‘. oblo?
” Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

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

NOTA DE EMPENHO
Numero ' ' Tipo Emifido em Requisigo N° Req. Compra N°®
871/2024 Ordinario 08/03/2024 ‘
Licitagéo
Tipo Nuomero
Sem licitagao
Contrato/Aditivo
Sequéncia  Contrafo Aditivo Inlcio da vigncia Fim da vigéneis  Fim 03 vig. atudizada  Inicio da execucdo Fimda execugdo Fim da exe. atudlizada
Credor
Fornecedor Matricula CPF/ICNPS
JOSE CARLOS MARQUES ARNAUT 2448-1 523.111.639-49
Enderego Bairro
RUA CRISANTEMO, 59, S/N : CENTRO
Cidade/UF CEP Fore - Tipo de conta bancaria  Banco  Agéncia - Conte
Uniflor/PR 87640-000 (44) 32701304
Classificagdo da desp
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE E R 3 Sa do arter o]
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE RS 38.918,85
2 WA ol VRIS
10.301.0004.2030 Manutengéo da Atengéo Priméria a Satde B ;“79 3
y
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETVOS R PIET
1650 00303 Saude - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) ' R$ 38.639,91
Do Exercicio '

Outras informagdes

Histérico
DESPESA EMPENHADA REFERENTE A MEA DIARIA DO MOTORISTA DA SAUDE COM TRANSPORTE DE PACIENTE PARA JACAREZINHO PARANA

CENILDA GIBIN ROELES FERRI
DIRETOR DE DEPARTAMENTO CC-2

Zquiplanc




Governo Municipal

S,
NIEIFOR

 Juntos foor wma cidade Melbon

ESTADO.DO- PARANA

GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIFLOR

REQUERIMENTO DE DIARIAS

AUTORIZACAO E CONCESSAQ DE DIARIAS PARA DESPESAS

NOME DO SERVIDOR: JOSE CARLOS MARQUES ARNAUT
CARGO: MOTORISTA

C/C A SER CREDENCIADA: 33511-8 AGENCIA: 0509-6 BANCO: BANCO DO BRASIL

DESTINO

CIDADE: JACAREZINHO-PR

ASSUNTOQ/OBJETIVOS DA VIAGEM: TRANSPORTE DE PACIENTE PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTAS
MEDICAS E CIRURGIA DE CATARATAS NO HOSPITAL DO OLHO DA CIDADE DE JACAREZINHO-PR.

SAIDA :08/03/2024 - 23h30min RETORNO A SEDE: 09/03/2024- 17h00min
QUILOMETRAGEM; 278km
NUMERO DE DIARIAS ; 1/2 DIARIA

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

RECURSOS SOLICITADOS

" VALOR DA DIARIA: RS 278,94

VALOR TOTAL: RS 278,94

DECLARO QUE O SERVIDOR A SER PRESTADO E/OU PARTICIPAGAO NO EVENTO PELO SERVIDOR E DE INTERESSE DESTE GRGAO
E SEU AFASTAMENTO NAG ACARRETARA PREJUIZOS ADMINISTRATIVOS.
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LICITANTE DIRETOR DO &'{’ARTAMENTO

AUTORIZAGAOQ DE DESCONTO DA FOLHA

Caso ndo efetue a prestagdo de contas — relatério de viagem no praze determinado em conformidade com a legislagio
pertinente, autorlzo o desconto da folha de pagamento

WCW@W}%{]W DEFERIDO EM:

sinatura do Solicitante

José Bassi Neto
Prefeito Municipal

oficiallicitécao@uniﬂor.pr.gov.lirl 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
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UN IFLOR

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CNPJ 08.600.424/0001-07

RELATORIO DE VIAGEM DO MOTORISTA

Uniflor, JZ de 03 de 2024.

Para: José Bassi Neto — Prefeito . ‘
Prefeitura Municipal de Uniflor

Apresentamos a  Vossa  Senhoria, o relatério  de viagem do  funcionario
pmf @mlgp W\, Kot motorista do Departamento de Satide, realizada no transporte do
C/de paciente ao Hosp?{al S S&Q/\,e na Cidade de fLC/CLu Yndnp -2
Sai de Uniflor no dia 09 /03i2% 4s OO0 : O U ’

Chegando ao destino as_—: = 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
hotel.
Cheguei novamente ao hospital as —: ~_ horas, peguei o (a) paciente e retornei para
Uniflor.
Dados da Viagem:
Dia e horério de Saida de Uniflor: 09/03/,4¢ Qo oc¢horas.
Dia e hordrio de Retorno a Uniflor: 09/03/ L% 4 : 20horas.

Km Inicial:/508¢ 4 Tanque combustivel inicio: éi\ e
Km Final: /155 { Tanque combustivel final: 7/¢
VEICULO: Qwcodo Unvn  PLACA: B U~ 6030

AUTORIZACAO DE DESCONTO DA FOLHA

Caso n&o efetue a prestagio de contas — relatorio de viagem no prazo determinado em conformidade
com a legislagéo pertipente, autorizo o desconto da folha de pagamento. De acordo com a Lei 1059/2014

paragrafo 2° da Leifla diaria, declaro estar ciente do exposto a cima
it &
L

i/
(ALY

FURIJCIONA'RIWJA) Cenilda Guibin Roeles Ferri
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE SAUDE




% PREFEITURA MURNICIPAL DE UNIFLOR

Av. Das Flores, 118 - UNIFLOR - PR - CEP 87640-000 - TEL. (44) 3270-1150
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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
Emitido em Requisicéo N° Enmpenho N°
970/2024 12/03/2024 871/2024
Licitagéo
Tipo Nimero
Semlicitag&o
Contrato/Aditivo
Seguércia Contrato Aditivo Inlcio da vigéncia Fim da vigéncia  Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. alvalizada
Credor
Fornecedor Maetricula CPFICNPY
JOSE CARLOS MARQUES ARNAUT 2448-1 §23.111.639-49
Enderego Bairro
RUA CRISANTEMO, 59, SIN CENTRO
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco Agéncia Conta
Uniflor/PR 87640-000 {44) 32701304
Classificagéo da desp
08 DEPARTAMENTO DE SAUDE IREREPR o200 a0 epanng
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE _ Rezissa
10.301.0004.2030 Manuteng&o da Atengéo Primaria a Saude IR ; e
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS ST T
1650 00303 Salde - Receitas Vinculadas (EC. 29/00 - 15%) R$ 0,00

Outras informagoes

Retengdes

ST

R$ 278,94
Servidor que autorizou a liquidagio
30169 - CENILDA GIBIN ROELES FERRI

Vencimento da liquidagdo
11/04/2024

Histérico

QUINEIC




~ Prefeitura Municipal de Uniflor - PR

CNPJ: 768278975000162  IE:
Enderego: Av. das Flores; 118  CEP: 87640000  Cidade: Uniflor

. _ Fone:  Fax:
' NOTA DE PAGAMENTO
Data Previséo N° Liquidag8o N® Empenho N° Requisicdo N°
21/03/2024 1170 970/2024 87112024
Licitag#o -
Tipo Numero
Sem licitagéo
Contrato/Aditive
Sequéneia  Contrato Aditivo inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atuafizada Infcio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizada
Credor = - :
Fornecedor Matricula CPF/CNPJ
JOSE CARLOS MARQUES ARNAUT 2448-1 .- 523.111.639-49
Enderego Bairo
RUA CRISANTEMO, 59, S/N - ) : . CENTRO
CidadelUF - o ‘ CiwEn T cEP " Fone Tipo de confa bancéria Banco Agéncia Conta - .- ~unlf.
Uniflor/PR _ 87640-000 (44) 32701304
Classlficagéo da despesa
1650 08 DEPARTAMENTO DE SAUDE
08.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2030 Manuteng&o da Atengo Priméria a Saude p—
3.3.90.14.14.01 SERVIDORES EFETIVOS S ' ‘ T R$ 27804
Qutras informagdes :
Retengdes - —_—
sl fotalde TOtenGORE
R$ 0,00
. ' R$ 278,94 |
Servidor que autorizou o pagamento
30169 - CENILDA G!BIN ROELES FERRI
Recursos Documento Data Valor
00303 - Saude - Receitas Vinculadas (E.C. 20/00 - 15%)  Conta bancaria 112 - BB - CC: 8878 -7 - SAUDE 03 08/03/2024. R$ 278,24
Reclbo :

Recebi do Prefeitura Mumclpal de Uniflor, a importancia de Buzentos e Setenta e Oito Reais e Noventa e Quatro Centavos, referente ao
pagamento do empenho numero 871/2024.

Assinatura:

Uniflor, ) /

=quiplano




