Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

Enderego: Av. das Flores, 118

CNPJ: 76279975000162  [E:

CEP: 87640000  Cidade: Uniflor

Fouipiano

Fone: Fax:
NOTA DE EMPENHO
Nirero Tipo Emifido em Requisigdo N° Regq. Compra N°
516/2024 Ordinério 20/02/2024
Licitagao
Tipo Numero
Sem licitag@o
Contrato/Aditivo -
Sequéncia  Confrato Aditivo Inicio da vigéncia  Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada  infcio da execugdo Fimda execugdo  Fim da exe. alualizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/CNPY
EDIVALDO DE OLIVEIRA 5766-5 027.808.719-11
Enderego Bairro
VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANCA CENTRO
CidaceJF CEP Fone Tipo do conta bancaria  Banco  Agéncia Conla
Uniflor/PR 87640-000 .
Classificagdo da despesa -
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE S S
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ‘ R$ 41.161,69
e N
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengao Priméria a Saude &E‘%ﬁ%ﬁéﬁﬁﬁ%
3.3.90.14.1{01 SERVIDORES EFETVOS S S S R
1650 00303 Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) . R$ 40.603,80

Do Exercicio
Qutras informagbes

Histérico

despesa empenhada referente a uma diaria do motorista da saude com transporte de paciente para campo largo pr

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2
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GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZAGAO E CONCESSAOQ DE DIARIAS PARA DESPESAS
NOME DO SERVIDOR: EDIVALDO DE OLIVEIRA

CARGO: MOTORISTA

C/C A SER CREDENCIADA CORRENTE: 39.084-4 AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: CAMPO LARGO- PR

ASSUNTO/OBIETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE COM URGENCIA DE PACIENTE, QUE TEVE ALTA NO DIA
16/02 POR VOLTA DAS 18:30, DO HOSPITAL DO ROCIO, NA CIDADE DE CAMPO LARGO-PR, ONDE O
MESMO SE ENCONTRAVA INTERNADO, DESDE DO DIA 31/01 ATE A PRESENTE DATA,

SAIDA :16 /02/2024 - 19h00min  RETORNO A SEDE: 17/02/2024- 12h30min
QUILOMETRAGEM: 458 KM
NUMERO DE DIARIAS : 1 DIARIA

MEIO DE TRANSPORTE: VEICULO DO DEP. SAUDE - DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSQOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL DAS 1 DIARIAS: R$ 557,89

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

, AL

SOLICITANTE DIRETOR D%EPARTAMENTO

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso ndo efetue a prestag8o de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdo
pertinente, autorizo o desconto da folha de pagamenta.

DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicitante /

et o e e e wee o - — - e -

-;;ici'a‘l'lli;{ta;\;a-o@uniﬁor.pr.gov.b\r l;(ki—r'ninis;r-acaoec&nﬁré#@uAniﬂor.pr.gov.br | gabinete@uniflor.pr.gov.br / pmuniflor2017@gmail.com
Avenida das Flores, 118 - Centro / Fone: (44) 3270-1150 - CEP 87.640-000 - Uniflor - Parana - CNPJ 76.279.975/0001-62
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ESTADO DE PARANA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO LARGO
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO E FAZENDA
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. |HOTE ‘r.-\B_ALD‘I L(TDA Namero da NFs-e

CNPS: 11.397.297/0001-97 6163
‘| AYRTON SENNA DA SILVA -, 4056 Situagdo

CEP: 83.606-390 - Bairro: QURO VERDE Emitida

Municipio; CAMPO LARGO - PARANA Tipo

Telefone: (041) 33934671 - Celular: (41} 99661-2252 Preenchido

Email: hoteltabaldi@hotmail.com

Insc. Municipal: 15129 Insc. Estadual: isento Autenticidade

Nota Fiscal de Servigo Eletronica - Série Unica
Identificador
7481 1702 2403 301 1397 2972 0240 2738 5485

LTI

Data Fato Gerador

Data/Hora Emiss&o

17/02/2024 17/02/2024, 03:14
TOMADOR DO SERVICO
Nome/Raz3o Social CPF/CNPJ
PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 76.279.975/0001-62
Endere¢o Numero Complemento
AVENIDA ALAMEDA AVENIDA DAS FLORES 118 NAO INFORMADO
Bairro CEP Cidade
CENTRO 87.640-000 Uniflor - PR
Pais Telefone Email
Brasil - BR - 1058 N3o Informado N3o Informado

DESCRICAQ DOS SERVICOS PRESTADOS

Servigo Local Prestagdo Aliquota Situagdo Trib. Valor Servigo Desc. Incondic. Valor Dedugdo Valor ISS
901 7481 3% T 120,00 0,00 0,00 3,60
Descrigdo do Servigo:
1 pernoite
Valor Total Desc. Incondicional Dedugdo Base de Calculo ISSQN
120,00 0,00 0,00 120,00 3,60
ISSRF IR INSS CSLL COFINS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
PIS Outras Retengdes Total Trib. Federais Desc. Condicional Valor Liquido
0,00 0,00 0,00 0,00 120,00

901

Descrigio dos subitens da Lista de Servigo em acordo com a Lei Complementar 116/03.

Hospedagem de qualquer natureza em hotéis, apart-service condominiais, flat, apart-hotéis, hotéis residéncia, residence-service, suite service,
hotelaria maritima, motéis, pensdes e congéneres; ocupagdo por temporada com fornecimento de servico (ova

7481 Campo Largo

Legenda do Local de Prestagdo do Servio

Outras Informagdes -

TI - Tributada Integralmente

(901) Servigo tributado no municipio do prestador

8.264/2014 - FONTE IBPT

Contribuinte enquadrado como Homologado de ISS ou ISS em regime estimado/fixo

A veracidade das informagdes declaradas na NFS-e podem ser consultadas no site:
https://campolargo.atende.net/autoatendimento/servicos/consuIta-de-autenticidade-de-nota-ﬁsca!-eletronica-nfse/deta!har/l/identificador/
7481170224031451030113972972024027385485

Autorizagio para emiss3o de Nota Fiscal de Servigo Eletrdnica: 211/2017 de 29/06/2017 00:00:00

A data de vencimento do ISS quando o mesmo for devido no municipio do Prestador: 20/03/2024

Valor aproximado dos tributos: Federais R$16,14 (13,45%), Estaduais R$0,00 (0,00%), Municipais R$5,46 (4,55%}), com base na Lei 12.741/2012 e no Decreto



mailto:hoteltabaldi@hotmail.com
https://campolargo.atende.net/autoatendimento/servicos/consulta-de-autenticidade-de-nota-fiscal-eletronica-nfse/detalhar/l/identificador/
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A
. 23/02/2024, 15:28 Banco do Brasit

(335231520684037012
23/02/2024 15:24:21

Transferéncia entre contas diversas

Debitado .
Nome PM UNIFLOR -FUS
Agéncia 509-6
Conta corrente 9878-7
i Creditado
Nome EDIVALDO DE OLIVEIRA
! Agéncia 509-6
! Conta corrente 39084-4
; Valor 557.89
Destinagdo 0
Data Nesta data
Assinada por JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN 23/02/2024 15:22:42

JE734063 JOSE BASSI NETO 23/02/2024 15:24:21

Transacgao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.24.2#/template/-ZFpendencias-2FGTPY.bb 112

L



https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.2%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  IE:

Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87840000  Cidade: Uniflor

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAGAO

Nomero Emitidoem Requisicgo N° Empenho N°
509/2024 - 23/02/2024 516/2024
Licitagdo

Tipo Ndarrero

Sem licitagédo

Contrato/Aditivo

Sequéncia Conlrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. aualizada Inicic da execugdo Fim da execug@o Fim da exe. altudlizada
Credor

Fornecedor Matricuta CPF/ICNPS
EDIVALDO DE OLIVERA 5766-5 027.808.719-11
Enderego Bairro

VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANGA CENTRO

Cidade/UF CEP Fone Tipo e conta bancdria  Banco  Agénecia Canta

Uniflor/PR

87640-000

Classificagdo da despesa

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengdo Frimaria a Saude

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS

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

R$ 557,89

Outras informacdes

Retengdes

R$ 557,89

Servidor que autorizou a liquidagéo

30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Vencimento da liquidagdo
24/03/2024

Histérico

zquiplanc




Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  |E:

Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 8764000C Cidade: Uniflor

‘ Fone: Fax:
NOTA DE PAGAMENTO

Data Previséo N° Liquidagéio N° Empenho N° Requisigéio N°

28/02/2024 757 599/2024 516/2024
Licitagao
Tipo Nomero
Sem licitagdo
Contrato/Aditlvo
Sequéncia  Contrato Aditive Inicio da vigéncia Fim da vigéneia Fim da vig. atualizada Infcio da execugdo Fim da execugfo Fim da exe. atualizada
Credor
Fornecedor Matricuta CPF/CNPJ
EDIVALDO DE OLIVEIRA 5766-5 027.808.719-11
Enderego Bairro
VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANCA CENTRO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000

Classlficacdo da despesa
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

1650

10.301.0004.2030 Manutengdo da Atengdo Priméria a Saude -

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

" 3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Outras Informagdes

o Valor

R$ 557,89

Retengdes

Servidor que autorizou o pagamento

R s Total de rotengoes

30169 - CENILDA G!BIN ROELES FERRI

Recursos

00303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)

R$ 0,00

R$ 557,89

Documento Data Valor

Conta bancaria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 02 23/02/2024 R$ 557,89

Recibo

Recebi do Prefeitura Municipal de Unifior, a importancia de Quinhentos e Cinglienta e Sete Reais e Qitenta e Nove Centavos, referente ao

pagamento do empenho numero 516/2024.

Assinatura:

Uniflor,

/

Couiplans




PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA (A)

Uniflor, 4 9 de O de 2024.

Para: José Bassi Neto — Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa  Senhoria, o0 relatério de viagem do  funciondrio

rg’oh valde ol Q 9\1 wono motorista do Departamento de Saide, realizada no transporte do

de paciente ao Hospital de YWeoiso na Cidade de”_ 120w pd — Mg -PP-
Saf de Uniflor no dia 4 8/ 0324 as 4 9 o0 . T 30

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 ___: __— horas, peguei o (a) paciente e retornei para

Uniflor.

Dados da Viageni:

Dia ¢ horério de Saida de Uniflor: L 67 0/ 224 19 _Mnoras.
Dia e hordrio de Retorno a Uniflor: J 3/ ()5/ 24 1 o& S horas.
Km Inicial ,}i%_,li. Tanque combustivel inici(j:jgjl\;us

Km Final: & 6 N, Tanque combustivel final (]@9

VEiCcULO:  _— PLACA: ___—

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a prestacao de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislagao 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

[] v &Q A
FUNCIONARIO (A) Cenilda Gibifi Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
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