Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279875000162 |E:
Enderego: Av das Flores, 118  CEP: 87640000
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO

Cidade: Uniflor

Norero Tipo Emicoem Reguisigdo N° Req Compra N°
1571/2025 Ordinario 15/04/2025

Licitagao

Tipo Ndmero

Sem licitagao

Contrato/Aditivo

Sequéncia  Contrato Adittvo inicio da vigencia  Fim da vigéncia  Fimda vig. atualizads  Inicio da execugdo Fim da axgcugio  Fim da exe. atualizade
Credor

Fornecedor Matricila CPFICNPJ

GRAZIELLE ROSA SALOMAO 9470-6 053.380.549-06

Enderaco Barro

RUA MIMO, 163 - CASA CENTRO

Cidadal)F CEP Fone Tipo ve conta bancaria  Banco Agéncia Conila

Uniflor/PR 87640-000

Classificagio da despesa

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDQ MUNICIPAL DE SAUDE

35.752,53

-

10.301.0004.2030 Manutencio da Ateng&o Priméria a Satde ‘?i‘sf}"s'do 13
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS — ot st
—— ot ]
1680 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 35.452,40
Do Exercicio
OQutras informagd ‘
Histarico
REFERENTE A DIARIA DE EXAMES PARA JACAREZINHO
LEVANDO PACIENTE

ELAINE NUNES FRANZONT POIELL PATRICIA JULIANA GONCALEZ NASCIMENTO

CONTADOR

MAYCON RODRIGO RODRIGUES DE SOUZA
PREFEITO MUNICIPAL




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTOS DE DIARIAS

O
AUTORIZAGCAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS \d ?: H
NOME DO SERVIDOR: GRAZIELLE ROSA SALOMAO
CARGO: MOTORISTA
C/C A SER CREDITADA: 38605-7 AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

CIDADE : FAXINAL
ASSUNTO/OBJETIVO DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE

Dia e hordrio de Saida de UNIFLOR: 14/04/2025 -01:07 min
Dia e horario de Retorno a UNIFLOR: 14/04/202-14:26 min

NUMERO DE DIARIAS:1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA MEIA DIARIAS - R$:300,13

VALOR TOTAL - RS$: 300,13

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPAGAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E
AFASTAMENTO NAO ACRARRETARA NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE E SANEAMENTO

CNPJ 08.600.424/0001-07

UNFLOR 14 DE ABRIL DE 2025
~ RELATORIO DE VIAGEM
SERVIDOR: GRAZIELLE ROSA SALOMAO
CARGO: MOTORISTA
DATA DA VIAGEM: 14/04/2025 a 14/04/2025

VEICULO OFICIAL: VEICULO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE - PREFEITURA
MUNICIPAL

VALOR DA 1/2 DIARIA:300,13

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

INFORM®O :
JACAREZINHO-PARANA

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA
REALIZAR CONSULTAS MEDICAS E REALIZAGAO 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 E HORARIO DA SAIDA :14/04/2025 - 01:07 min (SEGUNDA -FEIRA )

DATA E HORARIO DO RETORNO A SEDE :14/042025 — 14:26 min ( SEGUNDA-FEIRA)

Atenciosamente,

ROV
g\c@%{}}\ ._
ELAINE S FRANZONI POIELI
Diretora do Departamento Municipal de Saude

-

RECEBIDO EM:

A sinatur' do Servidor //
L Rua Rosa, 363 - Centro - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana
Fone: 3270-1114 - E-mail: saude@uniflor.pr.gov.br / depsaudeuniflor@gmail.com
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# PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE E SANEAMENTO
CNP) 08.600.424/0001-07

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
_COMUNICADO DE VIAGEM
PARA: GRAZIELLE ROSA SALOMAO
CARGO: MOTORISTA

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

DESTINO
CIDADE: JACAREZINHO
ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE, ONDE PASARA

POR PROCEDIMENTO DE CONSULTA MEDICA E REALIZAGAO DE EXAMES, NO
HOSPITAL DO OLHO NORTE PIONEIRO NA CIDADE DE JACAREZINHO-PARANA.

-AVALIACAOS MEDICA.

SAIDA: 14/04 /2025 - 01:07 min

RETORNO A SEDE : 14/04/2025 — 14:26 min
QUILOMETRAGEM: 331 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 FUNGAO
EXERCIDA PARA ADMINISTRACAO PUBLICA. CONTAMOS COM VOSSA
COLABORACAQ, DESDE JA NOSSOS AGRADECIMENTOS.

b~

UNIFLOR, 14 DE ABRIL DE 2025

o \

ELAINE NUNES FRANZONI POIELI
Diretora do Departamento Municipal de Salude

RECEBIDO EM:
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/
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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