PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO

: C.N.P.J 80.874.100/0001-86 N® DO EMPENHO,/TIPD DATA EMISSAD
Sirrre 2 102878/2026 Ordinario A5 BER Y R
orAo U7 DEFARTAMENTC DE SAUDE
jumipaDE ()] FUNDO MUNICIPAL DE SAULE 10.301.0007
jpoTACAD 10,301, GDG”.ZGlb LTIVIDADES QOPERACIONATS DO FUNDD MUNL [ N® CONTA
| 3.3.90.14.14.01.00 SERVICORES EFETIVES 0gl4s|007
[CREDOR AT LE0ON JOSE RAMOE D39, 739 419=-55 76?1
| ENpERECO BOM SUCESS0 DO 3UL 0 BOM SUCESSC DO 50 CIDADE
BOM SUCES50 D SUL PR
LICITACAD NUMERD CONYENIO CONTRATO EMISSAD YENMCIMENTO
| H&o se Aplica
|yALOR ORCADD SALDD ANTERIOR |'I-I'ALDR DO EMPENHO SALDD ATUAL
£5.000,00 37.030,00 | 150,00 26,880,00
QUﬂNT ESPECIFICACAD YA&LOR TOTAL
1,040 Fefere-se & despesa com 172 diaria
de wiagem, para Cascavel-FR, a
_ servico do Departamsnto Municipal
! de Hande, com  velvulo oficial,
I para Lransporte de opacienke ac
: CECNC. 150,00 150,00

TOTAL DAS RETENCOES:

FONTE DE RECURSD :
o o j . Bz QUIDO .
£94 RBleoco de Custelc das RAgoes g Jervigos TOTALL) 150,00

| NOME DO PROJETO/ATIVIDADE
|

! : WISTO AUTORIZO A DESPESA

EMITIDO _
E_;_,JL .

i -
ANDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN MATEUS DALLAGMOL MAIC@ DIOGO FAVERSANI
| CONTADORA DIRETOR DEPTO. FINANGAS PREFEITO MUNICIPAL
ORDEM DE PAGAMENTO RECIBO R$
PAGUE-SE 40 FAYORECIDD O WALOR ACIMA ESPECIFICADC, DECLARD (AMOS) PARA O5 DEVIDOS FINS, QUE RECEBI (EMOS) A
PROVEMIENTE DESTA MNOTA DE EMPEMHC, I IMPORTANCLA DESTE EMPENHD, CORRESPONDEMTE AD ACIMA
DESCRITO E PEL& QiUaL Dol (AMOS) PLENA E IRREVOGAYEL
- }_ 6 QUITACAD,
ﬂ 3 DF o — DE } DE DE
TESOURARIA CREDOR
BANCD BHOTACOES

| W CHEQUE

e DA COMTS



RECIBO

VALOR BRUTO____150,00___
VALOR LIQUIDO 150,00,

Recebi da Prefeitura Municipal de Bom Sucesso do Sul, Estado do
Parana, 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 Saude, com
veiculo oficial, para transporte de paciente ao
CEONC.

Bom Sucesso do Sul, 13 de julho de 2026.

.S

ADILSONHISE RAMOS
CPEF/MPE29.739.419-55




Municipio de Bom

Sucesso do Sul

ESTADO DO PARANA CNPJ 80.874.100/0001-88

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N° 341, DE 10 DE JULHO DE 2026.

Conceder meia diaria de
viagem ao servidor
Adilson José Ramos.

0 Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana, no usc das
suas atribuicfes e com fundamento na Lei n? 1,790, de 19 de junho de 2026:

RESOLVE

Art. 10 Conceder ao servidor Adilson José Ramos, ocupante do cargo efetive
de Motarista, matricula n® 777-3/1, V2 (meia) diaria de viagem, para o dia 13 de
julho de 2026, em deslocamento 4 ridade de Cascavel — PR, com veiculo oficial, a
servico do Departamento Municipal de Salide, para realizacdo de transporte de pacientes
para tratamento fora do domicilic junto ac CEONC.

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

Gabinete do Prefeitn do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
ao 10 (dez) dia do més de julhc do ana de 2026.

B0 A M
MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

L Fone (46) 3199-2333 e-mail; pmbssul@bssul.pr.gov.br - Rua Candido Merlo, 290 - Centro - 85515-000 - Bom Sucesso do Sul - Parana —/



., MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR
¢ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ 08.842.588/0001-32

_ ANEXOII
SOLICITACAO E AUTORIZAGAO DE DIARIA

1. IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

Nome Completo: Adiison José Ramos
Cargo/Funcdo: Motorista

Matricula: 7773.1

Departamento: Sadde

Dados Bancarios:
Banco: Sicoob Agéncia: 3076 Conta: 637521

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado): Cascavel - PR

Data de Saida: 13/07/2026

Horario de Saida: 02:40

Data de Retorno: 13/07/2026

Hordrio Previsto de Retorno: 14:00

Tempo estimado de afastamento: 11:20hrs

Meio de Transporte:

(X) Veiculo Oficial

() Onibus

() Aviao

() Outro: _ ) B
Placa do veiculo oficial (quando aplicavel): TAL-2C21

3. FINALIDADE DA VIAGEM

CEONC.
4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamente os bereficios esperados para a Administrag3o Publica
Municipal:

Transporte de pacientes para tratamento fora de domicilio.

5. EVENTO / REUNIAO / ATIVIDADE

() Curso
() Capacitagao

() Congresso

() Seminario

() Reunido Técnica

() Representagao Oficial

(X) Transporte Sanitario

() Outra atividade institucional
Descrigao:

g ———-

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




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 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 até 12 horas)
(} Diaria Integral

Quantidade:

Valor Unitario: R$ 300,00

Valar Total: RS 150,00

8. DECLARACAO DO SOLICITANTE

Declaro gue as informacdes prestadas sdo verdadeiras, que o deslocamento
atende ao interesse publico e que apresentarei a prestagdo de contas no prazo
fegal de até 05 (cinco) dias Uteis apos o retorno, conforme legislagao municipal.
Bom Sucesso do Sul, 10 de julho de 2026.

Assinat@ﬁdu Solicitante

9. PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

() Favoravel
() Desfavoravel

Justificativa:

Cata: __ / /

Bl e .imediatﬂ
lf |_'_"- LI

10. AUTORIZAGAO DA AUTDRIDADE COMPETENTE

Assinatura

LA Autorizado
( ) Nao Autorizado
Valor autorizado: R$ _rf..g‘-’?r L= s

Data: ___ [/ [ . 4a Bom Sucesso do Sul |
RSANI

Prefetio—
Autoridade Competente

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




GERENCIADOR
L "

A

Comprovante de transferéncia eletronica disponivel

Gerenciadar Firanceiro CALXA

Tipo de TED:
Conta origem:

Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

Nome:

CPF/CNPI:

TED para terceiros

A0s02 ¢ 2200 / 0DO5/5848107-2

01 - Conla Corrente

JURIDICA

FUMDO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM SUCESSO

0B 844 SH8/0001-32

Banco:
| Tipo de conta:

Conta destino:

Mome:
CPF/CNPI:
Valor:

Valor da tarifa:

Finalidade:

Identificacdo da

operacao:

Historico:

Tipo de pessoa:

7E6 - BANCO SICOOR Q00Q000 - 02038232
01 - Conta Corrente

3076/ 000C0083752-1

FISICA

ADILSCN JOSE RAMECS

173%.739.419-55

R% 150,00

Rs 0,00

10 - Crédito em Conta

S5-PAGAMEMNTD PRESTALOR M

130772026

pata de débito:

Data / Hora da operagdo: 13/07/2026 11:49:17

ICPF'S autorizadores: 037.885,539-02

033.450.239-03

Cddigo da operacao:
Chave de segurancga:

87649219
VMEATESOVUZ7OVLG

Operagdo realizada com sucesso conforme as informaches fornecidas pelo cliente.

Sutorizo o CATXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CAIXA: 0BOO 726 Q101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2452
Cuyidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CHPJ GE.B42.58B8B/0001-32

AOOEDE L S PP s i o s " T T

. AMNEXO IV
RELATORIO SIMPLIFICADO DE VIAGEM
TRANSPORTE SANITARID / TFD

i. IDENTIFIEAQEG DO MOTORISTA
Nome: Adilsen losé Ramos
Cargo; Motorista
Matricula; 7773 .1

2. IDENTIFICACAO DO VEICULOD

Veiculo: Ford Transit
Placa: TAL-2C21

3. DADOS DA VIAGEM

Data ds 'ﬁ.r’iagem:"'-'jl;(}?fzﬂzﬁ
Data de Retorno: 44/07/2026
Municipio(s) de Destino G4 5CaUkds Pr

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Medica

{ ) Exame Especializado

( ) Tratamanto Oncologico
{ } Hemodidlise

{ } Internacao Hospltaiar

( } Alta Hospitalar

{ )} Transferéncia Hospitalar
{ )} Outros
Especificar:

4. HORARIDS

Saida da Garagem: QA:40
Retorno a Garagem: 44z2.:00
Tempo Total de Afastamento: 4420

5., TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 3
Quantidade de Acompanhantes: 0

Observagao: o s
Nos termaos da Lei Geral de Protegde e Dados (LGPD), & vedadao registrar neste

relataric nomes, diagnasticos cu quaisguer dados pessoais sensivels dos
pacientes transportados,

6. OCORRENCIAS DURANTE A VIAGEM

(¥} Sem Ocorréncias . : IR
t raza » arocedimenta me

) Houve atraso e fazad de proce edic _ .

E } Houve necessidade de permanencia prelongads em unidade hospitalar

EEET e e e e

..................

Bua londcio Drancka, 191 - Centro %5.515-000 - Bom Sucesso do Sul - PR
R Telefone (46) 3234-12212 - E-mail. saugadbsesul pr.gov.br




MUNICIPIO DE BOM SUMESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
ChMF3 0B.842.588/0001-32
[ ) Houwve err'prgcnﬂa medica
( ) Houve alteracao de rota
{ ) Dutra ocorréncia
Descricdo:

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

( )} Auxilic Deslocamento

(%) Meia Diaria

{ ) Diaria Integral

( ) Diaria Integral sem Pernoite (Art. 92, §39)
lustificativa (quando aplicavel). __

8. DECLARACAC DO MOTORISTA

Declaro que as informagGes constantes naste relatdrio correspondem a efetiva
execucao do servigo publico realizada.
Bom Sucesso do Sul - PR, de _ de

ok
i ) )
i

o

i -
“Motorista
9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

(i Regular

( ) Regular com Ressalvas

{ ) Trregular

Chservagces: e g

PR, ?“4? e '-.u;,u }O de S?-Qlé

Bom Sucesso do Sul -

“'. “"’h;?. i

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro— #5.515-000 - Bam Sucesso oo Sul = PR
Talefone (463 3234-1222 - E- mail; sayde@bssul pr.gov.br



