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Cidade: UnrflorkJ

NOTA DE EMPENHO

RequisitfoN* Req. CtyrpraW0

Nijnero

Mitivo Inlcio da viginda Fim da viginda Fim da vig. atudizada Infcio da execugSo Fim da exect^So Fim da exe. atudizada

Barro

71 po de conta banciria Banco Agincia Conta

1650

Outras informa$6es

Hlstdrico 

iquiplano

00303 Saiide - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) 
Do Bcercicio

CENILDA GIBIN ROB-ES F57RI 
DIRET0R DE DEPARTAMENTO CC-2

10.301.0004.2030 Manuten$ao da Aten?3o Ftimciria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SKVIDORES EFEDVOS

CEP 

87640-000

CPF/CNPJ

079.289.119-81

Tipo
Ordincirio

Enitido em 
19/03/2024

CidadeAJF

Uniflor/PR
Classificagao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Pone 

(44) 32701150

Matricula 

2058-3

__ jual
R$ 37.870,00

^jF.Sai^arjferiqg

R$ 38.148,94

Credor-------------------------------------------------------------------
Focnecedor

EDIMARAPARBCIDO FB^RERA DEMB.0
Enderego

RUA CRAVO

‘Vatiy^efnpebhadd

R$ 278,94

Ntimaro

919/2024

DESPESA EMPBJHADA REFERENTE A MEIA DARIA DO MOPTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA JACAREZINHO 
PARANA

ik 
iWiir

Licita$8o--------------
Tipo

Sem licitapSo
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

Enderepo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTOR1STA

BANCO: SICREDIAGENCIA: 0718C/CASERCREDENCIADA: 6975-1

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO- PR

SAIDA : 19/03/2024 - 23h45min

QUILOMETRAGEM: 278 KM

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

DIRETOR D0 DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

al

5B 
B

NUMERO DE DIARIAS: 1/2 DIARIA

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

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br I gabinete@uniflor.pr.gov.br I pmuniflor2017@gmail.com 
Avenida das Flores, 118 ■ Centro I Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 ■ Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDIMAR APARECIDO FERREIRA DE MELO

SOLICITANTE

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS E 

CIRURGIA DE CATARATAS NO HOSPITAL DO OLHO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PR.

RETORNO A SEDE: 20/03/2024- 14h50min

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta?ao de contas - relatdrio de viagem 
oMtinente, autorizo o desconto dlflfolha de pagamento.

Assinatura do Sollcitante

Govorno Municipal f A 

UNMMEBR 
-^l^_^^^L^^^^^SaSESTADO.-D0:PAR?NA 

fwi who, eidade-
GESTAO 2021-2024

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPAQAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE 6RGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

J#
Prereit
/

no prazo determinado em conformidade com a legislagao

X4-Munl^fr

mailto:oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br
mailto:administracaoecompras@uniflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@uniflor.pr.gov.br
mailto:pmuniflor2017@gmail.com


I

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORIST A (A)

Uniflor, de oB de 2024.

boras, peguei o (a) paciente e retornei para

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: o3/A/ 

Km Inicial:/4

Km Final: 

PLACA:VEICULO:Sp|?(W-t€r

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Cenilda Gwin Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

boras.

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nSo efetue a presta$3o de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislaQSo pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014 
paragrafo 2° da Lei da diaria, declaro estar ciente do exposto a cima

FUNCIONARIO (A)

a

iS

Dia e horario de Retomo a Uniflor: M • ^flhoras.

Tanque combustivel inicio: -3/4

Tanque combustivel final: 

hotel.
Cheguei novamente ao hospital as 

Uniflor.

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario 

. Ctp. VW^notorista do Departamento de Saiide, realizada no transporte do 
de paciente ao Hospital na Cidade de  

Sai de Uniflor no dia J9 / 03/^ 6* as ■

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
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Cidade: Uniflor

RequsiQ&o N"

NiitTBro

Inlcio da vfg&nda Fim da vig&ida Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Firn da execugSo Fim da exe. atualizadaMtivo

Bairro

Tipodecontabanciria Banco Agenda Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 278,94

00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)1650

Outras informa^oes

Reten^Oes

Histdrico

:quipiano

1^ -v* 

Fas ij

Cidad&VF

Uniflor/PR

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten^ao A’imaria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETTVOS

CPHCNPJ

079.289.119-81

CEP 
87640-000

EnpenhoN0 
919/2024

Credor-------------------------------------------------------------------
Fcrnecedcr 

BDIM AR APARECIDO FS^REIRA DE M H.0

ClassificaQao da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAMB^TO DE SAUDE

Servidor qua autorizou a liquidagSo-------
30169 - CB'IILDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquidate--------------------------
24/04/2024

Enitido em 
25/03/2024

R$ 278,94

Fone 
(44)32701150

Enderego
RUA CRAVO

Matricula 

2058-3

mga^ws'baiadTDgui^
R$0,00

IValorliquitig

R$ 278,94

Nurrero

1031/2024

R$ 0,00

rfK-

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

Enderefo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO

LicitaQSo--------------
Tipo

Sem licitacao
Contrato/Aditivo -
Sequencia Ccntreto



Banco do Brasil19/03/2024,, 15:59

DOC ou TED Eletronico

Debltado

Agenda

Conta corrente

Credltado

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.Banco
718 SICREDI MARINGA

69751

Nome favorecido
•CREDITO EM CONTAFinalidade
31.901Numero documenta
278,94Valor
0

19/03/2024

"C'-CNPJ diferente
DF4F05D59E9F51FD

19/03/202415:32:36Assinada por
19/03/2024 15:55:45JE734O63 JOSE BASSI NETO

TransaQao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/2https://autoatendimento.bb.com .br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.26.2#/template/~2Fpendencias-2FGTPY.bb

Destina^ao
Data transfergncia

509-6
9878-7 PM UNIFLOR-FUS

079.289.119-81
EDIMAR APAREC1DO FERREIRA DE MELO

G338191551292098017
19/03/2024 15:55:45

Agenda (sem DV)

Conta corrente (com 
DV)

CPF

i-jGovsja • J

Autenticagao SISBB
JF729416 LILIAN APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

https://autoatendimento.bb.com


Cidade: Uniflor

®...
Reqiisif&}Na

NCtteto

Fimda exe. atualizadaInlcio da vigtoda' Fim da vigtoda Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da axecugSoAaHvo

Barm

ContaTipodecontabanciria Banco Agenda

Outras informa^tes

Reten^tes

Conta banc£ria 112 - BB - CC: 9878 -7 • SAUDE

Assinatura: 

/ /Uniflor,

lc(uipl3ru

Servldor qua autorizou o pagamento---------------------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI 
Recursos--------------------------------------------------------------
00303 * Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

10.301.0004.2030 ManutenfSo da AtenfSo ftimSria a SaOde 
3.3.90.14.14.01 SBRVIDORES EFEIWOS

UqutdafSoN0 
1031/2024

CPF/CNPJ 
079.289.119-81

Enderego
RUA CRAVO

Data 
28IQ3I2Q24

CEP 
87640-000

Documenta  ------- - Data-------
31901 19/03/2024

Srpenho/V® 
919/2024

R$ 278,94

----- Valor
R$ 278,94

Credor---------------------------------------------------------
Fomecedcr
KHMARAPARECIDOFS^RSRA DEMH.0

CidadeMF
Uniflor/PR
Classlflcaclo da despesa---------------------------------------- —

1650 08 DEFARTAMB4TO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Previ$&> N° 
1221

Matricuia 
2058-3

Fone 
(44)32701150

A/tiraro

1221

"^^atorllquidcj
R$ 278,94

^^^^^^‘.jlotal.defdengpS 
R$0,00

Reclbo------------------ --------------------------- ---------------------------------------------------------- - ~ '
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a inportSncia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 919/2024.

Llcltatfo------------
Tipo
Sem licita^do
Contrato/Adltlvo -
SequSncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

Endere^o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
Fbrie: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO


