAIA DIARIA: R$ 278,94

, IVALOR TOTAL: R$ 278,94

EM,

DIRETOR DlpDEPARTAMENTO
SOLICITANTE

DEFERIDO EM:

Assinatura do Sollcitante

B 
H

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

QUILOMETRAGEM: 346 km

NOMERO DE DIARIAS: 1/2 DlARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

V

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APARECIDO BOCARITE

:eito Municipal

GESTAO 2021-2024

cidade: guarapuava-paranA
ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS E 
REALIZAQAO DE EXAMES/AVALIACdES MEDICAS, NO HOSPITAL REGIONAL DE GUARAPUAVA NA CIDADE D 

guarapuava-paranA.

SAIDA: 09/11/2024 - 12h00min

K 6 4
Governo Municipal f O’ 

UNIEbeR

OECIARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTiaPAtfO NO EVENTO PELO SERVIDOR i DE INTERESSE DESTE ORGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

autorizaqAo de desconto da folha
Caso nao efetue a prestage de contas - relatorlo de viagem no praza determined., em canformidade com a leg.sla^o 

pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento.

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

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

Uniflor/Pr, de  /'de 2024.

relatorio deo

hotel.

boras, peguei o (a) paciente e retornei para

Dados da Viagem:

Dia e horario da Saida de Uniflor: pQ/1 4 —/oZ : OQhoras.

Dia e horario do Retorno a Uniflor: < Q / 11 'f IcJ^t

PLACA:2]/?30

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a prestagao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagao 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

PAULO JUNJOr’jDOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Km Inicial: I d 'Sol.

Km Final: 

De: Departamento de Saude
Para: Jose Bassi Neto - Prefeito

Prefeitura Municipal de Uniflor

Cheguei novamente ao hospital as 

Uniflor.

PREFEITURA M. DE UNIFLOR 
DEPTO. ADMINISTRATIVO 

PROTOCOLO

fuCTewo

aO :^Shoras.

Tanque combustivel inicio: 

Tanque combustivel final: 

VEfCULO: 

zi^MOTdRISTA

8

ppresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario

motorista lotado no Departamento de Saude, realizada no

na Cidade de

-------

insporte de paciente ao hospital pb M

■ 0 0
j Sai de Uniflor no dia OQ / Iblfy as —LpL : ■

Chegando ao destino as : —horas.

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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Cidade: Uniflor

UQ’

RequisigSoN0

Nurrero

initio da executfo Firn da execuqSo Fim da axe. atuaiizadaInlcio da vig&ttia Fim da vigande Fim da vig. atuaiizadaAditivo

Bairro

CoriaTipo de conta banc&ria Banco AginciaFore

1650

Outras informa^des

RetenQdes

Hist6rico

rquplnrc

CEP
87640-000

CPFACNPJ
677.688.579-68

Cidad&UF

Uniflor/PR
Classificacao da despesa------------------------------------------ --------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004:2030 Manuten^So da Aten?ao R-imSria a SaOde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

EnpenhoN0 
4486/2024

Credor —--------------------------------------
Fornecedor
JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA PROJETADA, 000000 - CASA

Matriciia 
2640-9

Servidor qua autorlzou a liquidagSo-------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Vencimento da liquida^ao-------------------------
21/12/2024

Emtidoem 
21/11/2024

OValorJIquidO!

R$ 278,94

dp^do.empefho 
R$ 278,94

R$0,00

R$ 278,94

R$0,00

NOnero

4972/2024

J®

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Llclta^o--------------
Tipo

Sem licita^ao
Contrato/Mitivo -
Sequ&Kia Contrato

Kg®
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13/11/2024, 15:06 Banco do Brasil

Transferencia entre contas diversas

Debitado

PM UNIFLOR-FUSNome
509-6

9878-7

Creditado

JOSE APARECIDO BOCARITENome
509-6

6379-7

278,94Valor
0
Nesta data

13/11/2024 14:50:42Assinada por
13/11/2024 15:03:44

Transafao efetuada com sucesso.

Transacao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/7https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3.1.0#/template/ 2Fpendencias-2FGTPY.bb

Agenda

Conta corrente

Agenda

Conta corrente

Destina^ao

Data
JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

JE734063 JOSE BASSI NETO

G336131500676927020
• 13/11/2024 15:03:44JH1-

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3.1.0%2523/template/
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Cidade: Uniflor

>•!

RequsiQ&j N*

Nurrero

tnlao cfe execufflo Fim da execugSo Fim da exe. atuaiizadaIntcio da wgSnda Fim da vig6nda Fim da vig. etuaiizadaAibvo

Bairn

CcntaTipodacortabanc&ia Banco Ag&rciaFone

Outras InformaQSes

Retengdes

R$0,00

Conta banc$ria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/ /Unifbr,

k|ijiplaz>

Servidor qua autorizou o pagamento-------------------------

30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS 

- ----------------------------------------------------------
00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E C. 29/00 - 15%)

CEP 
87640-000

LigtidagSoN0 
4972/2024

Documento 

63797

ErrperhoN* 
4486/2024

CPF/CNPJ

677.688.579-68

Data---------

21/11/2024

------ Valor

R$ 278,94

Cidar&UF

Uniflor/PR
Ciassiflcacao da deapeaa---------------------------------------------------

1650 08 DEFARTAMB^TO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^o da AtencSo RimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SBWIDORES EFETK/OS

Data 
21/11/2024 5657

Credor--------------------------------------------
Fornecedcr

JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA FROJETADA, 000000 - CASA

Matrlcula 

2640-9

R$ 278,94

Recebi do Prefeitura Municipal de Unifier, a importSncia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho niimerp 4486/2024.

R$ 278,94

18
Ntonro

5656
LicitagSo--------------
Tips
Sem licitapSo
Contrato/Adltivo -
SequSncia Cortreto

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE PAGAMENTO
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