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RECIBO

VALOR BRUTO____ 150,00
VALOR LIQUIDO 150,00

Recebi da Prefeitura Municipal de Bom Sucesso do Sul, Estado do

Parand, sita a Rua Candido Merlo, 290, CNPJ 80.874.100/0001-86, o valor de
R$= 150,00(Cento e cinquenta reais).

REFERENTE: a 1/2 diaria de viagem, para Cascavel-PR, a servico
do Departamento Municipal de Sa(de, com
veiculo oficial, para transporte de paciente ao
Hospital Universitario de Cascavel.

Bom Sucesso do Sul, 18 de dezembro de 2025.

JUCIMAR GIRARDELLO DE FREITAS
CPF/MT 023.263.049-69



Municipio de Bom Sucesso do Sul ~
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ESTADO DO PARANA CNP.J B0.874.100/0001-86

MUNICIPIO DE BOM SUCESS0Q DO SUL -~ ESTADO DO PARANA
PORTARIA M® 613, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2025,

Conceder diaria de viagem ao
servidor Jucimar Girardello de
Freitas.

O Prefeito do Municipic de Bom Sucesso do 5ul, Estado do Parana, no uso das
suas atribuicdes e com fundamento na Lei n? 1.501 de 16 de abril de 2020

RESOLVE

Art, 12 Conceder ao servidor Jucimar Girardello de Freitas, ocupante
do cargo efetivo de motorista, matricula n® 492-8/3, % (meia) diaria de viagem,
para o dia 18 de dezembro de 2025, a servico do Departamento Municipal de Saude,
para a Cidade de Cascavel - PR, com veiculo oficial, transporte de naciente, até o
Hospital Universitario,

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na dala de sua publicacdo,

Gabinete do Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
a0s 17(dezessete) dias do més de dezembro do anc de 2025.
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PREFEITO

“— Fone {48) 3199-2333 e-mail: pmbssuli@bssul.prgov.br - Rua Candide Merla, 280 - Centro - BE515-000 - Bom Sucessc do Sul - Parang —*



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 08.842.588/0001-32
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Bom Sucesso do Sul, 17 de dezembro de 2025

SOLICITACAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Jucimar Girardello de Freitas Matricula: 4928.3
Orgao de Lotacdo: Departamento de Saude Cargo: Motorista
Banco: Sicoob Agéncia: 3076 Conta: 299154

PACIENTES E ACOMPANHANTES:
Jair dos Santos

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saida dia 18/12 as 04:h00 e retorno no dia 18/12 as
18h00

Destino: Cascavel - PR,;

Valor de diarias: 1/2 diarias (R$ 150,00);

Transporte utilizado: Veiculo Oficial.

Finalidade da viagem: Transporte de paciente(s} e acompanhante(s);
Orgdos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital Universitario.

Liberagdo Orcamentaria
Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal n® 1.501, de
16 de abril de 2020, que aprova o regimento das diarias. Declaro também
e para todos os fins que sdo veridicas as informacdes prestadas, sem
rasuras, nesta solicitacao de diaria e me responsabilizo por eventuais
equivocos e omissdes, sendo que autorizo o desconto em folha de
pagamento de eventuais creditos ndo gastos e ndo ressarcidos ao erario.

Informactes Complementares,
Bom Sucesso do Sul, i

Assinatura do solicitante:

( ) Autorizado ( ) Ndo auterizado
Prafeﬁ:o Municipal, Maico Diogo Faversiam
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Lidiane de.M/ Faversani % \r\k h

Secretaria do Departamento de Saude
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Rua lgndcic Drancka, 191 - Centro - 85.515-000 - Bom Sucessc do Sul - PR ;
Telefone (46) 3234-1222 — F-mail: saude@bssul.pr.gov.br 6 13




1807272025, 0531

Baneo do Brasil

3311809
1&M1203
Boe QuTEDEIetrani{:g ’ TP Py EECErY S——
Debitado
Agenia 495-2
Canla coranie 923818 FA- ESTADOAL CUSTEIS
Creditado
Banca 98 BANCC SICCOR 34
Adéncia (zem OV) Q76 HIOOGE NOROESTE 50
Conta corrente (com
BV 2059154
CPF 023.263.049-64
Mare favaracicc JUCIMAR GIRARZELLD OF FREITAS
Finzlidade CREDITO EM CONTA
imern documsanio 129801
alar 150,00
Dastinacao 1]
Data transferéncia 182025
ML OGP diferanls
Autenticagdo SISBEE  5580A5DBESSE 1644
Assinada por JIA35385 LIDIANE DE MELLC FAYERSAMI 18/12/2028 09:2%48
JIB25122 MAICO DIOGO FAVERSARNI 1811272020 093101
Trarsagdc efeluada com sucassn,
Tranzagao efaluada com sunesso por: JIE25122 MAICO DIOGO FAVERSAN],
141

https:fautoatendimento. bb.com. briapf-apj-autcatendimantaindex. himlgtem plate/-2Fapf-apj-pendencias-2F %2 3home



ANEXO IV DA LEI MUNICIPAL N° 1.501/2020

RELATORIO DE VIAGEM

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO — UTILIZACAO DE DIARIAS
Le'l Municipal n® 1.501/2020
1. Identificacao |
Orgédo: Prefeitura Mumcapa[ de Bom Sucesso do Sul
Unidade Administrativa: Departamento de Saude
Nome do Servidor Beneficiario: Jucimar Girardello de Freitas
Matricula: 4928.3
N.° do Empenho da Liberagao de Diarias: _ g
2. Destino do Servidor Beneficiario
Destino: Cascavel - Pr
| Data de Saida: 18/12/2025
Data de Chegada: 18/12/2025
3 Justificativa
Transporte de pamente{s} e acompanhante(s) para 0 Hospital Universitério.
4. Valores Solicitados
Namero de Diarias: 1/2 diaria
Valor Unitario da Diaria: Rs 300,00
Valor Total das Diarias: R$ 150,00 _ |
5. Locomocdo
Veiculo: Veiculo Oficial.
Frota: Departamento de Saude
’E_Canhntus Cnmpruuantes das Viagens de Ombus ou Avido (cular) |
7. Certificado ou documento que comprove participagao em evento
de interesse pablico ou o servico prestado, se for o caso {colar).

E o Relatério.

Bom Sucesso do Syl 29/01/2026.
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Lidiane M. Faversani”’ 106 27
Diretora do Departamentn de Sauade

iicimar Girardel
Motorista




