PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO
C.N.P.J 80.874.100/0001-86 H“ DO EMPENHO, /TIPO _ DATA EMISSAD
b v B 02910/2026 Ordinarie 03.07.26
orgao U7 DEPARTEMENTC DE SAIDE
jumipape 1 UMD MURITO Iﬂ"-‘[ DE SARLDE 10.301 ., 0007
potacAo 10, 2071, 00072015 ATIVIDADES OPRERACIONALS DO EUNDO MUOMNT NO COMTA
e .'_*‘.-. 0.14.14.01.00 SERVIDORES EFETIVOS ) DD1L£5| 00733
CREDOR MARCOS CESAR FILCOHETO Q77 .,.507,.8008-318 s
EnpERECO BECM SUCESSD DD SUL © BOM RIUCESS0 DO 50 CIDADE
BOM SUCEESD DO SUL  ER
LICITACAO NUMERD [CONVENTO [CONTRATO EMISSAD YENCIMENTD
Hio se Aplica
YALOR ORCADO SALDD ANTERIOR YALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
65, 000,00 _ 27 .860,00 1 150,00 S S O I 1
QUANT. ESPECIFICACAD I YALOR TOTAL
1,60 Fefere-sze a despesa com L/2 diaria
de wiagem, para Casczvel-PFR, a
serviga do Departamentc Municipall
de: Sadde, com velcule oficial,
para  bransporte de paciente  ao
Hospilkal de Jlhos Erime. 150, 01 150,00
i
TOTAREL [DAS RETENCOES:
FONTE DE RECURSO - :
4%4 Bloco de Custelio das Acfes & Servigas FOTAL LIGHIDG h0, 00
NOME DO PROJETO/ ATIVIDADE
EMITIDOD YISTO AUTORIZO A DESPESA
AMDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN r MA'I'ﬁS)DA.LLAG oL | MAICO DIOGO FAVERSANI
CONTADORA DIRETOR DEPTO. FINANCAS PREFEITO MUNICIPAL
ORDEM DE PAGAMENTO RECIBO R
PAGIUE-SE AQ FAYORECIDD O WALOR ACIMA ESPECIFICADOD, DECLARC (AMOS) PARA 05 DEVIDOS FINS, OUE RECERL {Ef:ﬂOS]I &
PROVEMIEMTE DESTA NOTA DE EMPERNHO, IMPORTARNCIA DESTE EMPENHD, CORRESPONDEMNTE P.ﬂJfHLIMP-
DESCRITOE FELA QUAL DO CAMOS) FLENG E TRREVOGAVEL
AUITACED,
Dé} OF O } __% DE 2’6 GE LE
TESOURARIA CREDOR
BAMCD ENOTACOES
Mo CHEQLUEE
M2 DA CONTR




RECIBO

VALOR BRUTO____ 150,00
VALOR LIQUIDO 150,00

Recebi da Prefeitura Municipal de Bom Sucesso do Sul, Estado do
Parana, sita a Rua Céndido 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 servigo
do Departamento Municipal de Satde, com

veiculo oficial, para transporte de paciente ao
Hospital de Olhos Prime.

Bom Sucesso do Sul, 06 de julho de 2026.

. ﬁ _ =
MARCOS CESAR PILONETO
CPF/MF 077.507.809-39




Mumclpm de Bom Sucesso du Sul )
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ESTADO DO PARANA CNPJ 80.874.100/0001-56

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA WN© 307, DE 03 DE JULHO DE 2026.

Conceder meia diaria de
viagem ao servidor
Marcos Cesar Pilonetto.

0 Prefeito do Municioio de Bam Sucesso do Sul, Estado do Parana, no uso das
suas atribuicbes e com fundamento na Lei n® 1./90, de 19 de junho de 2026:

RESOLVE

Art. 12 Concader ac servidor Marcos Cesar Pilonetto, ocupante do carge
efetivo de motorista, matricula n® 645- 9,‘1 Y2 (meia) diaria de viagem, para o
dia 03 de julho de 2026, em deaslocamento 3 cidade de Cascavel — PR, com veiculo
oficial, a servigo do Departameanto Municipal de Salde, para realizacdo de transporte de
pacientes para tratamento fora co domicilio junto ao Hospital de Olhos Prime.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, retroagindo
seus efeitos ao dia 03 de julho de 2026,

Gabinete do Prefeite do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
aos 03(trés) dias do més de ju'ho do ano de 2026.

e

MAICD DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

Fone (46) 3199-2333 e-mail, pmbssul@bssul.prgovbr - Rua Cindido Merlo, 200 - Cantra - 85515-000 - Bom Sucesso do Sul - Parand =



33, MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ 08.842.588/0001-32

_ ANEXOII
SOLICITAGAO E AUTORIZACAO DE DIARIA

1. IDENTIFICAGCAO DO SOLICITANTE

Mome Compileto: Marcos Cesar Pilonetto
Cargo/Funcdo: Motorista

Matricula: 6459.1

Departamento: Saude

Dados Bancarios:
Banco: Cresol Agéncia: 1543 Conta: 67920

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado): Cascavel - PR
Data de Saida: 03/07/2026

Horario de Saida: 04:00

Data de Retorno: 03/07/2026

Horaric Previsto de Retorno: 15:00

Tempo estimado de afastamento: 11:00hrs
Meio de Transporte:

(X) Veiculo Oficial

() Onibus
() Avido
() Qutro: -
Placa do veiculo oficial {quando aplicavel): RCN-1152

3. FINALIDADE DA VIAGEM

Hospital de Olhos Prime.
4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamenta os beneficios esperados para a Administracao Publica
Municipal:

Transporte de pacientes para tratamento fora de domicilio.

5. EVENTO / REUNIAD / ATIVIDADE

() Curso

() Capacitagao

() Congresso

() Seminario

() Reunido Tecnica

() Representacdo Oficial

(X) Transporte Sanitario 56}?_
() Qutra atividade institucicnal

Descricdo:_ ) _ ) -

Pl et

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




it SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i CNPJ 08.842.588/0001-32

) pEems

6. PERNOITE

{1 5im
{X) Nao

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

(} Auxilio Deslocamento (ate 10 horas)

(X) Meia Didria (acima de 10 horas ate 12 horas)
() Diaria Integral

Quantidade:

Valor Unitario: R$ 300,00

Valor Total: R$ 150,00

8. DECLARACAO DO SOLICITANTE

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

Declaro gue as informacdes prestadas sao verdadeiras, que o deslocamento
atende ao interesse publico e que apresentarei a prestagao de contas no prazo

legal de até 05 (cinco) dias Uteis apds o retorna, conforme legislagdao municipal.

Bom Sucesso do Sul, 03 de julho de 2026.

Cotliin 2o E Qﬁ
Assinatura do Solicitante

9. PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

¥ Favoravel
() Desfavaoravel

Justificativa: __

Data: [/ /

10. AUTORIZACAO DA AUTORIDADE COMPETENTE

# putorizado
Nao Autorizado
() P AP

Valor autorizado: R$
Municiplo Bom Sucseso 80 Sul
ﬁ“w"

Data: _ [/ [
AutnridadEiEnmpetente

Rua Igndcio Drancka, 191 - Centro — 85.515-000 - Born Sucesso do Sul
Telefone (46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br

PR
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Comprovante de transferéncia eletrénica el
seranciados Financeirg CAIRA ¥
_ Tipo de TED: [ED i regiros !
Conts origen: QOG0T A 00 ODIETLELS1D 7-2
Tipo d2 conta: 01 - Canla Corrente
Tipo de pessoa: ORTRIC A i
: Mome: ELIM DO MUMLCTRAL DF SalNF DL ROM SUCESS0
I CPF/CHPLL 0F B4, SHEOON- 22 i
Banco: i CRI—.’-:CI-L CONFEDRRACAL oO0na00na - 10398952 i
Tipo de conia! (11 - Conta Corrents |
4
Conta destinog: 1544 / O000CO0G7S2-0 _
Tipo de pessoa: FiSICA !
| Mome: MARCOES SRS PTLONETO |
CPF/CHPI: o77.507.8009-39
- yalar: Rs 150,00 !
valor da tarifa: R4 0,00 |
: Finalidade: 10 Crédile em Conta i
| 1dentificagio da operagic: SE-FAEAMEN D PRLSTAGOR M

" Hisldrico:

| bata de débito: (/072026 |

| Data / Hora da aparagic: ORfO7 2026 144801 J
Cadige da operacdo; HEQTO/45

! Chave de seguranca: JVRSRPRESYZKY LD |

reFE'S autorizadores; (37.825.93% 03 |

| 034.450.239-035

Dprragino realizada com SUCESSD conformea as informagdes fornecdas pelo clignto.
sutnpizo @ CAIRA a dehitar o walor da Larifa vigenle do TED na data agendada.
GAC CATXA: DBUC 726 0701

Epusoas com deficiéncia auditiva, OEO0 Fin 2492

Ouvidoria: D800 720 7474
alh Calda: D800 104 0102



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ] 08.842.588/0001-32

_ ANEXO IV
RELATORIO SIMPLIFICADO DE VIAGEM
TRANSPORTE SANITARIO / TFD

1. IDENTIFICACAO DO MOTORISTA
Mome: Marcos Cesar Pilonetto
Cargo. Motorista
Matricula: 6459.1

2. IDENTIFICACAO DO VEicuLO

Veiculo: Chevrolet Spin
Placa: RCN-1152

3. DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: 03/07/2026
Municipio(s) de Destino: Cascavel - PR

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Médica

( ) Exame Especializado

) Tratamento Oncologico
) Hemaodialise

) Internacdo Hospitalar

) Alta Hospitalar

) Transferéncia Hospitalar
) Outros

specificar:

(
(
(
(
(
(
£

4. HORARIOS

Saida da Garagem: 04:00
Retorno & Garagem: 15:00
Tempo Total de Afastamento: 11:00

5. TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 2

Quantidade de Acompanhantes: 1

Observacao:

Nos termos da Lei Geral de Protec3o de Dados (LGPD), é vedado registrar neste
relatario nomes, diagnosticos ou quaisquer dados pessoais sensiveis dos

pacientes transportados.,

6. OCORRENCIAS DURANTE A VIAGEM

(X) Sem Ocorréncias

{ ) Houve atraso em razdo de procedimento medico _

( ) Houve necessidade de permanéncia prolongada em unidade hospitalar
{ ) Houve emergéncia medica

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro - §5,515-000 - Bom Sucesso do Sul - PR
Telefone (46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.or.qov.br




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

{ ) Houve alteracdo de rota
( ) Outra ocorréncia
Descrigao:

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

( ) Auxilio Deslocamento
(X) Meia Diaria

( ) Didria Integral

() Diaria Integral sem Perncite (Art. 99, §39)
Justificativa (quando aplicavel):

8. DECLARACAO DO MOTORISTA

Declaro que as informacgdes constantes neste relatério correspondem a efetiva

execucao do servico publico realizado.
Bom Sucesso do Sul - PR, de . de

Motorista

9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

MRegular
( ) Regular com Ressalvas

( ) Irreqular
Observacoes:

Bom Sucesso do Sul - PR, _(}é de ME?G}C ~__de % »

Praffiuura Wun.

Lidiane o€ PREIZ e

Chefis imediata

=

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro - 85.515-000 - Bom Sucesso do Sul = PR
Telefone (46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br




