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Cidade: Uniflor

Req. Corrpra N°RequisiqSoNo

NOrrero

Infcio da execuqio Fim da execugSo Fim da exe. atualizadainlcio da vig^nda Fim da vigSnda Fim da vig. atualizadaMitivo

CentsBanco AgSnciaTipo de cotta bancariaForte

1650

Outras informa$&es

■quipiano

C84ILDA GIBIN ROELES FKRI 
DIRETOR DE DEPARTAMBTTO CC-2

CEP 
87640-000

Cred or —----------------------------- ----------------------
Fcrnecedor
ELIANEMAGALHAES DOS SANTOS
Enderetp
Rua, 593 - CASA'
Cidad&UF

Uniflor/PR
ClassificacSo da despesa---------------------------------------------------

08 DEPARTAMBITODESAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manuten?§o da Aten?ao R-imSria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SS3VIDORES EFEHVOS

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

Tipo
Ordinario

Erritidoem 
08/03/2024

______ 'Salcfc‘atua|

R$ 38.360,97

Enderego: Av. das Flores, 118 
Fone:

NOTA DE EMPENHO

Matricula
1195-9

CPF/CNPJ 
064.519.749-19

Bairro

‘VsJor'OTpenhadq

R$ 278,94

Nijnero

872/2024

R$ 38.639,91

II
Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 76279975000162 IE: 
CEP: 87640000 

Fax:

H istdrico — — 
DESPESA BVIPBIHADA REFERENTE A MEIA DIARIA DA TECNICO DE ENFERMAGB/IONDE FOIACOMPANHAR PACIENTE PARA JACAREZINHO

PARANA

Licitacao----------
Tipo
Sem licitacSo
Contrato/Adltivo -
Sequ6ncia Contrsio



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMAGEM

BANCO: BANCO DO BRASILAG£NCIA: 0509*6C/C A SER CREDENCIADA: 21.578-3

DESTINO

SAIDA: 08/03/2024 - 23h30min RETORNO A SEDE: 09/03/2024- 17h00min

QUILOMETRAGEM: 278 km

RECURSOS SOLICITADOS

VALOR DA DIARIA: R$ 278,94

VALOR TOTAL: R$ 278,94

DIRETOR DO DEPARTAMENTOSOLICITANTE

DEFERIDO EM:

Assinatura do Solicitante

r

B 
B

LBasSKNei
.to Muniw

nOMERO DE DIARIAS: 1/2 DlARIA

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

CIDADE: JACAREZINHO-PR

ASSUNTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: ACOMPANHAMENTO DE TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE 
CONSULTAS M^DICAS E CIRURGIA DE CATARATAS NO HOSPITAL DO OLHO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PR.

AUTORIZAQAO DE DESCONTO DA FOLHA 
Caso n§o efetue a prestagSo de contas - relatdrio de viagem 
pertinente, autorizo b desconto da folha de pagamento.

oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br / admimstracaoecompras@uniflor.pr.gov.br / gabinete@uniflor.pr.gov.br / pmuniflor2017@gmaii.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: ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

no prazo determinado em conformidade com a legislagSo

ft&l MM
GESTAO 2021-2024

_ Governo Municipal

MM^S;gSTADO.-D.O:PARgNA

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPACAO NO EVENTO PEL0 SERVIDOR £ DE INTERESSE DESTE ORGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

mailto:oficiallicitacao@uniflor.pr.gov.br
mailto:admimstracaoecompras@uniflor.pr.gov.br
mailto:gabinete@uniflor.pr.gov.br
mailto:pmuniflor2017@gmaii.com


Banco do Brasil08/0372024, 11:32

Transferencia entre contas diversas

Debitado
PM UNIFLOR -FUSNome

Agenda 509-6
9878-7Conta corrente

Creditado
ELIANE MAGALHAES SANTOSNome
509-6

21578-3
278,94Valor

Destina?ao 0

Nesta dataData
08/03/2024 11:26:45JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
08/03/2024 11:28:08JE734063 JOSE BASSI NETO

Transa$ao efetuada com sucesso.

Transapao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

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

Agenda

Conta corrente

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


RELATORIO DE VIAGEM DO FUNCIONARIO (A)

Uniflor, de fl 3 de 2024.

horas.

hospital as horas, peguei o (a) paciente e retornei para

QQ: (Xhoras.

Km Inicial 

Km Final: 

AUTORIZACAO de desconto da folha

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR
DEPARTAMENTO DE SAUDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Cenilda GibiirRoeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

'VO ■ A ^^3 
FUNCIONARIO (A)

Jc2: gQ horas.

Tanque combustfvel inicioycJw/S1

Tanque combust!vel final: 

VEiCULO:jCLc<3<) PLACA:

Apresentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do funcionario 
'%‘Q.^s motorista do Departamento de Saude, r^alizada no transporte do
depacientiao Hospital naCidade  

Sa! de Uniflor no dia /q3/J^ as £0 : *90 ■

Chegando ao destine as : horas.

Deixei o paciente e me dirigi ao hotel as 
Fui Comunicado as : — horas que o (a) paciente teve alta, fazendo check out no

Caso nSo efetue a presta?ao de contas - relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade 
com a legislagSo 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

hotel.
Cheguei novamente ao 

Uniflor.

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor: q9/03/^
Dia e horario de Retorno a Uniflor: 0^/03/^4
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
Av. Das Flores, 118 - UNIFLOR - PR - CEP 87640-000 - TEL. (44) 3270-1150

SECRETARIA DE CONTROLE | |
DEWlRTAMENTO 
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Cidade: Uniflor

RequsiQSoN1'

Nurrero

Aditivo

Bairn

Fone Tipodecontabancdria Banco Ag$ncia Ccnta

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1650 00303 Saiide - Recertas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%)

Outras informacdes

Reten^Ses

Histdrlco

:.quipiano

10.301.0004.2030 Manuten^ao da Aten?3o FYimdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

CPF/CNPJ

064.519.749-19

ErtpenhoN* 
872/2024

Erdere^o

Rua, 593 - CASA'
CidacteAJF

Unrflor/PR
Classlficacdo da despesa--------------- 1--------------------------------

08 DEPARTAMBJTO DESAUDE

CEP 
87640-000

Servldor qua autorizou a liquida$3o-------
30169 - C^IILDA GIBIN ROELES FERRI
Vencimento da liquidaQao--------------------------
11/04/2024

Credor--------------------------------------------------------
Fofnecedor

B.IANEMAGALHAES DOS SANTOS

Emtido em 
12/03/2024

Matrlcula 
1195-9

IIHEK ValorliquiciQ
R$ 278,94

Nurrero

971/2024

tPfiMrglTotai'de’reten'^w 

R$0,00

"Saldo^'Eiqijidai

R$0,00

R$ 278,94

R$ 278,94

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Llcita^So--------------
Tipo

Sem licitacao
Contrato/MItivo -
SequSncia Contrato Inlcio da vig&ida Fim da vigSnda Fim da wg. Suaiizada Inido da execugio Fim da execufSo Fim da axe. atuaiizada

J



Cidade: Uniflor
£

-r
RequisifSo N*

Numero

Inldo da vigtnda Fim da vigdncia Fim da vig. atuaRzada Inldo da execugSo Fim da execugSo Fim da exe. atualizadaAditivo

Bairn

ContaTipo de conta banciria Banco AginciaFone

Outras InformaQOes

Reten^Oes

Conta bancdria 112 - BB - CC: 9878 -7 - SAUDE

Assinatura: 

/Uniflor,

•quiplano

Ki

Servidor que autorlzou o pagamento -----------------
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI
Recureos------ - ------------------------------- -------------
00303 • Saude ■ Receitas Vinculadas (E.C. 29/00 -15%)

CEP 
87640-000

Documento 
03

CPF/CNPJ 
064.519.749-19

Data------
08/03/2024

— Valor 
R$ 278,94

Credor---------------------------- -------------
Fornecedor
ELIANE MAGALHAES DOS SANTOS

Data 
21/03/2024

Enderego
Rua, 593 - CASA'
ddade/UF
Uniflor/PR
Classlfica^flo da despesa -----------------------------------------

1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.301.0004.2030 Manuten^So da AtenoSo Prim^ria a Saude 

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

PrevisSoN* 
1171

LiquidagSo N* 
971/2024

Matrlcula 
1195-9

Empenho N° 
872/2024

Total de retencOea
R$0,00

a Valorliquidci
R$ 278,94

R$ 278,94

Niimero

1172
LicitafSo-----------
Tipo
Sem licitacSo
Contrato/Aditlvo —
Sequinda Contrato

Reel bo-------------------- ------------------------------------ -------------------------------------- - ' ’ "
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a importencia de Duzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao 
pagamento do empenho niimero 872/2024.

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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

NOTA DE PAGAMENTO


