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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:
Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87840000  Cidade: Uniflor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO

Ninero Tipo ' Emitich em Requisigio N° Req. Compra N°®
919/2024 Ordinario 19/03/2024

Licitagéo

Tipo Nunero
Semlicitag&o

Contrato/Aditivo

Sequéncia  Conlrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada  Infcio da execwdo  Fim da execugdo  Fim da exe. alualizada

Credor

Fornecedor Matrictils CPFICNPY
EDIMAR APARECIDO FERREIRA DEMHELO 2058-3 079.289.119-81

Enderego Bairro

RUA CRAVO

Cidade/UF CEP Fone Tipo de cotabancdria Banco Agércia Conta
Uniflor/PR 87640-000 (44) 32701150

Classificagio da d

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE ' R S
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE R84
10.301.0004.2030 Manutengso da Ateng&o Priméria a Sadde e
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS ‘ N ——
1650 00303 Satide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) . RS 37.870,00
Do Exercicio

OQutras informagdes

Histérico

DESPESA EMPENHADA REFERENTE A MEIA DIARIA DO MOPTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA JACAREZINHO
PARANA :

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

Fquipiane




o 500
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mm———— 3 TAD O:D O PARANA

" Hunitse por wma cidade Wellion

GESTAO 2021-2024

REQUERIMENTO DE DIARIAS

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

CARGO: MOTORISTA

C/C A SER CREDENCIADA : 6975-1 AGENCIA: 0718 BANCO: SICREDI

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO- PR

ASSUNTO/OBIETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS E
CIRURGIA DE CATARATAS NO HOSPITAL DO OLHO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PR.

SAIDA : 19/03/2024 ~23h45min  RETORNQ A SEDE: 20/03/2024- 14h50min
QUILOMETRAGEM: 278 KM
NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

MEIO DE TRANSPORTE: DUCATO VAN- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

|
!
PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

RECURSOS SOLICITADOS
VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: RS 278,94

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

%&@W

1/
SOLICITANTE DIRETOR D@l DEPARTAMENTC

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso ndo efetue a prestagdo de contas — relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdo
pgtipente, autorizo o desconto d folha de pagamento.

C‘_f --------- DEFERIDO EM:
Assinatura do Solicitante

N
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oflcialIlcltacao@unlflor.pr.gov br/ admm|stracaoecompras@umﬂor.pr.gov brlgabmete@umﬁor pr.gov.brl pmumflor2017@gmall com o
Avemda das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Unifior - Parana - CNPJ 76.279. 975/0001-62
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA (A)

Uniflor, o0 de ©3 de2024.

Para: José Bassi Neto — Prefeito
" Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa  Senhoria, o relatorio de viagem do  funcionario

%&: YW - O".’ »gxw'a ~s4smotorista do Departamento de Satde, realizada no transporte do

de paciente ao Hospital __d.o Qoo s na Cidade de E‘O\C‘,CUU’ %;1‘\/\1«0-})@

Sai de Uniflor no dia 49 / 03/ 4 as ozjg 4%

Chegando ao destino as— : __horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as_——— ~ horas.

Fui Comunicado as _——: _—horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no
hotel.

Cheguei novamente ao hospital as _—7 __— horas, peguei o (a) paciente e retornei para

: Uniﬂor.

Dados da Viagem: \
Dia e horario de Saida de Uniflor: 19/c3/<% o 3:4 5 horas.
Dia e horario de Retorno a Uniflor: o0 / 03/ 4 14 : 20horas.

Km Inicial: £%4 936/ Tanque combustivel inicio:. 3/ 4
Km Final: /0493  Tanque combustivel final: o
VEICULO: Spp\ntey PLACA: PBY- 6545

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a prestagdo de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislag8o pertinente, autorizo o desconte da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014
paragrafo 2° da Lei da didria, declaro estar ciente do exposto a cima

%A ¢ d gé A/«wd(/ @%\
FUNCIONARIO (A) Cenilda (¥ibin Roeles Fetri

DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279976000162  |E:

Enderego: Av. das Flores, 118  CEP: 87640000  Cidade: Uniflor

Fone; Fax:

NOTA DE LIQUIDAGAO

Emitido em

1031/2024 25/03/2024

Requisicdo N°®

Enpenho N°
919/2024

Licitagdo
Tipo
Semlicitagao

Nimero

Contrato/Aditivo -
Sequéncia Contrato Aditivo

Infcio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. eudlizade Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atudlizeda

Credor
Fornecedor .

EDIMAR APARECIDO FERREIRA DEMB.O
Enderego

RUA CRAVO

Cidade/UF

Uniflor/PR

Matricuta

2058-3

CPFICNPYS
079.289.119-81

Bairro

ceP Fome Tigo e contabancéria  Banco  Agércia Conla

87640-000  (44) 32701150

Classificagao da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manutengao da Atengdo Primaria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS
1650 00303 Satide - Receitas Vinculadas (

EC. 29/00 - 15%)

SaI00 S Liquidan

R$ 0,00

Outras informagoes

Retenges

Servidor que autorizou aliquidagio
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Vencimento da Jiquidagao
24/04/2024

Histérico

ouipmanc




19/03/2024, 1559

Banco do Brasil

(G338191551292008017

19/03/2024 15:55:45

DOC ou TED Eletronico

Debitado
Ageéncia

Conta corrente

Creditado

Banco
Agéncia (sem DV)

Conta corrents {com
Dv)

509-6
9878-7 PM UNIFLOR -FUS

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
718 SICREDI MARINGA

69751

CPF 079.289.119-81 ‘
Nome favorecido EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO
Finalidade CREDITO EM CONTA

Numero documento 31,901

Valor 278,94

Destinagdo 0

Data transferéncia 19/03/2024

"C" - CNPJ diferente

Autenticagdo SISBB  DF4FO5DSSE9F51FD

Assinada por

JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN
JE734063 JOSE BASSI NETO

Transagdo efetuada com sucesso.

19/03/2024 15:32:36
19/03/2024 15:55:45

Transagéo efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

U S

https://autoatendimento.bb.com .brlapf;apj-autoatendimento/‘mdex.htmI?v=2.26.2#/templatei~2Fpendencias~2FGTPY.bb

112



https://autoatendimento.bb.com

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

Fone! =~ Fax:
NOTA DE PAGAMENTO
Data Previséo N° Liquidagdo N° Enpenho N°® Requisigsio N°
1221 28/03/2024 1221 1031/2024 919/2024
Licltagdo
Tipo Numero
Sem licitagdo
Contrato/Aditlvo
Sequéncia  Contrato Aditive Inlcio da vigéncia' Fim da vigncia  Fim da vig. luglizads Inicio da execugdo  Fim da execugdo  Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPS
EDIMAR APARECIDO FERREIRA DEMBLO 2058-3 079.289.119-81
Endereco Bairro
RUA CRAVO
CidadoUF CEP Fone ) Tipo g conta bancdria Banco  Agércia Conta
Uniflor/PR : . ' 87640-000 (44) 32701150 ’
Classificag3do da desp — -
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengdo Primdria a Salde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
Qutras informagdes
Retengbes
R$ 0,00
Ty o valor liquidd
R$ 278,94
Servidor que autorizou o pagamento >
30169 - CENILDA-GIBIN ROELES FERRI
‘| Recursos — D¢ to - =~ Data Valor
00303 - Saide - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 31901 18/03/2024 R$ 278,94
Reclbo

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importancia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao
pagamento.do empenho nimero §19/2024.

Assinatura:

Uniflor, / /

quiplar




