SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

NOTA DE EMPENHO

C.N.P.} 80.874.100/0001-86 [N DO EMPENHO/TIPO DATA EMISSAD
|003302/2026 Ordinario 2800 2%
ORGAO U/ DULPARTAMENTC DE SAUDE '
fumioaoe 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 10.301.0007
poTacAao 1C.301.0007.201% ATIVIDADES CFERACIONALS DO FUNDO MUNT | MNeCONTA
| 3.3.90.14,14.01.00 SERVIDCORES ZFETIVOS CO1L5|00733
|CREDOR  MARCOS CRESAR PILONETC OF7.507 . 80%-39 05591
| Enpereco BOM SUCESS0 DO 5UL 0 BOM SUCESSC DO 35U CIDADE
2 BOM SUCESSO DO SUL PR
LICITACAD NUMERD CONYENIO COMTRATO EMISSAD YENCIMENTO
Ndo se Aplica
YALOR ORCADOD SALDD AMTERIOR YALDR DO EMPENHD SALDO ATUAL
Il &5.000,00 - 22,865, 00 i50,.00 32,015,800
| QUANT. ESPECIFICACAD VALOR TOTAL
; L,.08 Relfere-se a despesa com 1/Z diaria
. de wviagem, para Guarapuava-PR, a
; servige do Departamentco Municipal
i de Saugde, com vwelculce oficial,
para transporte de paciente ao
[ Hospital Regional Centro Oeste. 150,00 150,00
|
TOTAL DAS RETENCOES:
FONTE DE RECURSD x
454 Blaoco de Custeio das Rodes e Sarvicos HAXDAL LIGINDR 150,00
| NOME DO PROJETO/ATIVIDADE
EMITIDO AUTORIZO A& DESPESA

AMDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN MATEUS

;ZLAGNI‘JU

—

MAICO DIOGO FAVERSANI

CONTADORA

DIRETCOR DEPTO. FINANCAS

PREFEITO MUNICIPAL

DRDENM DE PAGAMENTO

PAGLIE-SE A0 FAYORECIDD O YALOR ACIMA ESPECIFICADD,
PROYEMIEMTE DESTA NOTA DE EMPEMH,

RECIBO R%

DECLARG (AMOS) PARA OS5 DEVIDOS FINS, QUE RECEBI (EMOS) A
IMPORTANCIA DESTE EMPENHO, CORRESPONDENTE AC ACIMA
DESCRITO E PELA QUAL DOU (AMOS) PLEMA E IRREVOGAVEL

: OUITACAD.
30 Y ¢ 26
i DE ( DE DE DE
‘I_. .
TESOURARIA™ CREDOR
| BANCO AMOTACOES
Mo CHEQUE

| H° DA 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, CNPJI 80.874.100/0001-86. o valor de
R$=150,00 (cento e cinquenta reais).

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

Bom Sucesso do Sul, 30 de julho de 2026.

MARCOS CESAR PILONETO
CPF/MF 077.507.809-39



Municipio de Bom Sucesso do Sul ~

ESTADD 0o PARAIJA CHNPJ 80.874.100/0001-88

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N© 271, DE 29 DE JULHO DE 2026.

Conceder meia diaria de
viagem an servidor
Marcos Cesar Pilonetto.

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

RESOLVE

Art. 19 Conceder ao servidor Marcos Cesar Pilonetto, ocupante do cargo
| efetivo de meotorista, matricula n® 645-9/1, ¥2 (meia) diaria de viagem, para o dia
' 29 de julho de 2026, em deslocamento a cidade de Guarapuava — PR, com veiculo
oficial, a servigo do Departamento Municipal de Saide, para realizacdo de transporte de
pacientes para tratamento fora do domicilio junto ao Hospital Regional do Centro-

Deste.

Art., 29 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao, retroagindo
seus efeitos ao dia 29 de julho de 2026.

Gabinete do Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
aos 29 (vinte e nove) dias do més de julho do ano de 2026.

MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

_

— Fone (46) 3199-2333 e-mail: pmbssul@bssul.pr.gov.br - Rua Candido Merlo, 280 - Centro - B5515-000 - Bom Sucesso do Sul - Parana



5. MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR
g (14 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ 08.842.588/0001-32

_ ANEXOII ]
SOLICITACAO E AUTORIZAGAO DE DIARIA

oH, oy . e E—

1. IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

Nome Completo: Marcos Cesar Pilonetto
Cargo/Fungao: Motorista

Matricula: 6459.1

Departamento: Saude

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

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado): Guarapuava - PR
Data de Saida: 29/07/2026

Horario de Saida: 09:30

Data de Retorno: 29/07/2026

Horério Previsto de Retorno: 19:30

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

(X) Veiculo Oficial

() Onibus
() Aviao

() Outro: _ B
Placa do veiculo oficial (quando aplicavel): RCN-1J52

3. FINALIDADE DA VIAGEM
Hospital Regional do Centro QOeste.

4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamente as beneficios esperados para a Administracdo Pablica
Municipal:

Transporte de pacientes para tratamento fora de domicilio.

5. EVENTO / REUNIAOQ / ATIVIDADE

() Curso

() Capacitagdo

() Congresso

() Seminario

() Reunigo Técnica

() Representagao Oficial

(X) Transporte Sanitario

() Outra atividade institucional

Descricgo:__ __  ——— o=

S—

T

Rua Ignacic Drancka, 191 - Certro — 85.515-000 — Bom Sucesso do Sul - PR
Talefone (46) 3234-1 222 - E-mail: saude@bssul.pr.gov.br
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MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ] 08.842.588/0001-32

6. PERNOITE

{1 5im
(X) Nao

7. ENQUADRAMENTOC DA DIARIA

() Auxilio Deslocamento (ate 10 horas)

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

Quantidade:

Valor Unitario: R$ 300,00

Valor Total: R$ 150,00

8. DECLARACAOQ DO SOLICITANTE

Declaro gue as informagdes prestadas sao verdadeiras, que o deslocamento
atende ao interesse publico e que apresentarel a prestagdo de contas no prazo
legal de até 05 (cinco) dias uteis ap6s o retorne, conforme legislagdo municipal.
Borm Sucesso do Sul, 28 de julho de 2026,

flin v e &

Assinatura do Solicitante

9. PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

wavorével
() Desfavoravel

Justificativa: _ . -

Data: __ ./ /

Ayt 364 27

10. AUTORIZACAO DA AUTORIDADE COMPETENTE

 Assinatra’

¢4 Autorizado

{ ) Ndo Autorizado

Valor autorizado: R$ _ /_-"{5@, o2
Data: / 7

Muricipie de Bom Sucesso do Sul

Autoridade ¥ etente

o SR

Rua Ignacio Drancka, 191 - Centro - 85,515-000 - Bom Sucesso do Sul - PR
Telefone {46} 3234-1222 - E-mail; saude@bssul.pr.gov.br




GERENCIADOR

CAIXA

Comprovante de agendamento de transferéncia eletronica disponivel

Gerenciador Financeirg CALKA

Tipo de TED:
Conta origem:

Tipo de conta:

Nome:

CPF/CMPI:

Tipo de pessoa:

Banco:
Tipo de conta:

Conta destino:

Mome:
CPF/CNPI:
Valor:

Valor da tarifa:

Finalidade:

Historico:

Tipo de pessoa:

Identificagdo da operacdo:

FED para tercairos

Q0602 2200 f o00575848107-2

1 - Conta Corrente

JURIDICA

PR 410322 FMS5 CT SUSCUSTEIQSUS

08842 5880001 32

133 - CRESOL CONFEDERACAC 0000000 - 103938552

01 - Conta Corrente

1543 7 0DOODCOGEFS2-0

FiSICA

MARCOS CESAR PILONETO

077.507.809-39

R$ 150,00

Fg 0,00

10 - Credite em Conta

5-FAGAMENTS PRESTADOR M

Data de débito:

Data / Hora da operacao:

30/07/2026

29/07/2026 17:31:01

Cﬁdigu da operacio: 91282677

Chave de seguranca: 456NHHA9YFGKWYKD

PF'S autarizadores:

0 agendamento poderd ser efetivado até as 17h, em dias Ubeis.

Caso ndo haja saldo disponivel na data da transfe[éncgl. a operacdo nao serd realizada,
agendamentos somente podam ser cancelados até o dia

037.885.935-03

033.450.235-03

anterior a data programada.

Operacao realizada com sucesso conforme as infarmacioes fornecidas pelo cliente,

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

SAC CAIXA: OB00 726 0101
Passoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
AlG CAIXA: D800 104 0104




MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 08.842.588/0001-32

; ANEXO IV
RELATORIO SIMPLIFICADO DE VIAGEM
TRANSPORTE SANITARIO / TFD

1. IDENTIFICAGCAO DO MOTORISTA
Nome: Marcos Cesar Pilonetto
Cargo: Motorista
Matricula: 6459.1

2. IDENTIFICACAO DO VEicuLO

WVeiculo: Chevrolet Spin
Placa: RCN-1152

3. DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: 29/07/2026
Municipio(s) de Destino: Guarapuava - PR

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Médica

( ) Exame Especializado

( ) Tratamento Oncologico
( ) Hemodialise

( ) Internacao Hospitalar

{ ) Alta Hospitalar

{ ) Transferéncia Hospitalar
{ ) Outros

Especificar:

4. HORARIOS

Saida da Garagem: 09:30

Retorno a Garagem: 19:30
Tempao Total de Afastamento: 10:00

5. TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 2
Quantidade de Acompanhantes: O

Observagao: ' _
Nos termos da Lei Geral de Protecac de Dados (LGPD), é vedado registrar neste

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

6. OCORRENCIAS DURANTE A VIAGEM

(X) Sem Ocorréncias o

{ ) Houve atraso em razdo de procedimento rmedico . _

( ) Houve necessidade de permanéncia prolongada em unidade hospitalar
(

) Houve emergéncia medica

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




8l MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 08.842.588/0001-32

o e

( ) Houve alteragao de rota
{ ) Outra ocorréncia
Descricao:

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

{ ) Auxilio Deslocamento

(X) Meia Diaria

( ) Diaria Integral

( ) Diaria Integral sem Pernoite (Art. 99, §3°)

Justificativa (guando aplicavel): o

8. DECLARACAO DO MOTORISTA

Declaro que as informagdes constantas neste relatdrio correspondem a efetiva
execucdo do servico publico realizado.

Bom Sucesso do Sul - PR, de
Al e B

Motorista

de

9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

(ARegular

( ) Regular com Ressalvas
{ )} Irregular
Observagbes:

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




