PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO
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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
RS$= 150,00(cento e cinquenta reais).

REFERENTE: a 1/2 didria de viagem, para Medianeira-PR, a servico
do Departamento Municipal de Satde, com
veiculo oficial, para transporte de pacientes ao
Hospital de Clinicas de Medianeira.

Bom Sucesso do Sul, 30 de julho de 2026.

~ADIEZON JOSE RAMOS
CPE/MEF 039.739.419-55



Municipio de Bom Sucesso do Sul

| e T T e LTI

ESTADO DO PARANA CHPJ 80,874.100/0001-86

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N° 375, DE 29 DE JULHO DE 2026.

Conceder meia diaria de
viagem ao servidor
Adilson José Ramos,

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

RESOLVE

Art. 1° Conceder ao servidor Adilson José Ramos, ocupante do cargo efetive
’ de Motorista, matricula n® 777-3/1, %2 (meia) diaria de viagem, para o dia 26 de
julho de 2026, em deslocamento 4 cidade de Medianeira - PR, com veiculo oficial, a
servico do Departamento Municipal de Saude, para realizagao de transporte de pacientes
para tratamento fora do domicilio junto ag Hospital das Clinicas de Medianeira.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, retroagindo
seus efeitos ao dia 26 de julho de 2026.

Gabinete do Prefeito do Municipic de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
ao 29 (vinte e nove) dia do més de julho do ano de 2026.
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MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

N\~ Fone {45) 5199-2333 e-mail. pmbssul@bssul prgowbr - Rus Candido ierlo, 280 - Centro - 85515-000 - Bom Sucesso do Su - Parana —



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

CNPJ 08.842.588/0001-32

) ANEXO II
SOLICITACAO E AUTORIZACAO DE DIARIA

1. IDENTIFICACAC DO SOLICITANTE

Nome Completo: Adilson José Ramos
Cargo/Fungao: Motorista

Matricula: 7773.1

Departamento: Salude

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

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado): Medianeira - PR
Data de Saida: 26/07/2026

Horario de Saida: 09:00

Data de Retorno: 26/07/2026

Horario Previsto de Retorno: 20:00

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

(X) Veiculo Oficial

() Onibus
() Aviao
(} Qutro: _ :
Placa do veiculo oficial (guando aplicdvel): RCN-1152

3. FINALIDADE DA VIAGEM
Hospital das Clinicas ce Mediansira.

4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamente os beneficios esperados para a Administracdo Plblica
Municipal.

Transporte de pacientes para tratamento fora de domicilio.

5. EVENTO / REUNIAO / ATIVIDADE

() Curso

() Capacitacao

{) Congresso

() Seminario

() Reunido Teécnica

() Representagao Oficial

(X) Transporte Sanitario

() Qutra atividade institucional

Descrico:.___  ~ —— — .

==

L LETTT

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro — 85.515-000 ~ Bom Sucesso do Sul - PR
Telefone {46) 3234-1222 - c.maijl: saude@bssul.pr.aov.br




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

CNPJ 08.842.588/0001-32

— —

6. PERNOQITE

() Sim
(X) Nao

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

(} Auxilio Deslocamento (até 10 horas)

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

Quantidade:

Valor Unitario: R$ 300,00

Valor Total: R$ 150,00

8. DECLARAGCAO DO SOLICITANTE

Declaro que as informagoes prestadas sdo verdadeiras, gue o deslocamento
atende ao interesse plblico e gue apresentarei a prestagdo de contas no prazo
legal de até 05 (cinco) dias Gteis apos o retorno, conforme legislacao municipal.
Bom Sucesso do Sul, 27 de julho de 2026.

Assinatura olicitante
o PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

(B Favaravel
() Desfavoravel

Justificativa:

Data: __ /[ /

10. AUTORIZACAC DA AUTORIDADE COMPETENTE

#B-putorizado
( ) Ndo Autorizado
Valor autorizado: R$ L S 20

Data; /. /f i Sucesso do Sul
P

Prafelis
Autoridade Competente

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro - 95.515-000 - Bom Sucesso do Sul - PR
Telefane {46) 3234-1222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br




GERENCIADOR

CAIXA

Comprovante de agendamento de transferéncia eletronica disponivel

Garenciador Financeiro CALKA

Tipo de TED:
| Conta origem:
Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

TED para terceiros

Q0502 ¢ 2200 / 0005758481072

(1 - Conta Corrente

IURIDICA

Momo: PR 410322 FMS CT SUSCUSTEIOSLS
| CPF/CNPI: 03842 58E/000L-32
' Banco: 756 - BANCO SICO0E 0DOA0000 - 02038232

Tipo de conta:
Conta destino:
Tipo de pessoa:
Mome:
CPF/CNP):
Valor:

Valor da tarifa:
Finalidade:

Identificacao da
operagao:

| Histarico:

01 - Conta Corrents
3076 0DODDOGITER-1
Fisica

ADILSOM JOSE RAMDS

13%9,739.419-55

Rs 0,00

L0 - Crédito em Conta

Q5-PAGAMENT PRESTADDR M

Data de débito:

Data f Hora da operacdo:

CPF'S autorizadores:

O agandamento poderd ser efetivado até as L7h, em dias uteis.

30/07) 2026

O0TI026 172917

Cédigo da operacdo: 90651369
JZUZQB4WNVIHGEKPLT

Chave de seguranca:

037.885,939-03

033.450.239-03

Caso ndo haja saldo disponivel na data da LranEFer_éncia, a npe_ra:;éo nao sera realizada.
Agendamentos somente podern ser cancelados até o dia anterior 2 data programacda,

Operacio realizada com sucessa conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.

Aulorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CATXA: DBOO 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: DBOO 726 2492

Cuvidoria; 0800 725 7474
AlG CAIXA: 0200 104 0104



; {, MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNP] 08.842.588/0001-32

: ANEXO IV
RELATORIO SIMPLIFICADO DE VIAGEM
TRANSPORTE SANITARIO / TFD

1. IDENTIFICACAO DO MOTORISTA
Mome: Adilson Jose Ramos
Cargo: Motorista
Matricula: 7773.1

2. IDENTIFICAGCAO DO VEICULO

Veiculo: Chevrolet Spin
Placa: RCN-1152

3. DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: 26/07/2026
Municipio(s) de Destino: Medianeira - PR

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Médica

{ ) Exame Especializado

( ) Tratamento Oncolagico
{ ) Hemodialise

{ ) Internacao Hospitalar

{ ) Alta Hospitalar

( ) Transferéncia Hospitalar
( ) Outros
Especificar:

4. HORARIOS

Saida da Garagem: 09:00
Retorno a Garagem: 20:00
Tempo Total de Afastamento: 11:00

5. TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 3

Quantidade de Acompanhantes: 0

Observacdo:

Nos termos da Lei Geral de Protecio de Dados (LGPD), é vedado registrar neste
relatério nomes, diagnésticos ou quaisquer dados pessoais sensiveis dos

pacientes transpartados.
6. OCORRENCIAS DURANTE A VIAGEM

(X) Sem Ocorréncias o
( ) Houve atraso em razdo de procedimento medico _ .
( ) Houve necessidade de permanéncia prolongada em unidade hospitalar

( ) Houve emergéncia médica

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




lli MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 08.842.588/0001-32

{ ) Houve alteracdo de rota
( )} Outra ocorréncia
Descricao:

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

( ) Auxilio Deslocamento

(X) Meia Diaria

( ) Diaria Integral

( ) Diaria Integral sem Perncite (Art. 92, §30)

Justificativa (quando aplicavel): : SPET

8. DECLARACEO DO MOTORISTA
Declaro que as informacgdes constantes neste relatorio correspondem a efetiva

execucao do servigo publico realizado.
Bom Sucesso do Sul - PR, de _» de

Mo&t&sta

9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

eqular
) Regular com Ressalvas

( ) Irregular
Observacbes: s

Bom Sucesso do Sul - PR, .;6 de W% de %

Chefia 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




