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SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

NOTA DE EMPENHO

M DO EMPENHO/TIPD

! \ rr DATA EMISSAD
Q0281172026 Ordinaric

D L 28

PAGUE-SE &0 FAVWORECIDD O YALOR ACIMA ESPECIFICADG,
FROYEMIENTE DESTA HOTA DE EMPEMHC,

orgAo U7 DEPAETAMENTO DE SAUDE
jumipape 01  FUNDO MUNLCLEAL DE SAUDE 10.301.9007
poTacAo 10, 301.0007.2015 ATIVIDADES QPERACIONAIS DO FUNDD MUNI N% CONTA
303,800 180 0d 0 A0S ERVNT DEERES EFRTINGS Q045 100%33
CREDOR  WILSON JUNIOR PEROMDI 048.012.315%-05 ah414
evpEreco RUA PADEE IW0 ANTONLO A0L:2'" 739 CHEE'URC CIDADE
BOM SUCESE0 DO SO PR
LICITACAD NUMERD CONYENIO COMTRATO EMISSAD YENCIMENTO
Mo se Aplica
YaLOR ORCADD SALDD ANTERIOR YaLOR DO EMPENHOD SALDDO ATUAL
E8. 000, 0O 37.710,00 120,00 41 5605 04
QUANT. ESPECIFICACAD VALOR TOTAL
1,00 Befere~se a despesa com 1/7 giaria
de wviagem, para Guarapuava-PE, a
zervico  do Departamento Municipal
de Bande, com wvelculo oficial,
para transporlbe de Daaiente ao
Hospita Regional Centro O=sste. 150,00 150,00
TOTAL DAS RETENCOES:
FOMTE DE RECURSD i
g . ¥ . ; QUIDO B T
4124 Bloce de Custeio cas AcdOes g Servigos FOTAL LIQUM 150,00
NOME DO PROJETO/ATIVIDADE
EMITIDO VISTO AUTORIZO A DESPESA
AMDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN MATEUS DALLAGNOL MAICO DIOGO FAVERSANI
CONTADORA DIRETOR DEPTO. anﬂl‘;ﬁg PREFEITO MUNICIPAL
ORDEM DE PAGAMENTO RECIBO R$

DECLARC (AMOS) PARA 05 DEVIDOS FINS, QUE RECESI (EMOS) A
IMPORTAMCIA DESTE EMPENHOD, CORRESPOMDENTE A0 ACIMA
DESCRITO E PELA QUAL DOU (AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL

Me CHEQUE

M D CONTA

é L QUITACAD,
D DE D}(;\'\b DE ;2 > - DE DE
i
JU
TESOURARIA CREDDR
BT ANOTACOES




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 didria de viagem, para Guarapuava-PR, a servico
do Departamento Municipal de Saude, com
veiculo oficial, para transporte de paciente ao
Hospital Regional do Centro Oeste.

Bom Sucesso do Sul, 06 de julho de 2026.
v i? /';} A
Z/% /Eﬁgﬂ//‘:&ffgxfﬁ?

WILSONIUNIOR PERONDI
CPEME 048.011.319-02
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ESTADD Do PARANA_ CNPJ 80.874.100/0001-86

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL — ESTADO DO PARANA
PORTARIA N© 308, DE 03 DE JULHO DE 2026.

Conceder meia diaria de
viagem ao servidor
Wilson Junior Perondi.

O Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estade do Parana, no uso das
suas atribuiches e com fundamento na Lei n® 1.790, de 19 de junho de 2026:

RESOLVE

Art. 12 Conceder ao servidor Wilson Junior Perondi, ocupante do cargo
efetivo de Motorista, matricula n® 684-0/1, ¥z {meia) diaria de viagem, para o dia
05 de julho de 2026, em deslocamento a cidade de Guarapuava - PR, com veiculo
oficial, a servico do Departamentc Municipal de Saude, para realizagdo de transporte de
pacientes para tratamento fora do domicilio junte ao Hospital Regional do Centro-

Oeste.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Gabinete do Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
aos 03(trés) dias do més de julho do ano de 2026.

e s —mel i

MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

|
|

L Fone (46) 37198-2333 e-mail: prmbssul@bssul progov.be - Rea Candido Medo, 280 - Centro - 85515-000 - Bom Sucesso do Sul - Parana —J




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

CNPJ 08.842.588/0001-32

e e s

) ANEXO I
SOLICITAGAO E AUTORIZACAO DE DIARIA

1. IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

Nome Completo: Wilson Junior Perondi
Cargo/Funcdo: Motorista

Matricula: 6840.1

Departamento: Saude

Dados Bancarios:
Banco: Mubank Agéncia: 0001 Conta:337184342

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado}: Guarapuava - PR
Data de Saida: 05/07/2026

Hordrio de Saida: 09:00

Data de Retorno: 05/07/2026

Horario Previsto de Retorno: 19:00

Tempo estimado de afastamento: 10:00hrs
Meio de Transporte:

(X) Veiculo Oficial

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

3. FINALIDADE DA VIAGEM
Hospital Regional do Centro Qeste.

4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamente os beneficios esperados para a Administracio Publica
Municipal:

Transporte de pacientes para tratamento fora de domicilio.

5. EVENTO / REUNIAO / ATIVIDADE

() Curso
() Capacitagao

() Congresso

() Seminario

() Reunido Tecnica

() Representagao Oficial

(X) Transporte Sanitario

() Outra atividade institucional
Descrigao:

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




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

CNP] 08.842.588/0001-32

6. PERNOITE

() Sim
(X) Nao

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

() Auxilio Deslocamento (ate 10 horas)

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

Guantidade:

Valor Unitario: R$ 300,00

Valor Total: R$ 150,00

8. DECLARACAO DO SOLICITANTE

Declaro que as informagoes prestadas sao verdadeiras, que o deslocamento
atende ao interesse publico e que apresentarei a prestaczo de contas no prazo
legal de até 05 {cinco) dias Uteis apos o retorno, conforme legislacdo municipal.
Bom Sucesso do Sul, 03 de julho de 2026.

Wil ionmttontt

Assinatur# do Solicitante

9. PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

Favoravel
) Desfavaravel

Justificativa:

Data: /4
Assingturaldd
i0. AUTGRIZAGEO DA AUTORIDADE COMPETENTE
¢ autorizado

( ) N3o Autorizado
Valor autorizado: R% ﬂﬂ D
Data: f__

Autoridade feempetente

E—

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




“CAINA

Comprovante de transferéncia eletronica disponivel

Gaarenciador financeing CATKA

Tipo de TED:
Conta origem:

| Tipo de conta:
Tipo de pessoa:
Mome:

CPF/CNPI:

| Banco:

Tipo de conta:
Conta desting:
Tipo de pessoa:
Mome:
CPE/CNPI:
Valar:

Yalor da tarifa:
Finalidade:

Identificagdo da
operacdo:

Historico:

T=02 para ferociros

DOGOZ F 2300 F DO0S/5848L0F-2

01 - Conta Correnle

IRINTCA

| LR D0 MURICIFAL CGE SAUDE DE BOM SLCESSO

0d.BeZ 5E8/0001-32 I

260 - KU PAGAMENTOS 5.4, 000000 - 15236120

|
01 - Carta Correals
ooalF QDC3ZTLEL34-2 ‘
Fisioa |
WILSOR JLUNTOR FERGHMEI

D48.011.519-05 i
R4 150,0

Rt 0,00

10 Crédito em Conla

Gh-PAGANMENTO PRIS 1 ALOR M

| Data de débito:

| Data / Hora da operacdo:

Q5072000

60772026 el

Cadige da operacao:  BS076454
Chave de seguranga: 2WI1ZCKZRA48Y7S4G

CPF'S autorizadoras:

037.585.539-03

0133.450.239-02

Operacdo realizads com suCessd conforme as informacies formecidas pelo cliente.

Auborizo a CATXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agandada.

sAaC CATXA: 0BOO 726 0101

Poccoas com deficiéncia auditiva; D800 726 2492

SOuvidoria; 0800 725 7474
Al CALXA: 0800 104 0104



 MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNFP] 08.842.588/0001-32

: ANEXO 1V
RELATORIO SIMPLIFICADO DE VIAGEM
TRANSPORTE SANITARIO / TFD

1. IDENTIFICA{;ED DO MOTORISTA
Mome: Wilson Junior Perondi
Cargo: Motorista
Matricula: 6840.1

2. IDENTIFICAQED DO VEICULO

Veiculo: Chevrolet Spin
Placa: RCN-1152

3. DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: 05/07/2026
Municipio(s) de Destino: Guarapuava - PR

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Médica

( ) Exame Especializado

( ) Tratamento Oncologico
( ) Hemodialise

{ ) Internagdo Hospitalar

{ ) Alta Hospitalar

( ) Transferéncia Hospitalar
{ ) Outros

Especificar:

4. HORARIOS

Saida da Garagem: 09:00

Retorno a Garagem: 19:00
Tempo Total de Afastamento: 10:00

5. TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 2
Quantidade de Acompanhantes: 0

Observacao: r _
Nos termos da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), é vedado registrar neste

relatério nomes, diagndsticos ou guaisquer dados pessoais sensiveis dos
pacientes transportados.

6. OCORRENCIAS DURANTE A VIAGEM

¥) Sem Ocorréncias _ o
) Houve atraso em razdo de procedimento medico _ _

} Houve necessidade de permanéncia prolongada em unidade hospitalar
)

Houve emergéncia medica

(
(
(
(

Rua Ignacio Drancka, 151 - Centro — 85.515-000 - Bom Sucesso do Sul = PR
Telefone (46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br




 MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CMNPJ 08.842.588/0001-32

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

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

( ) Auxilio Deslocamento
(X) Meia Diaria

( ) Diaria Integral

( ) Didria Integral sem Pernoite (Art. 99, §3°)
Justificativa (quando aplicavel):

8. DECLARACAO DO MOTORISTA

Declaro que as informagdes constantes neste relatorio correspondem a efetiva
execucdo do servigo publico realizado.

Bomn Sucesso do Sul — PR, 7 Fde A a4 £70 de 2026
i A 0
Uit oy
Motorista

9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

@y Regular

( ) Regular com Ressalvas
( ) Irregular
Observacbes: _

Bom Sucesso do Sul - PR, ,_;)ﬁ_ de _G%A}/‘Jb __de i@ﬂ

Chefia Imediata

T

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro - §5.515-000 — Bom Sucesso do Sul - PR
Telefone (46) 3234-1222 — E-mail: saude@bssul.pr.gov.br



