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Cidade: Uniflor

NOTA DE EMPENHO

RequisigSo N* Req. Corqjia NQ

Ntjirero

Mtivo Infcio da viggnda Fim da vig^nda Fim da vig. atualizada tnlcio da execugio Fim da execugSo Fim da exe. atualizada

Bairro

Fone Tipo de conta banciria Banco Agenda Corfa

08.001 FUNDO MUNICIPAL DESAUDE

1650

Outras informa^des

Hlstdrico 

CA •

iquiplana

[

DESPESA EMPENHADA REFERENTEA 01 DA RIA EMEA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSFORTE DE PACIENTE PARA FROCEDIMENTO 
DECONSULTA MEDICA NO HOSFOAL DE REABIHTAQ4O DEANOMALAS CRANIO FACAIS (HRAC)DA CIDADE DE BAURU SP

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

CENILDA GIBIN RO8.ES F®RI 
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

CEP

87640-000

CPF/CNPJ

677.688.579-68

10.301.0004.2030 Manuten?ao da Aten^ao Rimaria a Saiide
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

Tipo

Ordinario
E/riti&em 
20/02/2024

ClassificaQao da despesa------------------------------------------------

08 DEPARTAMENTODESAUDE

Matricuia 

2640-9

Credor------------------------ --------------------------
F&necedor

JOSEAPARECIDO BOCARITE
Enderego

RUA PROJETADA, 000000 - CASA
Cidad&VF

Uniflor/PR

Nurrero

519/2024

R$ 40.603,80

R$ 836,83

R$ 39.766.97

Licltacao--------------
Tipo
Sem licitaQao
Contrato/Aditivo -
SequSncia Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE:

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



PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: BAURU-SP

SAIDA :25/02/2024 - 17h00min

I . SAUDE- DO DEPARTAMENTO DE SAUDE.

RECURSOS SOLICITADOS

EM,

PARTAMENTODIRETOR DO
SOLfCITANTE

conformidade com a legislate

DEFERIDO EM:

A'slfnatura do Solicitante

QUILOMETRAGEM: 421 KM

NUMERO DE DIARIAS : 1 +1/2 DlARIA 

ME10 DE TRANSPORTE: VEICULO DO DEP.

iseusassi
■feito Muni&pal

VALOR DA DIARIA: R$ 557,89

VALOR TOTAL DE 1 DIARIA E MEIA: R$ 836,83

CARGO: MOTORISTA

C/C A SER CREDENCIADA CORRENTE: 6379-7 AGENCIA: 0509-6

REQUERIMENTO de diarias

AUTORIZACAO E CONCESSAO DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE APARECIDO BOCARITE

ASSUIMTO/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTA MEDICA 
NO HOSP° A?DE REAB.LITACAO DE ANOMALIAS CRAN.0 EACIA.S (HRAC) DA CIDADE DE BAURU-SP.

RETORNO A SEDE: 26/02/2024- 23h00min

Z)Z) ^7

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

Goverho Municipal 

UNIEuOR
GESTAO 2021-2024

E/OU PART.C.pT^^^E^.DOR E DE INTERESSE DESTE 6RGAO 

E SEU AFASTAMENTO NAO ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA
Caso nao efetue a prestafao de eontas - relatorlo de e^em no prazo determ.nado em 

pertinente, autorizo o d^toderffllha de paeamento.

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


tnscr. Estadual/RG:

I Aral de Incidftncia: Baum«SP

Exiolbllidade ISS: Exigivel
O

Inscri^ao Municipal
InscriQ&o Estadual/RG- PR

•71

2.00 %|

Qtd
1

i

Valor Uniterio
263,00

Valor Total]
263.00

Data Emissao 
26/02/2024,

- NFS-e___________
Niimero Nota Fiscal: 

2940
TELMA REGINA GOMESTERCIOTI

Total dos Services 
Total de Dedu0es 

□esc. Incondicionado
Base de Cdlculo 

ISS SEM RETENgAO 
□esc. Condtetonado

RETEN'
1 COFINS 

0.001

iES
I CSLL 

o.ool
INSS

0.001

FUNDO MUNICIPAL DE SAtIDE 

□:O.S;R363BraTcEP:8764<«C0 
CNPJ/CPF: 08.600.424/0001-07
E-mail: 
End. Cobranga: 

Un DiscriminagSo dos Seryjgos
01 Di&ria e meia

263,00 
0,00 
0,00

263.00 
S^6~ 
0,00

'i total Llguldo *

263.00

TEI1.MA HOTEL.
Rua Silvio MardWny^ 

F: (W 32243388
CNPJ: Wip9>20fyoO(N-81

Compet&ncia 
02/2024

dce condominials. flat. apart-hotSis. hotSis residua, residence-servtce.

Prefeitura Municipal de Bauru 
1701W41 - RUA ARAUJO LEITE ■ CENTRO - BAURU - SP 

Nota Fiscal de Servigos Eletromca 
—““““““—Numero RPS:

17012-230 - RUA SILVIO MARCHIONE. 4-71 - VILA NOVA CIDADE

BAURU-SP-CEP; 17012-230
CNPJ/CPF:19.109.252/0001-81 I

Email: telmaterdoti@hotmail.com 
l_Tetefone: 14 3224-3928 CCM 536976

Local do SeM?o: 1 - StRVI?O PRESTAUU NU MUNiUHo DE BAUrG 

sX d’SK~m ae — en OoldU. 3^

Incenlivo Fiscal: NAO Regime ISS: Movimento _

nadnsdoTomador de Servj

OUTROS 
o.ool 0.00,

.MPNTO EM.TIDO POR ME OU EPP OPT ANTE PELO SIMPLES NACIONAL 

f-Observacdo: Motorista - JOSE APARECIUU BUUAKIIE

IIRRF PIS_________ o.ool o.ool 
SSa no ence-eco: ^.0aum.sp.3oe.0r

't Total da Nota >lh  
263,OoJcL

Esta 6 a l. --------
A validagao dessa nota pode

mailto:telmaterdoti@hotmail.com
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RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

Uniflor, $de QoL de 2024.

funcionario

Fui Comunicado as

— horas, peguei o (a) paciente e retornei parahospital as j

:CQ horas.

Tanque combustivel inicio: Km Inicial: 

Km Final: 

AUTORIZA^AO DE DESCONTO DA FOLHA

OTOR1

Para: Jose Bassi Neto - Prefeito
Prefeitura Municipal de Uniflor

Cenilda GiSii Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR 
DEPARTAMENTO DE SA UDE 

CNPJ 08.600.424/0001-07

Dados da Viagem:

Dia e horario de Saida de Uniflor^2

Dia e horario de Retorno a Uniflor:^^ /^Z

: ^0 horas.

■ nss Jg

hotel.
Cheguei novamente ao 

Uniflor.

Caso nao efetue a prestapao de contas - relatorio 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 diAda, declaro estar ciente do exposto a cima

<presentamos a Vossa Senhoria, o relatorio de viagem do 
motorista do Departamento de Saude, realizada no transporte do

 
paciente ao Hospital^UvAjklAAK^ ) na Cidade de Sp

Sai de Uniflor no dia3^ as^ 0/? ■
Chegando ao destino as : flQhoras.

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

Tanque combustivel final: 

VEICULO: PLACA:
________ _____________________________________________ —



) )

DIARIO DEBORDO Mfis Referenda
Velculo

Places

Houve recablmentoDestine Km finalKm inlclalDIA

IV ' 30

1

/ f

Grtfica do Tio 44 3323-3174

Tanquc de 
combustfvel 

final

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

SECRETARIA DE CONTROLE | tS&UDk I 
DEPARTAMENTO



Banco do Brasil26/02/2024, 16:23

Transferencia entre contas diversas

Debitado

PM UNIFLOR -FUSNome
509-6
9878-7

Creditado

JOSE APARECIDO BOCARITENome
509-6

6379-7

836,83Valor
0Destina?ao
Nesta dataData

26/02/2024 16:17:28JF729416 LILIAM APARECIDA RIZZO ESTERCIO ZANAssinada por
26/02/2024 16:19:23JE734O63 JOSE BASSI NETO

Transa^ao efetuada com sucesso.

Transa?ao efetuada com sucesso por: JE734063 JOSE BASSI NETO.

1/1https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-api-autoatendimento/index.html?v=2.24.2#/tempiate/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

Agenda

Conta corrente

Ag&ncia
Conta corrente

G336261613132249010
26/02/2024 16:19:23

https://autoatendimento.bb.corn.br/apf-api-autoatendimento/index.html?v=2.24.2%2523/tempiate/%7E2Fpendencias%7E2FGTPY.bb


Cidade: Uniflor

Requsif&>N°

NC/rrero

Mtivo inlcio da viginda Fim da vigSncia Fim da vig. atualizada inido da execugio Fim da execugSo Fim da axe. atudizada

Bairro

ripodecontabanciria Banco AgSnciaFone Cents

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

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

Outras lnforma$6es

RetenQSes

R$ 836,83

Histdrico

zquiplnno

10.301.0004.2030 Manuten?§o da Aten^So R-imdria a Saude
3.3.90.14.14.01 SHWIDORES EFET1VOS

EnpenhoN0 
519/2024

CEP 
87640-000

CPF/CNPJ
677.688.579-68

Credor-------------------------------------
Fornecedor
JOSEAPARECIDO BOCARITE

Servldor qua autorizou a HquidagSo------
30169 - CBIILDA GIBIN ROELES FERRI
Vanclmento da llquldacao----------------------
29/03/2024

Classifica(3o da despesa-----------------------------------------
08 DEPARTAMBMTO DE SAUDE

Enitido em 
28/02/2024

Matricula 
2640-9

Enderego
RUA FROJETADA, 000000 - CASA
Cidac^AJF
Uniflor/PR

R$0,00

R$0,00

yajoglOga^
R$ 836,83

dpQO.iefrpyihq

R$ 836,83

Nutrero

619/2024

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

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

NOTA DE LIQUIDAQAO

Li citato------------
Tipo
Sem licita?ao
Contrato/Aditivo -
SeqiAnda Cortrato



Cidade: Uniflor

RequisifSo N°

Numero ,

Inido da viginda Fim da vigincia Fim da vig. atuabzada Inldo da execugSo Fim da execugSo Fim da axe. atualizadaAditivo

Bairro

Tipo de conta banc^na Banco AgSncia ContaFone

R$ 836,83

Outras informaQdes

Reten^Oes

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

Assinatura: 

Uniflor, I I

Iqi.'iplaCO

Recibo---------------------------------------- - ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Recebi do Prefeitura Municipal de Uniflor, a impdrtSncia de Oitoce'ntos e Trinta e Seis Reais e Oitenta e Tr6s Centavos, referente ao pagamento 
do empenho numero 519/2024.

Cidade/UF

Uniflor/PR

Servldor que autorizou o pagamento -----------------------

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

CEP 
87640-000

Documento 

02

CPF/CNPJ

677.688.579-68

Data------
26/02/2024

------Valor

R$ 836.83

Classificaqao da despesa ----------------------------------------- :----------------------- -------
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE

08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0004.2030 Manulen^So da AtenfSo Prim'dria a Saude 

3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS

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

JOSE APARECIDO BOCARITE
Enderego
RUA PROJETADA, 000000 - CASA

Data 
29/02/2024

PrevisSo NQ 
759

LiquidagSo N° 
619/2024

Matrlcula

2640-9

Empenho N° 
519/2024

R$ 0,00

Numero 

760

R$ 836,83

Licita^ao-----------
Tlpo
Sem licita<?ao
Contrato/Aditivo —
SequSnda Contrato

Prefeitura Municipal de Uniflor - PR
CNPJ: 76279975000162 IE: 

EndereQo: Av. das Flores, 118 CEP: 87640000 
’ Fone: Fax:

NOTA DE PAGAMENTO


