DY

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 |IE:
Endarego; Av, das Flores, 118 CEP: 87640000  Cidade: Uniflor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO

Tipo Emiticc em Requisicio N® Req Conpra N®
3472/2025 Ordinario 26/08/2025
Licitagdo
Tipo Ndmrero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contrafo Adtivo Inicio da wigénoia  Fim da wiglncla  Fim da wig. atualizada  Inicio da execugfo  Fim da execugdo  Fim da exe. alualizaca
Credor
Fomecedor Matricula CPF/UNAY
PAULO JOSE DA SILVA 9486-2 044.154.569-60
Encerego Bairro
RUA SANTO ANTONIO , 1427 - CASA CENTRO
CidadeUF CEP Fane Tipo deconta bancaria  Banco  Agéncia Corta
Paranacity/PR 87660-000

Classificagdo da desp

08 DEPARTAMENTO DE SALDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengdo Primaria a Satude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS s Saldo atual
1680 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 20.510,34
Do Exercicio

ar

Qutras informagdes

Histdrico
REFERENTE A MEA DIARIA BM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA A CIDADE DE JACAREZINHO PARA CONSULTA ESPECIALIZADA.

MAYCON VINICIUS FERRARI | PATRICIA JULIANA GONCALEZ NASCIMENTO MAYCON RODRIGD RODRIGUES DE SOUZA
DIRETOR DEPARTAMENTO DE SAUDE CONTADOR PREFEITO MUNICIPAL




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZAGAO E CONCESSAQ DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: PAULO JOSE DA SILVA.
CARGO:MOTORISTA.
C/C A SER CREDITADA: 7662-7 AGENCIA: 0676-9 BANCO: BANCO DO BRASIL.

CIDADE: JACAREZINHO-PARANA.

ASSUNTO/OBJETIVO DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE.

DATA E HORARIO ESTIMADOS DE SAIDA DE UNIFLOR: 30/08/2025 as 00:00 hrs.
DATA E HORARIO ESTIMADOS DE RETORNO A UNIFLOR: 30/08/2025 &s 15:00 hrs.
NUMERO DE DIARIAS: ¥% DIARIA.

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

RECURSQS SOLICITADOS
VALOR DA DIARIA -RS: 600,27

VALOR TOTAL - RS: 300,13

DECLARO QUE O SERVICO A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E INTERESSE DESTE ORGAO QUE O
SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA EM PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

EM,

TSALIC|TANTE DIRETOR Q@ DEPARTAMENTO

Maycon Vinicius Ferrari
DIRETOR DE SAUDE
PORTARIA N2 275/2025

eOn ReE de Sourh
Maycon Rodrigo Rodrigues de Souza
Prefeito Municipal




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE E SANEAMENTO
CNPJ 08.600.424/0001-07

UNIFLOR/PR
RELATORIO DE VIAGEM
SERVIDOR: PAULO JOSE DA SILVA.
CARGO: MOTORISTA.
DATA DA VIAGEM: 30/08/2025.

VEICULO OFICIAL: VEicULO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE - PREFEITURA
MUNICIPAL.

VALOR DA % DIARIA: 300,13

Considerando a concessao de % diaria no valor de 300,13 (Trezentos reais e
treze centavos).

INFORMO:

DESTINO: JACAREZINHO-PARANA.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE.
OBS:
DATA DA SAIDA: 30/08/2025 as 00:00 hrs.

RETORNO A SEDE: 30/08/2025 as 15:00 hrs.

Atenciosamente, . M aycon Vinicius F errar
2 - DIRETOR DE SAUDE
¥ [A’I_ e

PORTARIA N® 275/2025
~=MAYCON VINiCIUS

Diretor do Departamento Municipal de Satde

RECEBIDO EM:

Assi Servid
SSiﬁaﬁ{TSo ervidor

Rua Rosa, 363 - Centro - CEP 87.640-159 - Uniflor - Parana
Fone: 3270-1114 - E-mail: saude@uniflor.pr.gov.br / depsaudeuniflor@gmail.com
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:
Endereco: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000 Cidade: Uniflor

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAGAO
Ndmero Emitida em Requisigio N® Enmpanho N°
4012/2025 01/09/2025 347212025
Licitagdo
Tipo Numero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequérncia Conirato Aditivo Inicio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig alualizada  Inicic da execugo Fim da erecugdo  Fim da exe. alvalizada
Credor
Farnecedor Matricula CPF/ICNPY
PAULO JOSE DA SILVA 9486-2 044.154.569-60
Enderego Bairro
RUA SANTO ANTONIO , 1427 - CASA CENTRO
Cidade’UF CEF Faone Tipo de confa bancdria  Banco  Agéncia Conta
Paranacity/PR 87660-000

Classificagdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengéo Primaria a Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNVOS
1680 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

Outras infor &

Rotengd
R$ 0,00

LLh o Valorliquido
RS 300,13

Servidor que autorizou a liquidagédo

30033 - MAY CON VINICIUS FERRARI

Vencimento da liquidagéo
01/10/2025

Histérico
REFERENTE A MEIA DIARIA EM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA A CIDADE DE JACAREZINHO PARA CONSULTA
ESPECIALIZADA.




