
Cidade: Uniflor

Requisi^So N° Req. Corrpra Na

Nunero

Aditivo Inlcio da vigSnda Fim da vig&Kia Fim da vig. atualizada Inlcio da execute Fim da execug&> Fim da exe. atualizada

Fone Tipo de coma banc&ria Conta

Outras informaQoes  

Historico r
DESPESA EMPENHADA REFERENTE UMA D1AR1A DA AUXILIAR DE ENFERMAGai ONDE FOIACOMPANHAR PACIENTE PARA CURfTlBA

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

Enderego: Av. das Flores, 118 
Fone:

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIVISAO CC-3

Tipo 

OrdinSrio

CEP 

87600-000

ErriSdo etn 
23/09/2024

CPF/CNPJ

795.202.869-34

'9

'i

0
V 

Matrlcuia 

990-3
Bairro

CENTRO
Banco Ag6ncia

Credor----------------------------------------------------------------------------------
Ftxnecedo-

MAGALI FELICIANO DA SILVA
Enderet^

RUA JULIA VANDALS, 313 ■ CASA, S/N
CidadeAJF

Nova Esperan^a/PR
Classificagao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Aten^o R’imdria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFEUVOS

1650

Nutrero

3655/2024

R$ 10.533,55

R$ 557,89

Sg^BG^dojatual
R$ 9.975,66

Prefeitura Municipal de Uniflor-PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

NOTA DE EMPENHO

Licita?ao-------------
Tipo

Sem licitapao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato



, Governo Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASILC/C A SER CREDENCIADA: 20931-7

DESTINO
CIDADE: CURITIBA-PARANA

SAIDA; 23/09/2024 - 07h40min RETORNO A SEDE: 24/09/2024- 08h40min

QUILOMETRAGEM: 488 km

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DE 01 DIARIA: R$ 557,89

: i
VALOR TOTAL: R$ 557,89

f

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

I

DEFER1DOEM:

Assinatura do Sollcitante
/

'efeito']

D 
H

J«eto

fucipal

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO NO TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO 
DE CONSULTAS/AVALIACfiES MEDICAS, NO HOSPITAL SOCIEDADE HOSPITALAR ANGELINA CARON DA CIDADE DE
CURITIBA-PARANA.

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: MAGALI FELICIANO DA SILVA

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE 6RGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

..................ii ’
SOLICITANTE

NUMERO DE DIARIAS: 01 DIARIA

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

1UNIEKOR
fwv cotta,

GESTAO 2021-2024

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br  / gabinete@uniflor.pr.gov.br / pmuniflor2017@gmail.com 
Avenida das Flores, 118 ■ Centro I Fone: (44) 3270-1150 ■ CEP 87.640-000 - Uniflor Parana ■ CNPJ 76.279.975/0001-62

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta^Sode contas-relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legisla?ao 
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


tl

Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

Reqw's/p3o N° Req. CorrpraN'1

Nurrero

nr*
AcHivo Inicio da vigSnda Fim da vig&Kia Fim da vig. atu&izada Inlcio da execugSo Fim da execugSo Fim da exe. atuaiizada

■ s.:

Fone Tipo de carta bancAria Ganta

1650 . R$ 9.975,66

Outras informa?des

Histdrico 

DESPESA EMPENHADA REFKEMTE UMA DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGBVl ONDE FOIACOMPANHAR PACIENTE PARA CURITIBA

>

• q; ii o' :irc

a

L—-'Mvciliucruaa i ivivQf riv—vni'i''

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

Enderepo: Av. das Flores, 118 
Fone:

PAULO JUNIOR DOS SANTOS 
DIRETOR DIV1SAO CC-3

Tipo

OrdinSrio

CEP 

87600-000

Enitido em 
23/09/2024

Credor —-------------------------------------------- —__________________
Fcrneceda

MAGALI FELICIANO DA SILVA
Enderego

RUA JULIA VANDERLEI, 313 - CASA, S/N
Cidad&UF >

Nova Esperan^a/PR
Classifica^ao da despesa --------------------------------------------- —

08 DEPARTAMENTODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Aten^ao R’imeiria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Matrlcula 

990-3
CPFAJNPJ 

795.202.869-34
Bairro

CENTRO
Banco AgSncia

R$ 10.533,55

R$ 557,89

Numaro

3655/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

CEP: 87640000 
Fax:

Licitaoao-------------
Tipo
Sem licitafSo
Contrato/Aditivo -
SeqtiArcia Contrao



26/09/2024, 11:16

Transferencia entre contas diversas•' .v

Debltado
PM UNIFLOR-FUSNome
509-6
9878-7

Creditado
MAGALI FELICIANO DASILVANome
509-6

20931-7

557,89Valor
0Destinagao
Nesta dataData

26/09/2024 11:03:47JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
26/09/2024 11:13:42JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa?ao efetuada com sucesso.

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

2/3https://autoatendimento2.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

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.37.1%2523/template/-2Fpendencias-2FGTPY.bb


' 'V'>v

RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

0*3 de 2024.

VEfCULO: g,

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600:424/0001-07

Dia e

Km Inicial:J^?^-^ Q>

Km Final: 

FUNCIONARIO (A)

Qi?: Qdhoras.

J-3 : ^Qioras.

Uniflor, c2^ de

ao hospital as

PAULO JUNIOR DOS SANTOS
DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

: horas, peguei o (a)xpaciente e retomei para

Apresentamos

-P- ch
paciente ao

Senhoria, o relatdrio de viagem 

 do Departamento de Saude, realizada no

do fimcionario 

acompanhamento do 

na Cidade de

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nSo efetue a presta?ao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legisla^o pertinents, 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

a Vossa

Hospital 

. ■

Sai de Uniflor no dia^^/O^/o?^ as pT: QO ■

Chegando ao destino as : 3Choras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 2 S : horas.
Fui Comunicado as OO : horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

hotel.
Cheguei novamente 

Uniflor. 

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: / OS/ 

horario de Retomo a Uniflor:o?^ / Q^/

Tanque combustivel infcio: 
Tanque combustivel final: 3?^

PLACA:



MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Numero:

EmissSo RPS:Serie do RPS: Tlpo do RPS:Niim. do RPS:

Zj

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

I

Insc. Estadual:

CEP: 87.640-000
E-Mail: ps olivelra@hotmall.com

L- - i

Valor Total
125,00

SIM

RetldoValorAlfquota

Nao

N3o

N3o

Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTOA. os services constantes nesta documento fiscal eletrtnico.

Assinatura:.I IDATA:.

Municiplo/UF: Uniflor-PR 
Fone/Fax:

Note Fiscal de Services 
Eletrdnlca

NFS-E N0 

6616

Local da PrestagSo do Service: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Valor Total das Dedu0es: 
0,00

Siluagdo da NFS-e: 
EMITIDA

Valor Liquldo da NFS-e: 
125,00

Natureza da OperacSo: 
TRIBUTAQAO NO MUNICPIO

Valor Total da NFS*: 
125,00

CNAE: 

5510801

Competfincia: 
9/2024

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO, FINANQAS E 
PLANEJAMENTO
BENTO MUNHOZ DA ROCHA. 30 • 83430000 - CENTRO • CAMPINA GRANDE DO SUL • PR 
-PR

trandedosuKdxyl:elotech:com;br/lss/autentlcar-dOcumento~-flscsr

Nao

Nao
Nao
N3O

Nao

Nao

IR

CSLL

CPP
Impostos Federais

Outras RetenQoes

3,18559 
0,00000” 
0,00000 
0.0000? 
0,00000 
0,00000 
0,00000 
0,00000

3,98000 
0,00000” 
0,00000 
0,00000” 

0,00000 

0.00000 
0,00000
0,00000 
0,00000

• ("TRIBpTOS’.INCIDENTEy 

Tribute

ISSQN 

pis
COFINS

Tnss

Quantldade 

1,00000

Valor Unltirio 

125,00

,6616 -
Data Prestage: 
2W/20'2y",w
Autantlddade:
391119150

Valor Descent© 

ooo

nplstCRIMJNAgAp' DO SERVIgO' ZTT. J_____________________________

SERVIQO DE HOSPEDAGEM- TEC. ENFERMAGEM MAGALI FELICIANO DA SILVA

___ ~
Valor Total Descontos: 
0,00

DescrigSo do Item

PERIODO DE 23/09/2024 A 24/09/2024

^TOTAiZIZAoXo’D'O'CTOCU M ENTO'F iscait 

fBase de C&lculo do ISSQN:
125,00

f Tributivel

^DEEIN)QAd Db'SERVIQQ ’
’ item da Lista de ServifosUa Lc n“ 11 a/tf

901 HOSPEDAGEM DE QUALQUER NATUREZA EM HOTEIS, APART HOTEIS, HOTEIS RESIDENCE, RESIDENCE 
SERVICE CONDOMINIAIS. FLAT . APART SERVICE , SUITE SERVICE . HOTELARIA MARITIMA, MOTEIS. PENSOES E 
CONGENERES; OCUPACAO POR TEMPORADA COM FORNECIMENTO DE SERVICO (O VALO

^ITE'A'UTENTICIDADE-https^campInagi

fTpADOsVo^PRESTADOR DO SERVIQO ~ Zj

I Insc. Municipal: 00032905 CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52 
Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA 
Nome Fantasia: MARCO IMOVEIS
Enderefo: lnsc- Estadual:
RODOVIA DO CAQUI, 890 - RECANTO VERDE 0
Municiplo/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL • PR-PR CEP: 83.430-000

Fone/Fax: (41) 3679-2627 E-Mail:angela@szcontabilidade.com

"DXpQS DO TOMADOR DO SERVIQQ ’ " -
rinsc. Municipal: CNPJ/CPF: 76.279.975/o0oi-62

Nome/Razao Social: PREFEITURA DE MUNICIPAL DE INIFLOR
Enderego: AVENIDA DAS FLORES. 118 - CENTRO

mailto:olivelra@hotmall.com
mailto:angela@szcontabilidade.com
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; ;■

Cidade: Uniflor

J?-1
ReqtJsiQSo N9

Nirrwo

Inldo da execufSo Fim da estecufSo Firn da axe. atualizadaIricio da vig6nda Fim da vigenda Fim da vig. dualizadaAdtivo

ContaFeme

1650
Outras lnfdrma$6es

RetenQtes

^quiplsno

&

CEP 
87600-000

Emtidoem 
' 26/09/2024

Matrlcuia 
990-3

ErrperhoN9 
3655/2024

Credor----- --------------------------------- -------->-----------------------
Fornesedor
MAGALI FB.ICIANO DA SILVA
Enderego
RUA JULIA VANDWLB, 313 - CASA, S/N
Cidad&UF
Nova Esperan?a/PR
ClasaiflcacSo da despesa "—•

08 DEPARTAM04TO DESAUDE
.08.001 FUNDOMUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^So R-imSria a Saiide 
3.3.90.14.14:01 SffMDORES EFEUVOS

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

Servldor qua autorlzou a liquldaQfio------
30320 - PAULO JUNIOR DOS SANTOS
Venclmento da llquldacfio ■ 
26/10/2024
Hlstdrlco----------------------------------------------

CPF/CNPJ 
795.202.869-34
Bairro 
CENTRO

Tipodeoontabanctria Banco AgSnda

Nurraro 

4039/2024

RS 0.00

Sr? '■w..

R$ 557,89 
g^^Tayrggaaaa 

R$ 557,89 
T-^saw^quicfii 

RS 0,00

ff imi Mint ^^vatoriiquidS
RS 557,89

LIcitaQio------------
Tipo
SemlicitaQao
Contrato/Aditlvo -
Sequ6rda Corirsto

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAOwj



r
4

Xi’-llk

Cidade: UniflorEnderepo: Av. das Flores,. 118
&

ReqiJ3t5oN°

Nurrero

inldo da execufSo Firn da execuQSo Fim da exe. atualizadaInfcio da wg&Kia Fim da vig&nda Fim da vig. etuaiizadaAditivo

ConteFore

Outras informac6es

Retengfies

Conta banc^rla 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

//Uniflor,

•quiplano

Endsrego
RUA JULIA VANDmLB, 313 - CASA, S/N

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

Data 
3QIQ9f2Q24

Uquidag6oNa 
4039/2024

Documento —1— Data-------
209317 30/09/2024

CPF/CNPJ 
795.202.869-34

PrevistoN' 
4855

CEP 
87600-000

Matrfcula 
990-3

ErrperhoN0 
3655/2024

----- Valor
R$ 557,89

Credor------------------------------------- —
Fcrnecedor 
MAGALI FB.ICIANO DA SILVA

Cidx&UF
Nova Esperan?a/PR
ClassiflcacSo da despesa — -----------------------

1650 08 DEFARTAM04TODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^So Prim^ria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SHWIDORES EFETTVOS

Jh...1'fJ...'?Vaiorhquidg
R$ 557,89

Bam 
CBTTRO

Tipo da conta barxAria Banco AgPncia

R$ 0,00

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a irrvortSncia de Quinhentos e Qnqlienta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numerp 3655/2024.

R$ 557,89

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

' " “'i CEP: 87640000
Fone:'. Fax:

NOTA DE PAGAM ENTO

Niinaro

4615
Licita$3o------------
Tipo
Sem licitapdo
Contrato/Mltlyo -
SequSncia Cortreto


