PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO

C.MN.P_J B0.874.100/0001-86 N® DO EMPENHO/TIPO DATA EMISSAD
OOz259/202¢6 Crdinario P o [ Y

ORGAD 07 DECARTAMENTO DL ZENDE

lemipape 01 FUNDO MUNICIPAL DE ZARIDE 10.301.0007

poTAcAO 10.301.0007.2015 ATIVIDEDES GETRACTONALS DO FUNDO MUNI | N CONTA
F‘

)
-

e 3.3.90.14.14.01.00 SERVIDORES EFETIVOS 001451007433
CREDOR 1, [JCAS RODRIGOD ECKER 073.9465%,.855-81 05324
EnDERECO BCM SUCESSC DO SUL O BOM SUCESSC DO SU CIDADE
_ BEOM SUCESS0D DD EOL PR

LICITACAD NUMERD CONVENIO CONTRATO EMISSAD VENCIMENTO
Hioc se Aplica
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHOD SALDO ATUAL

55.000,00 42.975,00 | 150,00 42. 895,04
QUANT. ESPECIFICACAD VALOR TOTAL

1.00 Fefere—se a despesa con 1/2 cidria

de wiagem, para Gua:apua*a"ﬁﬁ a
servigo do Departamenze Municipal

de Sadde, com wveiculo oficial
para transporte ce paciente ao
Hospital Regional Centro Oeste. 150,00 150, 00

TOTAL DAS RETENGOLES

FONTE DE RECURSO ) .
434 Bloco de Custeio das Acdes 2 Servigos Aot L 1=0,00

NOME DO PROJETO/ATIVIDADE

EMITILY VISTO AUTORIZO A DESPESA
. FH"._,.- = =
AMNDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN MATEUS DALLAGNOL MAICO DIOGO FAVERSANI
CONTADORA DIRETOR DEPTO. FINANCAS PREFEITO MUNICIPAL
OFR.DEM DE PAGAMENTO RECIBO R%
PAEILE-SE A0 FAYORECIDD O WALOR ACIMA ESPECIFICADO, DECLARD (AMOS) PARA OS5 DEVIDOS FINS, QUE RECEBL (EMOS) A
FROVEMIENTE DESTA NOTA DE EMPENHOD, [MPORTENCIA DESTE EMPENHD, CORREEPDNDENTE A ACTMA

DESCRITO E PELA QUAL DOU {AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL

- C_IlJ]TRCF’-O
D)é DE D 5- = DE 0,] E DE e

TESOURARIA I a CREDOR

BANCD anNoTACOES
M2 CHECLE
e D CONTA |




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 cinguenta reais).

REFERENTE: a 1/2 diaria de viagem, para Guarapuava-PR, a servigo
do Departamento Municipal de Saide, com
veiculo oficial, para transporte de paciente ao
Hospital Regional do Centro-Oeste.

Bom Sucesso do Sul, 26 de maio de 2026.

[.LUCAS RODRIGO ECKER
CPFME 073,969 959-81
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MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N° 250, DE 25 DE MAIO DE 20246,

Conceder diaria de viagem ao
servidor Lucas Rodrigo Ecker.

O Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estade do Parana, no uso
das suas atribuictes e com furdamento na Lei n® 1.501 de 16 de abril de 2020:

RESOLVE

Art. 1° Conceder ao servidor Lucas Rodrigo Ecker, ocupante do
carga efetivo de motorista, matricula n® 589-4/1, > (meia) diaria de viagem,
para o dia 26 de maio de 2026, a servigo do Departamento Municipal de Saude, para
a Cidade de Guarapuava — PR, com veiculo oficial, transporte de pacientes até o
Hospital Regional do Centre-Ceste.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigoer na dala de sua publicacdoe.
Gabinete do Prefeito do Municipic de Bom Sucesso do Sul, Estado do

Parana, aos 25(vinte e cinca) dias do més de maio do anc de 2026.
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MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO




MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ] 08.842.588/0001-32

Bom Sucesso do Sul, 25 de maio de 2026

SOLICITACAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Lucas Rodrigo Ecker Matricula: 5894.1
Orgdo de Lotacio: Departamento de Salde Cargo: Motorista
Banco: Sicoob Agéncia: 4340 Conta: 1793845

PACIENTES E ACOMPANHANTES:
Trindade Goz dos Santos

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saida dia 26/05 &s 05:h00 e retorno no dia 26/05 as 16h00
Destino: Guarapuava — PR,

Valor de diarias: 1/2 diaria;

Transporte utilizado: Veiculo Oficial,

Finalidade da viagem: Transporte de paciente(s) e acompanhante(s);
Orgdos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital Regional do Centro Oeste.

Dotagdo Orcamentaria Liberacdo Orcamentaria

Declaro estar ciente das normas pravistas 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 gue s3o veridicas as informacgdes prestadas, sem rasuras, nesta
solicitacdo de didria e me responsabilizo por eventuais equivocos e omissdes,
sendo que autorizo o desconto em folha de pagamento de eventuais creditos

nao gastos e ndo ressarcidos ao eraric. -
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Diretora do Departdfnentd de Sadde 250

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

Gerencigdor Financeiro CAalXe

’Tipn de TED: TEL para terceiras
| Conta origem: DOG02 / 2200 / GODS75848107-2
Tipo de conta: 21 - Conta Carrente
Tipo de pessoa: JURIDICA
Mome: FURDO MUNLICIPAL DE SAUDE DE BOM SUCESSD
| CPF/CNPJ: 08,842 588/0001-32
Banco: 56 - BANCO STCQOB 0000000 - Q20387372
Tipo de conta: 01 - Conta Carrente
| Conta destino: 4340 7 000001 F9384-5
Tipo de pessoa: FisIca
Mome: LUCAS RODRTGO ECKER
CPF/CNPI: 073969 959-81
Valor: R$ 155,00
Valor da tarifa: R 0,00
Finalidade: L0 - Crédito em Conta
ﬁfj';':;j:'s‘:;gi“ Ha 95-PAGAMENTO PRESTADOR M
Histdrico:
A e i e L.
Data de débito: 28/05/2026
: Data / Hora da operacio: 26/05/2026 14:22:06

Cédigo da operacdo: 12832407

L’.‘PF'S autorizadores: 033.450.239-03
|

(037.885.939-03

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

SAC CAIXA: 0BOO 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: OBOO 104 0104



ANEXO IV DA LEI MUNICIPAL N° 1.501/2020

RELATORIO DE VIAGEM

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO - UTILIZACAO DE DIARIAS
Lei Municipal n® 1.501/2020 - ‘

1. Identificacao =

Orgéo: Prefeitura Municipal de Bom Sucesso do sul
Unidade Administrativa: Departamento de Salde
Nome do Servidor Beneficiario: Lucas Rodrigo Ecker
Matricula: 5894.1

N.° do Empenho da Liberagéo de Diarias: _____/
2. Destino do Servidor Beneficiario
Destino: Guarapuava - PR;

Data de Saida: 26/05/2026

Data de Chegada: 26/05/2026

3. Justificativa

Transporte de paciente(s) e acompanhante(s) para o Hospital Regional do |
Centro Oeste. _ - |
4. Valores Solicitados

Nimero de Diarias: 1/2 diaria
Valor Unitario da Diaria: Rs 300,00
Valor Total das Diarias: R$ 150,00
5. Locomogao

Veiculo: Veiculo Oficial.

Frota: Departamento de Saude

6. Canhotos Comprovantes das Viagens de Dmbus ou Aviao (colar)

7. Certificado ou documento que comprove participacdo em evento
de interésse pablico ou o servigo prestado, se for o caso (colar).

lucas/R6 rigo Ecker
tarista

Diretora du Departameritu d’a Saude



