Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 Cidade: Uniflor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO
Nomero Tipo Enitido em Requisigio N° Reqg Compra N°®
1009/2025 Ordinério 17/03/2025
Licitagao
Tipo Ndimero
Sem licitagao
Contrato/Aditivo
Sa;t.:snc.fa Cantrato Aditiva Inlcio da vigenoia Fim da vigéncia  Fim oa vig stuglizada Inicio da execugdo Fim da execugic Fim da exe. atualizaca
Credor
Fornecedar Matricula CPF/CNPJ
EDIMAR APARECIDO FERREIRA DEMBELO 2058-3 079.289.119-81
Enderego Bairro
RUA CRAVO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancaria Banco Agéncia Conla
Uniflor/PR 87640-000  (44) 32701150

Classificagdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.,0004.2030 Manutencéo da Atengao Priméaria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
1680 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)
Do Exercicio

RS 38.153,57

RS 300,13

RS 37.853,44

Outras informagdes

Historico

VALOR REFERENTE AO OBJETVO DE VIAGEM

PARA TRANSPORTAR PACIENTES COM DESTINO A JACAREZINHO
MOTIVO PROCEDIMENTO OFTALMOLOGISTA

NO HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONERO

Mayeon Rodrigo Rodrigues de Souza

Prefeito Municipal

Madon R R de SoutA

ELAINE NUNES FRANZONI POIELI PATRICIA JULIANA GONCALEZ NASCIMENTO

CONTADOR

MAYCON RODRIGO RODRIGUES DE SOUZA
PREFEITO MUNICIPAL




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTOS DE DIARIAS

 AUTORIZAGAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS
' NOME DO SERVIDOR: EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

CARGO: MOTORISTA

| C/CA SER CREDITADA: 6975-1 AGENCIA:0718  BANCO:BANCO SICRED!

' CIDADE:JACAREZINHO

ASSUNTO/OBJETIVO DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTES, ONDE PASARAO
\ POR PROCEDIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS E REALIZAGAO DE EXAMES, NO
HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONEIRO NA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

' Dia e horario de Saida de UNIFLOR:12/03/2025 00:20 min
Dia e horario de Retorno a UNIFLOR:12/03/2025 13:00 min
‘ NUMERO DE DIARIAS:1/2

| MEIO DE TRANSPORTES: VEICULO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE- PREFEITURA MUNICIPAL.

'RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA 1/2 DIARIAS - RS: 300,13

VALOR TOTAL - R$: 300,13 ‘
L _ .

| DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTOPELO
SERVIDOR E INTERESSE DESTE ORGAO E SEU AFASTAMENTO NAO ACRARRETARA NAO
| ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

EM,

SOLICITANTE

Maycon Rodrigo Rodrigues de Souza
Prefeito Municipal



% PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE E SANEAMENTO
CNPJ 08,600.424/0001-07

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR R
RA M. DE UNIFLO
PRE%ELTT%. ADMINISTRATIVO

PROTOCOLO Ne.
PARA: EDIMAR APARECIDO FERRIERA DE MELO oarA. 4B.L,

_COMUNICADQ DE VIAGEM _

CARGO: MOTORISTA

COMUNICAMOS A VOSSA SENHORIA QUE O DEPARTAMENTO DE SAUDE
NECESSITA DO SEU DESLOCAMENTO FORA DE DOMICILIO

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO
ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTES, ONDE PASARAO

POR PROCEDIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS E REALIZAGCAO DE EXAMES, NO
HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONEIRO NA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

- AVALIAGCAO MEDICA.

SAIDA: 12/03/2025 - 00:20 min

RETORNO A SEDE : 12/03/2025 13:00 min
QUILOMETRAGEM: 331.2 km

NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

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

SALIENTAMOS QUE A COMUNICACAO SUPRA DE CORRE DA SUA FUNGCAO EXERCIDA
PARA ADMINISTRACAO PUBLICA. CONTAMOS COM VOSSA COLABORAGAO, DESDE
JA NOSSOS AGRADECIMENTOS.

2
ELAINE NUNES FRANZONI POIELI
Diretora do Departamentd\Municipal de Saude

) e
RECEBIDO EM: ﬁ&%

Assinatura do Servidor

Rua Rosa, 363 - Centro - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana
Fone: 3270-1114 - E-mail: saude@uniflor.pr.gov.br / depsaudeuniflor@gmail.com




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

¥ ;3” DEPARTAMENTO DE SAUDE E SANEAMENTO
. *_“_#u‘%'? 7 CNPJ 08.600.424/0001-07

UNFLOR 12 DE MARCO DE 2025
RELATORIO DE VIAGEM
SERVIDOR: EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO
CARGO: MOTORISTA

DATA DA VIAGEM: 12/03/2025 a 12/03/2025

VEICULO OFICIAL: VEICULO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE - PREFEITURA
MUNICIPAL

VALOR DA 1/2 DIARIA;300,13

Considerando a concessdo de 1/2 diaria no valor de 300,13 ( trezentos reais e
treze centavos )

INFORMO :
JACAREZINHO-PARANA

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTES, PARA
REALIZAR CONSULTAS MEDICAS E REALIZACAO DE EXAMES,ONDE O MESMO IRA
PASSAR POR PROCEDIMENTO DE CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - RETINA NO
HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONEIRO NA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

OBS:
DATA DA SAIDA :12/03/2025-00:20 min

RETORNO A SEDE :12/03/2025-13:00 min

Atenciosamente

ELAINE BUNDE POIELI
Diretora do Departamgnto Municipal de Saude

RECEBIDO EM:

£

Assinatura do Servidor

Rua Rosa, 363 - Centro - CEP 87,640-000 - Uniflor - Parand
Fone: 3270-1114 - E-mail: saude@uniflor.pr.gov.br / depsaudeuniflor@gmail.com
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