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■r Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

RequisifSo N* Req. Coftjxa N"

Nurrero

Adibvo Inlcio da vigGnda Fim da vig&ida Fim da vig. atualizada InScio da execug&o Fim da execug&> Fim da exe. atualizada

Fona Tipo de conta banc&ria Ccnta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650

Outras informaQdes 

Histdrico 

DESPESA BVIPBIHADA REFB^ENTE A ME1A DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACfENTE PARA JACAREZINHO PR

iquipiano

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

CB^ILDA GIBIN ROELES FERRI 
DIRETOR OE DEPARTAMSTTO CC-2

10.301.0004.2030 Manutenpao da Aten?<io Rimaria a Saude
3.3.90.14.14.01 SKVIDORES EFEFIVOS

Tipo
Ordingrio

CPF/CNPJ

027.808.719-11

CEP 

87640-000

Eiritido em 
19/03/2024

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

EDIVALDODEOLIVBRA
Enderego

VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANQA
CidadaMF

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

08 DEPARTAMENTO DESAUDE

Matricula 
5766-5

Bairro ■
CENTRO

Banco AgSncia

Nfrrero

920/2024

R$ 37.870,00

tuaj

R$ 37.591,06

0A

Llcitacao--------------
Tipo
Sem licita^ao
Contrato/Aditlvo -
SequGncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

J



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: MOTOR1STA

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

DESTINO

CIDADE: IVAIPORA-PR

RETORNO ASEDE: 22/03/2024- 15h30minRETORNO SAIDA : 21/03/2024 - 23h45min

QUILOMETRAGEM: 278 KM

NUMERO DE DIARIAS : 1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL DAS 1/2 DIARIAS: R$ 278,94

DIRETOR DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicitante

Leias si 
to Muni£t

8 
8

Pre)

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / administracaoecompras@uniflor.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

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA RETORNO DE PROCEDIMENTO DE

CIRURGIA PARA REALIZAR CONSULTAS MEDICAS, NO HOSPITAL DO OLHO DA CIDADE DE 

JACAREZINHO-PR.

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PEL0 SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGAO 
E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

AUTORIZAQAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDIVALDO DE OLIVEIRA

SOLICITANTE

no prazo determinado em conformidade com a legislate

Governo Municipal 

UNIElgOR
fwi mm eidade "MtelAtyi

GESTAO 2021-2024

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a presta^ao de contas - relatorio de viagem 
QCTtinenle, autorizo o desconto da folha de pegamento.

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


4

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA (A)

3 de 2024.

horas, peguei o (a) paciente e retomei para

Dados da Viagem:

c? d: ^Shoras.Dia e horario de Saida de Uniflor: / o? / o?

25 ■ gQhoras.Dia e horario de Retorno a Uniflor: oZcZ / 03/ oS *1

Tanque combustivel inicio: Km Initial: —-

Km Final: 

VEICULO: O.

*AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

----------------------------------- VCenilda Gibin Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SA UDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SA UDE

CNPJ 08.600.424/0001-07

Tanque combustivel final: 

PLACA:

Apresentamos

Uniflor, de jo

Caso nSo efetue a presta$ao de contas - relatdrio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislapao 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

a Vossa Senhoria, o relatdrio de viagem do funcionario 

qG. motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte do

 de paciente ao Hospital na Cidade de^oecuu

Sai de Uniflor no dia / p^Z^t/as £ 'S: < s' .

Chegando ao destino as r—:--^ 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

’ FUNCIONARIO (A)

hotel.

Cheguei novamente ao hospital as 

Uniflor.



Banco do Brasil22/03/2024, 10:05

$iCOTia&p%|

Debitado
PM UNIFLOR -FUSNome
509-6Ag§ncia
9878-7Conta corrente

Creditado
EDIVALDO DE OLIVEIRANome
509-6Agenda
39084-4Conta corrente
278,94Valor
0Destina?ac
Nesta dataData

22/03/2024 09:49:27JE734063 JOSE BASSI NETOAssinada por
22/03/2024 10:01:03JF729416 LILIAN APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

Transa^ao efetuada com sucesso.

Transa$ao efetuada com sucesso por: JF729416 LILIAN APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN.

1/2https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.26.2#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

G336220955417513018
22/03/202410:01:03

Transferencla entre contas diversas

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.26.2%2523/template/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cdade: Uniflor

Reqiisi<;&> Na

Nunero

Mitivo

Fons Tipo ds conta banciria Banco AgSncia Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

R$ 278,94

R$0,001650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

Outras informaQSes

RetenQSes

R$0,00

Histdrico

r.quiplano

10.301.0004.2030 Manuten9§o da Aten?ao RimSria a Saude
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFEHVOS

CEP 
87640-000

CFF/CNPJ

027.808.719-11

ErrpenhoN0 
920/2024

ClassificaQSo da despesa------------------------------------------------
08 DEPARTAM0JTO DE SAUDE

Vencimento da liquida$ao 
20/04/2024

Servidor que autorlzou a llquida^So-------
30169 ■ CB4ILDA GIBIN ROELES FERRI

Credor---------------------------------
Fcrnecedo’

EDIVALDO DE OLIVSRA
Enderefo

VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANQA
CidadeAJF

Uniflor/PR

Malriojia 
5766-5

R$ 278,94

Emtido em 
2V0312024

Bam
CENTRO

Valorliquitio'

R$ 278,94

Nutraro

1025/2024

iCJ’-.'Si

ol
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
Endere^o: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 

Fone: Fax:

NOTA DE LIQUIDAQAO

Liclta$3o--------------
Tipo
Sem licita$3o
Contrato/Mitivo -
Sequ&icia Contrato

1IP
'Vijgb’

Inicio da vig&tda Fim da vig6ncia Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da execugSo Fim da exe. atualizada



Cidade: Unifldr------

Requisitfo

Numero

Mao da vig6nda Fim da vigdncia Fim da vig. atualizada Inldo da execugSo Fim da execugdo Fim da axe. atualizadaAditivo

ContaTipo da conta banc&ria Banco AgdnciaFone

Outras informaq&es

Retencftes

Conta bancaria 112 • BB • CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/ /Uniflor,

iquiplano

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

Reclbo---------------- ------------------------ --------------------------------------------------- *
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho numero 920/2024.

CEP 
87640-000

Documento------- Data-------
03 22/03/2024

CPF/CNPJ 
027.808.719-11

— Valor 
R$ 278,94

Enderego
VL RURAL, 13 - CHACARA ESPERANQA
Cidade/UF
Uniflor/PR
Classlflcagao da despesa ----------------------------------------

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 ManutengSo da AtengSo Primdria a SaCide

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Data 
28/03/2024

Credor --------------------------
Fornecador
EDIVALDO DE OLIVEIRA

Previsdo N° 
1219

Liquidagio N° 
1025/2024

Matrlcula
5766-5

Empenho N° 
920/2024

Bairro
CENTRO

R$ 0,00

Eyjaoriiggraq
R$ 278,94

Ndmaro

1219

R$ 278,94

.'4 Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
____________ CNPJ: 76279975000162 IE:
Enderepo: Av. das’Fldres, 118 CEP: 87640000 

Fone: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO

Licitacao-----------
Tipo
Sem licita^o
Contrato/Adltivo —
Sequdnda Contrato

...
ilfe......


