
Cidade: Uniflor
M

NOTA DE EMPENHO
Req. CorrpraN0Requisi^So N°

Numro

Inlcio da execu^io Fim da &ku;&o Fim da exe. atualizadaInlcio da vig&ida Fim da viginda Fim da vig. aiualizadaAditivo

ConfaBanco AgSnciaT/po de conta banciriaFore

1650
Do Exercicio

Outras informa?des

iquidano

[aS

CENILDA GIBIN R0B.E FB?R1 
D1RETOR OE DEPARTAMEfTTO CC-2

Tipo
Ordincirio

CEP 
87660-000

CPF/CNPJ

905.072.829-49

R$ 44.163,17

Credor--------------------
Fornecedor

SNA LOBIANCO
Enderego
RUA FELIX BOCHINNIA, 792 - CASA, S/N
CidadeAJF

Paranacity/FR
Classlficacao da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTO DESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

10.301.0004.2030 Manuten<?§o da Aten?ao PrimSria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFBTVOS

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

Emtido em 
25/01/2024

Beirro

CENTRO

Matricuia

2557-7

N&rero

65/2024

^^g^ajSgargigjl

R$ 44.721,06

R$ 557,89

'a(n

Histdrico-------- ------------------------------ ---------------------
DESPESA EMPB^HADA REFBOITE 01 DIARIA DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM ONDE FOIACOMPANHAR PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DES 
CONSULTA MED1CA NPO HOSPITAL ANG0JNA CARONNA CIDADE DE CURITIBA

LicitacSo--------------
ripo
Sem licita^ao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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



•y

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: EDNA LOBIANCO

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

AGENCIA: 0001 BANCO: 0260-Nu

DESTINO

CIDADE: CURITIBA- PR

RETORNO A SEDE: 31/01/2024- 20h00minSAIDA :30/01/2024 - IGhOOmin

QUILOMETRAGEM: 519 KM

NUMERO DE DIARIAS : 1 diaria

MEIO DE TRANSPORTE: Hb20- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOL1CITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

1 IVALOR TOTAL: R$ 557,89

/
DIRETOR DO DEPARTAMENTO'ESOLiCl

conformidade com a legisla^ao

DEFERIDO EM:

Assinati

kip alPiyfeito M

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTA 

MEDICA NO HOSPITAL ANGELINA CARON DA CIDADE DE CURITIBA-PR.

C/C A SER CREDENCIADA CORRENTE: 76305235-0 
Pagamentos S.A.

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPA^AO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE ORGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

no prazo determinado em

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

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a prestagao de contas - relatdrio de viagem 
per^igQ^trfcrrtZaSclesconto da fStha^de pagamento.

Governo Municipal -JO

UNMHMBR
eidade-

GESTAO 2021-2024

a qo Solicitante

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


Banco do Brasil30/01/2024, 14:29

Debitado

509-6

9878-7 PM UNIFLOR -FUS

Creditado

260 NUPAGAMENTOS-IPBanco
1
763052350
905.072.829-49
EDNA LOBIANCONome favorecido
CREDITO EM CONTA

13.001

557,89Valor

0
30/01/2024

"C” - CNPJ diferente

Autentica^ao SISBB
30/01/2024 14:05:01Assinada por
30/01/2024 14:24:51JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa<?ao efetuada com sucesso.

TransaQao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

2/2https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.0#/template/~2Fpendencias-2FGTPY.bb

DOC ou TED Eletronico

Finalidade
Numero documento

Destina^ao

Data transferencia

Agenda

Conta corrente

Agenda (sem DV)

Conta corrente (com 
DV)

CPF

B57A037B76D8B92E________________________

- JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZAN

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v-2.24.0%2523/template/%7E2Fpendencias-2FGTPY.bb


RELATORIO DE VIAGEM DE FUNCIONARIO

0 ‘Zde 202$.Uniflor, CQ 4 de

horas.
horas.

horas.

J 6 : <qo horas.

J § : OChoras.

Tanque combustivel inicio: Km Inicial: 

Km Final: 

PLACA:VEICULO: 4/ 4? 

l)NCldNARIO(A)

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Cenilda Gibin Roeles Ferri 
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Tanque combustivel final: 

g M 1/ - e b S

Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario (a)

 do Departamento de Saude, realizada para transporte de
OqA-Qw , na cidade de '

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: / -3-

Dia e horario de Retomo a UniflorSA /Oj /^

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso nao efetue a presta?3o de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em c°nforr^^^® 
com a legislate pertinents, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014 
paragrafo 2° da Lei da diaria, declare estar ciente do exposto a cima

Apresentamos a Vossa

pacientes, ao Hospital

Sai de Uniflor no diaSQ/Ol /3.1[ as^6 : <PO' .

Chegando ao destino as 4 S' : cohoras.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as:

ACOMPANHEIO PACIENTE ATE O HOSPITAL AS 
Fiquei com o paciente no hospital das :ate as 

Fui para o hotel as:horas.



VIUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE DO SUL

Num. do RPs: SGrie do RPS: Emissao RPS:

Regime Fiscal: SIMPLES NACIONAL

Insc. Estadual:

CEP: 87.660-000
E-Mail:

Quantldade Valor Unltirio Valor Descent©
SIM 1,00 125,00 0,00

Allquota Valor Retldo

N3o

Nao

N3o
INSS NSo
IR Nao
CSLL NSo

ICPP N3o

Nao

N§o

DATA: / I CAssIngtUra:,

Municiplo/UF:
Fone/Fax:

Nota Fiscal de Services 
Eletrdnlca

i 

)

Compet&ncla: 
1/2024

Local da Presta^So do Service: 
CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR

Valor Total das Deduces: 
0,00

SituagSo da NFS-e: 
EMITIDA

Valor Llquido da NFS-e: 
125,00

Natureza da OperagSo: 
tributagAo NO MUNICPIO

Valor Total da NFS-e: 
125,00

NFS-E N®

6003

Insc. Estadual: 
0 

83.430-000

CNAE: 

5510801

ISSQN 

PIS 

COFINS

3,41518 

OXJOOOO 

0,00000 

ob’oooo 
aooooo 
0,00000 

0,00000 

0,00000

4,27000 
0,00000 
0,00000 
0,00000 
0,00000 
0^00000 
aooooo 
0,00000 
0,00000

Descrlqao do Item

PERIODO DE 30/01/2024 A 31/01/2024

pDISCRIMINAGAO DO SERVIQO

SERVIQO DE HOSPEDAGEM

fc IT^S.P° 
{ Trlbut&vel

Recebemos de MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA, os services constantes nesta documentq_fiscaFet61rOnico.

Paranacity-PR
44999-3612

f.DEFINIQAo DO SERVIQO 1
’ Rem da Lista de Services da Ld n“ 116/03:

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

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO, FINANCAS E 
PLANEJAMENTO
JENTO MUNHOZ DA ROCHA, 30 • 83430000 • CENTRO • CAMPINA GRANDE DO SUL - PR 
PR

i
4 f

Ttpo do RPS:

Valor Total ] 
125,00 ]

Autenticidade: 
549710890 

AUTENTICIDADE^https://cam~pinagrandedosui:oxy.el6tech:com.br/iss/autentlcar-documentO‘ttscQl ff'"

DADOS DO PRESTADOR pO SERvTgO ^ ; 

' I Insc. Municipal: 00032905 ' CNPJ/CPF: 81.752.016/0001-52

Nome/Razao Social: MARCO AURELIO DOS SANTOS LTDA
Nome Fantasia: MARCO IMOVEIS
Endere^o: - -
RODOVIA DO CAQUI, 890 - RECANTO VERDE 
Municiplo/UF: CAMPINA GRANDE DO SUL - PR-PR CEP:

_ Fone/Fax: (41)3679-2627 E-Mail: angela@szcontabilidade.com

f/ DADOS DO TOMADOR DO SERVIQO 

Tnsc. Municipal: “ CNPJ/cPF: 905.072.829-49

Nome/Razao Social: EDNA LO8IANCO
Endere^o: RUA FELIX BOCHINIA, 792 - CENTR

Numero: 

6003KT 
EmlssSo: 
3l70T/2024'”,Wl|j'

Impostos Federais

Outras RetengOes

^TdTAU^CAO^dDOcHjK^Td^lSCAC’J^y^**^ 

Base de Cdlculo do ISSQN: Valor Total Descontos:
125,00 0,00

https://cam%7Epinagrandedosui:oxy.el6tech:com.br/iss/autentlcar-docum
mailto:angela@szcontabilidade.com


)

J'.fiflFi-Ol

DIARIO DE BORDO M6s Referencia
Velculo

Places

Destine Km finalKm inicialDIA

oit.

Grtfica do Ito 44 3323-3174

(07

HORARIO 
24 Horas

‘2?

1V7177

L , _ _
6/' Al

6

^oT-IO) ____

//oo

&r
&-

7 ^'q

202-

rf&MeiR)
Houve recoblmarrto

c. Ut7 q 

~i7tr
•f r

~^b,
z-U^-

~4^h 3j0 
vZyv\7

horArio
24 Horas

_1 L1£-LQ— 
7^77: 7) .^7

d OLyfiAfr

3d>^
Tanque de 

combusllvel
; inlcio

caeio
Jz^_

TA

71 hno---

7) 7-

jj 0

yp 7\Ll O
2o7-,73<g d^O

10731^
lO7^.

/py^ 
1(7^ 

10^/73

(VZK> 
r?/^

Motorists Tesponsavsl 
nome iegivel

Secretaria
Responsdvel

Tanque de 
combustlvel 

final ~w
N :^-^|pui 
^Qxrvx.<A-tQ 
/■\ z? f) /

fi-fl/7 7/2 _______
<orTrtTobuy>jOy» 3 <O~^~ T-d^T. 737)0 

bfl .
b A n /d/fto
r.&^yL

f/D

)

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

SECRETARIA DE CONTROLE | I

DEPARTAMENTO



Cidade: Uniflor

ReqtisigSo N°

NurtBro

Mitivo Inldo da execupdo Fim da execu}3o Fim da exe. atudizada

Fone Ttpa de corta banc&ia Banco Agincia Conta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

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

Outras informapdes

Retenpoes

Histdrico

:quipiano

CPFAZNPJ 
905.072.829-49

EnpezrtoA/0
65/2024

Credor--------------------
Fcmecedor

EDNA LOBIANCO

Vencimento da liquida^ao 
01/03/2024

Servidor qua autorizou a liquidagao-------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

10.301.0004.2030 Manuten^So da Aten^So A'imdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

CEP 
87660-000

Enderego

RUA FELIX BOCHINNIA, 792 - CASA, S/N
Cidad&UF

Paranacity/PR
ClasslficagSo da despasa------------------------------------------------

08 DEPARTAMBSTTO DESAUDE

Emtido &n 
31/01/2024

Matricula

2557-7
Bairn

CEhTTRO

EBM,gESg?K'Tdtaifcleretenpdes
R$ 0,00

RS 0,00

IK^aMW^rValdtllquidc)
R$ 557,89

R$ 557,89

Nurrero

392/2024

■So Prefeitura Municipal de Uniflor-PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Licitagdo--------------
Tipo
Sem licita?3o
Contrato/Aditlvo -
Sequ&ncia Cortrato Inicio da vigSnda Fim da vig6nda Fim da vig. atua/izada



.s'in

Cidade: Unifior

NOTA DE PAGAMENTO 
Requsig&> N°

 
Nirrefo

 
Inlcio da execufSo Fim da execugSo Fim da axe. atualizadaFimda vig. atualizadaInlcio da vigenda Fim da vigdndaMitivo

ContaTipodecontabandria Banco AgSnciaFone

Outras informacdes

Retengdes 

Conta banc^ria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

//Uniflor,

iquipiaiy

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

LiquidagSoN9
392/2024

EmpanhoN9
65/2024

CPF/CNPJ
905.072.829-49

Enderego
RUA Faix BOCHINNIA, 792 - CASA, S/N

Data 
31/01/2024

CEP 
87660-000

Matricula 
2557-7

Documento-------- Data--------
13001 30/01/2024

----- Valor
RS 557,89

Credor-----------------
Fornecedcr
H)NA LOBIANCO

Cidac&UF
Raranacity/PR
Classiflcagao da despesa-------------------------------------------

1650 08 DEPARTAMBTTODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 ManutenQSo da Aten?3o PrimSria a Saude 
3.3.90.14.14.01 SSWIDORES EFETTVOS

PrevistoN9 
478

Barro
CBTRO

Nurrero

222

R$ 557,89

R$ 0,00
Viiq<llquJdC!

R$ 557,89

Ii

Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importSncia de Quinhentos e Cinquenta e Sete Reais e Oitenta e Nove Centavos, referente ao 
pagamento do empenho niimero 65/2024.

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

LlcitagSo------------
Tipo
Sem licita?3o
Contrato/Adltivo -
SequSncia Contrao


