Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162  IE:
Enderego: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000  Cidade: Unifjor
Fone: Fax:

NOTA DE EMPENHO

Numero Tipo Eritico em Requisicio N° Req. Conpra N°
65/2024 . Ordindrio 25/01/2024

Licitagdo -

Tipo Ninero

Sem licitagdo

Contrato/Aditivo x

Sequéncia  Contrafo Aditivo Infcio da vigéncia Fim da vigéndia  Fim da vig. atualizada  Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor Ny

Fornecedor ; g Matricula CPF/CNPJ

EDNA LOBIANCO : 2557-7 905.072.829-49

Enderego . - 8dirro

RUA FELIX BOCHINNIA, 792 - CASA, S/N CENTRO

Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria  Banco  Agércia Conta
Paranacity/PR 87660-000

Classificagdo da despesa

08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengdo da Atengdo Priméria a Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%) .
Do Exercicio

Outras informagdes

Histérico
DESPESA EMPENHADA REFERENTE 01 DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM ONDE FOI ACOMPANHAR PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DES
CONSULTA MEDICA NPO HOSPITAL ANGELINA CARONNA CIDADE DE CURITIBA

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTOQ CC-2

“guinieno
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GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDNA LOBIANCO
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

C/C A SER CREDENCIADA CORRENTE: 76305235-0 AGENCIA: 0001 BANCO: 0260 — Nu
Pagamentos S.A.

DESTINO

CIDADE: CURITIBA- PR

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTA
MEDICA NO HOSPITAL ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PR.

SAIDA :30/01/2024 — 16h00min  RETORNO A SEDE: 31/01/2024- 20h00min
QUILOMETRAGEM: 519 KM

\'.
NUMERQ DE DIARIAS : 1 DIARIA

MEIO DE TRANSPORTE: Hb20— DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

*
-

VALOR DA DIARIA: RS 557,89 i

VALOR TOTAL: RS 557,89

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

DIRETOR DO PgARTAMENTO

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA U

| Caso n3o efetue a prestagdo de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade com a legislagdo

......................... DEFERIDO EM:

Assinatira do Solicitante

v’
G Bassi P ‘{3/ )
dteito My al ’

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br /| administracacecompras@unifior.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



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

30/01/2024, 14:29 Banco do Brasil

DOC ou TED Eletronico

Debitado

Agéncia 509-6

Conta ‘corrente 9878-7 PM UNIFLOR -FUS
Creditado

Banco 260 NU PAGAMENTOS - IP

Agéncia {sem DV)
Conta corrente {com

1

DVv) 763052350
CPF 905.072.829-49

Nome favarecido EDNA LOBIANCO
Finalidade CREDITO EM CONTA
Nimero documento  13.001

Valor 557,89

Destinagao 0

Data transferéncia 30/01/2024

"C" - CNPJ diferente

Autenticagao SISBB  B57A037B76D8B92E

30/01/2024 14:05:01

. JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN
JE734063 JOSE BASSI NETO

Assinada por
30/01/2024 14:24:51

Transagéo efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-a pj-autoatendimento/index,html?v=2.24.0#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb 212
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% PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DE FUNCIONARIO

Uniflor, 94 de 0 Zde 2024,

Para: José Bassi Neto — Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatdrio de viagem do funciondrio (a)
0 .
odmon &1}\/@/\/\@ do Departamento de Saude, realizada para transporte de

pacientes, ao Hospital CO.N\OG(Qj)JV\Q' Conov |, na cidade de Lo s, R

Sai de Uniflor no dia 30/0) /Ay 4s 1500 .
Chegando ao destino as 38 : SOhoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotelas ____:__ horas.
ACOMPANHEI O PACIENTE ATE O HOSPITAL AS _ :  horas.
Fiquei com o paciente no hospital das __ :  atéas_ : horas.
Fuiparaohoteldas __:_ horas.
Dados da Viagem:
Dia e horario de Saida de Uniflor: 3004 /2 4 15 :ochoras.
Dia ¢ horério de Retorno a Uniflor®3 /03 /R Y 38 : ©Choras.
' Km Inicial: Tanque combustivel inicio:
Km Final: _. Tanque combustivel final:
VEICULO: % ~ PLACA: Eruv- 9b4s

AUTORIZAGAO DE DESCONTO DA FOLHA

estagdo de contas — relatério de viagem no prazo determinado em conformidade

Caso ndo efétue'a pr
ento. De acordo com a Lei 1059/2014

com a legislagéo pertinente, autorizo o desconto da folha de pagam
paragrafo 2° da Lei da diaria, declaro estar ciente do exposto a cima

4

Cenilda Gibin Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

/__FUNCIQNARIO(A)
\_/

\_
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UNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Nota Fiscal de Servigos
Etetrénica
SECRETARIA MUNICIPAL DE AOMlNlSTRACAO, FINANCAS E Namero:
PLANEJAMENTO 6007
ENTO MUNHOZ DA ROCHA, 30 - 83430000 - CENTRO - CAMPINA GRANDE DO SUL - PR [ -
PR ) Emissdo:
%t p 31701712024 ™
Num. do RPS: Serie do RPS: Tipo do RPS: Emissdo RPS:  |Autenticidade:
L 549710890
SITE AUTENTICIDADE: https.//campinagrandedosul.oxy.elotech.com.brjiss/autenticar-documento-fiscal ™o

DADOS DO PRESTADOR DO SERVIGO p..,
i T e, SV e

T

00032905 ~ CNPJICPF: 87.752.016/0007163

MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA
MARCO IMOVE!S

Insc. Municipal: Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL
Nome/Razao Social:

Nome Fantasia:

Enderego: Insc. Estadual:
RODOVIA DO CAQUI, 830 - RECANTO VERDE . 0
Municlplo/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP:  83.430-000

FonelFax: {41) 3679-2627 Eddail: angela@szcontabilidade.com

~

:0ADOS DO TOMADOR DO SERVICO £ 58T F5 4%,

EY]

(Tnsc. Municlpal: CNPICPF.— 905.072.82949 Insc. Estadual:
Nome/Razdo Social: EDNA LOBIANCO
Enderego:  RUA FELIX BOCHINIA, 792 - CENTR
Municiplo/UF:  Paranacity-PR CEP:  87.660-000
Fone/Fax: 44998-3612 E-Mail:

\.
. DEFINIGAD DO SERVIGO i s

i s B R ) |
em da Lista de Servigos da 3:
901 HOSPEDAGEM DE QUALQUER NATUREZA EM HOTEIS, APART HOTEIS, HOTEIS RESIDENCIA, RESIDENCE
SERVICE CONDOMINIAIS, FLAT , APART SERVICE , SUITE SERVICE , HOTELARIA MARITIMA, MOTEIS, PENSOES E
CONGENERES; OCUPACAO POR TEMPORADA COM FORNECIMENTO DE SERVICO (O VALO

CNAE:
5510801

Competéncla: Local da Prestagio do Servigo: Situagio da NFS-e: Natureza da Operagdo:

1/2024 CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR EMITIDA TRIBUTAGAO NO MUNICPIO ’
\. __ ___ — - J
f DISCRIMINAGAO DO SERVIGO £ Y&~
(SERVICO DE HOSPEDAGEM N .
\, ) J
ff /TENS DO SERVIGO =z AT i iosterir i)
[ Tributdvel Descrigdo do item Quantidade Vafor Unitario Valor Desconto Valor Total ]
L SIM PERIODO DE 30/01/2024 A 31/01/2024 1,00 125,00 0,00 125‘00)
(Tributo I Allquota Valor Retido )
jSSQN - 3,41518 4,27000 Nao
PIS 0.00000 0.00000 Nao
COFINS 0,00000 0,00000 Nao
INSS 0,00000 0,00000 Nao
IR 0,00000 0.00000 Nao
CSLL 0,00000 0,00000 Nao '
CPP 0,00000 0,00000 Néo
Impostos Federais 0,00000 0,00000 Nao
| Outras Retengdes 0,00000 Ngo |
(:TOTALIZAGAO DO DOCUMENTO FISCAC TR T )
(Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valor Total das Dedugdes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e: B
125,00 0,00 0,00 125,00 125,00
b ——— e - - - S === - .- - - - - ————=——-—————————————————————— -
;JF_S_E ;°- = Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTI DA, os mrames nesta documenliq fiscateleliiice, ———————w )
\6003 l DATA:__I___I= Assingtura; e J
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s PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

Av. Das Flores, 118 - UNIFLOR - PR - CEP 87640-000 - TEL. (44) 3270-1150

SECRETARIA DE CONTROLE S ) DE
, DEPARTAMENTO
DIARIO DE BORDO  [wwwees [anei® | oy
Placas WU | S::}D h% Ris"ﬁf;’i??el i\%\) DE | _
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Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

Fone: Fax:
NOTA DE LIQUIDAGAO
Numero ; Emitido em Requisigéo N° Enpenho N°
392/2024 ' 31/01/2024 65/2024
Licitagdo
Tipo Namero
Sem licitagéo
Contrato/Aditivo -
Sequéneia Contrato Aditive Inicio da vigéntia Fim da vigéncia Fim da vig. atudizada Inlcio da execugdo Fim da execug8o  Fim da exe. atualizada
Credor ‘
Fornecedor ' Matricufa CPF/CNPS
EDNA LOBIANCO 2557-7 905.072.829-49
Enderego Bairro
RUA FELIX BOCHINNIA, 792 - CASA, SIN CENTRO
Cidade/UF . ) CEP Fone Tipo de conta bancéria  Banco  Agéncia Conta
Paranacity/PR ' 87660-000
Classlficagio da desp
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE PR S50 S SperinG
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE R ?5?'89
10.301.0004.2030 Manutengdo da Atengdo Primaria a Satde
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS
1650 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

Outras informagdes

Retengdes

Servidor que autorizou a liquidagdo
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Vencimento da liquidagdo

01/03/2024
Histérico

~quipiane




Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

NOTA DE PAGAMENTO

Date Previséo N° Liquicagsio N° Empenho N° Requisigho N°
31/01/2024 478 392/2024 65/2024 '

222

Licitagae
Tico Nimero

Sem licitagéo

Contrato/Adltive

Sequérncia  Confrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéneia  Fim da vig. atualizeda Infcio da execuglio Fim da execugo  Fim da exe. atualizada

Credor

Fornecedior Matricuta CPF/ICNRS

EDNA LOBIANCO 2557-7 905.072.829-49

Enderego Bairro
RUA FELIX BOCHINNIA, 792 - CASA, S/IN CENTRO

Cidada/UF CEP Fone Tipo do corfabancérnia Banco  Agéreia Conta

Paranacity/PR - 87660-000

Classificagio da desp
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manutengao da Atengdo Priméria a Saude ' N T Y Vs
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS . T R$557,89

Qutras informagdes

" &
R ¥

RS 557,89

Servidor que autorizou o pagamento

30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Recursos Do to Data Valor

00303 - Salde - Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 - 15%)  Conta bancéria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE 13001 30/01/2024 R$ 557,89

Recibo
Recebi do Prefeitura Municipal de Unifior, a importancia de Quinhentos e Cinglenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao

pagamento do empenho nimero 65/2024.

Assinatura:

Uniflor, / /

Sopiplae




