PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO

C.N.PJ BO.B74.100/0001-86 |N® DO EMPENHO/ TIPO DATA EMISSAD
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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 Medianeira-PR, a servigo
do Departamento Municipal de Salde, com
veiculo oficial, para transporte de paciente ao
Hospital das Clinicas de Medianeira.

Bom Sucesso do Sul, 24 de abril de 2026.

" ADILSON JOSE RAMOS
CPFE/ME 039.730.419-55
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ESTADO DO PARANA CNPJ B0.874.100/0001-86

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N° 153, DE 23 DE ABRIL DE 2026.

Conceder diaria de viagem ao
sarvidor Adilson José Ramas.

{0 Prefeitc do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estade do Parang, no usc das
suas atribuicdes e com fundamente na Lei n® 1.501 de 16 de abril de 2020,

RESOLVE

Art. 19 Conceder ao servidor Adilson José Ramos, ocupante do cargo de
motorista, matricula n® 777-3/1, ¥= (meia} diaria de viagem, para o dia 24 de abril de
2026, com veiculo oficial, até a cidade de Medianeira - PR, a servico do Departamento
Municipal de Salde, para transporte de paciente até o Hospital das Clinicas de Medianeaira.

Art, 29 Esta Portaria entra am vigor na data de sua publicacaa.

Gabinete do Prefeite do Municipic de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
em 23 de abril de 2026,

o

MAICG DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

e raeh 24f8 2237 _ Cormail Amhesnl@hesil oroov b - Rua Candido Mero. 280 - Centrn - 85515-000 - Bom Sucessc do Sul - Parang —

LS



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNP]1 08.842.588/0001-32

Bom Sucesso do Sul, 23 de abril de 2026

SOLICITACAQ DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Adilson José Ramos Matricula: 7773.1
Orgao de Leotagdo: Departamento de Saude Cargo: Motorista
Banco: Sicoob Agéncia: 3076 Conta: 613665

PACIENTES E ACOMPANHANTES:
Estanislau Paulik Neto; Ana Lefechak; Leocir Claro

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saida dia 24/04 as 04:h00 e retorno no dia 24/04 as
19h00

Destino: Medianeira - PR;

Valor de diarias: 1/2 diaria (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 das Clinicas de

Medianeira.

Liberacdo Orcamentaria
Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal n® 1,501, de
16 de abril de 2020, que aprova o regimento das didrias. Declaro também
e para todos os fins que sdo veridicas as informagoes prestadas, sem
rasuras, nesta solicitacdo de diaria e me responsabilizo por eventuais
equivocos e omissdes, sendo gue autorizo o desconto em folha de
pagamento de eventuais créditos ndo gastos e ndo ressarcidos ao erario.

Informactes Complementares:
Bom Sucessc do Sul, f :

A0
Assinatura do solicitante: QALL@ ) ,r; ﬁm«_-a—-

( ) Autorizado ( ) Nao autorizado _
Prefeito Municipal, Maico Diogo Faversani

nEl

PRy P
Lidiane"de M. Faversani
Secretdria do Departamento de Saude

Rua Ignacio Drancka, 191 — Centro - 85.515-000 - Bam Sucesso do Sul - PR
Telefone (46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br
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Comprovante de transferéncia eletrénica disponivel

Gerenclador Financeiro CaLXA

Tipo de TED:

Conta origem:

Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

TED para tercelros
Q602 £ 2200 / 000575848107-2
01 - Conta Corrente

IURIDICA

Nome: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM SUCESSO
| CPF/CNPI: 08.842.588/0001-32
Banco: Th6 - BANCO S1C00EB GO0000d - 02034232

Tipo de conta:
Conta destina:
Tipo de pessoa:

MNome:

CPF/CNPI:
Valor:

Valor da tarifa:
Finalidade:

Identificacdo da
operacao:

Histarico:

Data de débito:

Data / Hora da operacdo:

01 - Conta Corrente
3076 00DOODESTEA-L
Fisica

ADILS0ON J5E RAMOS
039.735.419-55

R4 150,00

R 0,00

10 - Crédito em Conia

G5-PAGAMENTD PRESTADOR M

24404/ 2026

24/04,/2026 14:15;45

18005409

Chave de seguranca: SIANWNLIGRSXKOQIRE

ICPF'S autorizadores:

037.885.939-03

Operacao realizada com sucesso conforme as infermacdes fornecidas pelo cliente.
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0B00 726 2492
QOuwvidoria; 0800 725 7474

Ald CATXA: 0800 104 0104



ANEXO IV DA LEI MUNICIPAL N° 1.501/2020

RELATORIO DE VIAGEM

| Lei Municipal n® 1.501/2020
1. Identificacao %)
Orgao: Prefeitura Municipal de Bom Sucesso do Sul
Unidade Administrativa: Departamento de Saude
Nome do Servidor Beneficiario: Adilson José Ramos
Matricula: 7773.1
N.° do Empenho da Liberagdo de Diarias: / - ;
2. Destino do Servidor Beneficiario
| Destino: Medianeira - PR

Data de Saida: 24/04/2026
| Data de Chegada: 24/04/2026
3. Justificativa :
Transporte de paciente(s) e acompanhante(s) para o Hospital das Clinicas
de Medianeira.
4. Valores Solicitados
Ni(mero de Diarias: 1/2 diaria
Valor Unitario da Diaria: R$ 300,00
Valor Total das Diarias: R$ 150,00
5. Locomogao
' Veiculo: Veiculo Oficial.
| Frota: Departamento de Saude

6. Canhotos Comprovantes das Viagens de Onibus ou Avido (colar)

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO — UTILIZACAO DE DIARIAS
]

7. Certificado ou documento que comprove participacao em evento
de interesse piiblico ou o servico prestado, se for o caso (colar).

E o Relatério.

Bom Sucesso do Sul, 05/05/2026.

Whim L Rarme

ﬂ-u:li'lscm ]usé Ra més
Motorista

Lidiane M. Faversani / )
Diretora do Departamento de Saude



