Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 Cidade: Uniflor
Fone: Fax:
NOTA DE EMPENHO
Nimero Tipo Emtido em Requisigo N°® Req Conpra N°®
3473,'2025 Ordinario 26/08/2025
Licitagido
Tipo Nimero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contralo Adtivo Inlcio da vigéneia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo  Fim da exe. aludlizada
Credor
Fornecedar Matricida CPF/CNPJ
GRAZIELLE ROSA SALOMAO 9470-6 053.380.549-06
Enderego Bairre
RUA MIMO, 163 - CASA CENTRO
Cidade'UF CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classificagdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE LT Saldoenterlon
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE PeU.B 1024
e T ) ¥ Bmpertiac
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengédo Primaria a Saude — ﬁfz'za 14
.3.90.14.14.01 e
3,3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS e Saeu
1680 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 20.282,20

Do Exercicio
Outras informagdes

Histérico

REFERENTE A MEA DIARIA EM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA A CIDADE DE CIANORTE EM CONSULTA ESPECIALIZADA.

MAYCON VINICIUS FERRART
DIRETOR DEPARTAMENTO DE SAUDE

PATRICIA JULIANA GONCALEZ NASCIMENTO
CONTADOR

MAYCON RODRIGD RODRIGUES DE SOUZA
PREFEITO MUNICIPAL




Jo x

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: GRAZIELLE ROSA SALOMAO.
CARGO:MOTORISTA.
C/C A SER CREDITADA: 38605-7 AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL.

CIDADE: CIANORTE-PARANA.

ASSUNTO/OBJETIVO DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE.

DATA E HORARIO ESTIMADOS DE SAIDA DE UNIFLOR: 30/08/2025 &s 11:30 hrs.
DATA E HORARIO ESTIMADOS DE RETORNO A UNIFLOR: 30/08/2025 4s 17:00 hrs.
NUMERO DE DIARIAS: % DIARIA.

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

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA DIARIA -RS: 456,28

VALOR TOTAL - RS: 228,14

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

EM, :
ﬁ /) SOLICITANTE / DIRETOR DO DEPARTAMENTO
| . ’
\finiclus
Magl%?é‘w“ & 2752025
PORTARIA N® 2

Neeon R R de Soum
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: GRAZIELLE ROSA SALOMAO.
CARGO: MOTORISTA.
DATA DA VIAGEM: 30/08/2025.

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

VALOR DA " DIARIA: 228,14

Considerando a concessao de % diaria no valor de 228,14 (Duzentos e Vinte e
Oito reais e Quatorze centavos).

INFORMO:

DESTINO: CIANORTE-PARANA.

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE.
OBS:
DATA DA SAIDA: 30/08/2025 &s 11:30 min.

RETORNO A SEDE: 30/08/2025 as 17;00 hrs.

Atenciosamente,

A
s, ) \\ha;\ﬂﬂoaﬂq 7
- g oo — pORTP‘P‘
<__MAYCON VINICIUS FERRARI
Diretor do Departamento Mur{icipal de Saude

RECEBIDO EM:

%iinatu% do Servidor

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:
Enderego: Av das Flores, 118 CEP: 87640000 Cidade: Unifior

Fone: Fax:
NOTA DE LIQUIDAGAO
Emitido em Requisicdo N° Empenho N®
401 3;2025 01/09/2025 3473/2025
Licitagio
Tipo Ndmero
Semlicitagéo
Contrato/Aditivo
Sequéncia Conlrato Adiiva Inicio da wgéncia  Fim da vigénoia  Fim da vig alualizada Inicio da exscucdo Fim da acecupdo  Fim da exe atualizada
Credor
Formecedor Matricula CPF/ICNEY
GRAZIELLE ROSA SALOMAO 9470-6 053.380.549-06
Enderego Bairro
RUA MIMO, 163 - CASA CENTRO
Cidade/'UF CEP Fone Tipo de conta bancaria  Banco  Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000
Classificagdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SA UDE e ——
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE Re228.14
= Gic
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengéo Primaria a Satde “”—“*‘E‘“ﬁé?f—g‘:ﬁ
.3.90.14.14.01 —= — i
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETNOS Oy e —
1680 00303 Satde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) R$ 0,00

Qutras informacd

Retengdes
- Totadaratenges
R$ 0,00
- valorliquido
R$ 228,14

Servidor que autorizou a liquidagio
30033 - MAY CON VINICIUS FERRARI

Vencimento da liquidagio
01/10/2025

Historico
REFERENTE A MEIA DIARIA EM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA A CIDADE DE CIANORTE EM CONSULTA
ESPECIALIZADA.




