PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO DO SUL

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NOTA DE EMPENHO

¥ C.N.P.J 80.374.100/0001-86 N® DO EMPENHO,/TIPO DATA EMISSAD
)03452/2026 Ordinédrio 04.08.26

[orReho 07 DEPARTAMENTO DE SAUDE

lumipape 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 10.301.0007
poTacAo 10.301.0007.2015 ATIVIDADES OPERACIONAIS DO FUNDO MUNI |NeCONTA
‘ 3.3.90.14.14.01.00 SERVIDORES EFETIVOS 00145100733
|CREDOR  ADITSON JOSE RAMOS 039.739.419-55 05621
ENDEREGO BOM SUCESSO DO SUL O BOM SUCES30 DO SU CIDADE
_ _ BOM SUCESSO DO SUL PR
LICITACAOD NUMERO CONVENIC CONTRATO EMISSAQ YENCIMENTO
Nao se Apl.ica
¥YALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
‘ 65.000,00 _ 31.795,0C 150,00 31.645,00
QUANT. ESPECIFICACAOD YALOR TOTAL
1,00 2efere-se a despesa com 1/2 diaria

de viagem, ©para Cascavel!-PR, a
servico do Departamento Municipal
de Sauce, com veiculo oficial,
para transporte de paciente ao
UOPECCAN e a Clinica Dr Prime. 150,00 150,00

TOTAL DAS RETENCOES:

FONTE DE RECURSOD

£94 Bloco de Custeio das Acdes e Servicos TOTAL LiouiDo 150,00
NOME DO PROJETO,; ATIVIDADE
EMITIDO VISTO AUTORIZO A DESPESA
; ANDRIELE CRISTINA SCHLICKMANN @f AGNO M%Fm
CONTADORA DIRETOR DEPTO. FINANCAS PREFEITO MUNICIPAL
ORDEN DE PAGAMENTO RECIBO R$

PAGLIE-SE A0 FAVORECIDC O WALOR ACIMA ESFECIFICADO,

DECLARD (AMOS) PARA OS5 DEVIDOS FINS, QUE RECEBL (EMOS) A
PROVENIEMTE DESTA MOTA DE EMPEMHO,

IMPORTANCIA DESTE EMPENHC, CORRESPONDEMTE A0 ACTMA
DESCRITO E PELA QUAL DOU (AMOS) FLENA E IRREVOGAVEL

; 4/0 . 0 g . } @ QUITACAD,
I

TESOURARIA

DE DE

CREDOR

BANC AMOTACOES
Mo CHEQUE

MR DA CONTA




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 pacientes ao
UOPECCAN e a Clinica Dr Prime.

Bom Sucesso do Sul, 10 de agosto de 2026.
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ADILSON JOSE RAMOS
CPF/MF 039.739.419-55




é Municipio de Bom Sucesso do Sul -

ESTADO DO PARANA - - CNPJ 80.874.100/0001-86

MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - ESTADO DO PARANA
PORTARIA N° 388, DE 05 DE AGOSTO DE 2026.

Concede diaria de viagem
ao servidor
Adilson José Ramos.

O Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana, no uso das
suas atribuicbes 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 efetivo
de Motorista, matricula n® 777-3/1, 2 (meia) diaria de viagem, retroativa ao dia
04 de agosto de 2026, em deslocamento a cidade de Cascavel - PR, com veiculo
oficial, a servico do Departamento Municipal de Salde, para realizagao de transporte de
pacientes para tratamento fora do domicilio junto a UOPECCAN e Dr. Prime.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, retroagindo
seus efeitos ao dia 04 de agosto de 2026.

Gabinete do Prefeito do Municipio de Bom Sucesso do Sul, Estado do Parana,
ao 05 (cinco) dia do més de agosto do ano de 2026.

MAICO DIOGO Assinado de forma digital por

MAICO DIOGO
FAVERSANI:03788593 f/\\/EI:'S/\)lthH/BHj 93903
903 Dados: 2026.08.05 16:47:22 -03'00

MAICO DIOGO FAVERSANI
PREFEITO

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




" MUNICIPIO DE BOM SUCESSO DO SUL - PR
39 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAODE

CNPJ 08.842.588/0001-32

_ ANEXOII _ ,
SOLICITAGAO E AUTORIZAGAO DE DIARIA

1. IDENTIFICAGCAO DO SOLICITANTE

Nome Completo: Adilson José Ramos
Cargo/Funcgao: Motorista

Matricula: 7773.1

Departamento: Saude

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

2. DADOS DA VIAGEM

Destino (Cidade/Estado): Cascavel - PR
Data de Saida: 04/08/2026

Horario de Saida: 04:00

Data de Retorno: 04/08/2026

Horario Previsto de Retorno: 17:00
Meio de Transporte:

(X) Veiculo Oficial

() Onibus
() Aviao
() Outro:
Placa do veiculo oficial (quando aplicavel): RCN-1]52

3. FINALIDADE DA VIAGEM
UOPECCAN e Dr. Prime.
4. INTERESSE PUBLICO ENVOLVIDO

Descrever objetivamente os bgneﬂ'cips esperados para a Administragao Publica
Municipal: el : "

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:

6. PERNOITE

i

Rua Ignacio Drancka, 191 — 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

CNPJ 08.842.588/0001-32

() Sim
(X) Nao

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

() Auxilio Deslocamento (até 10 horas)

(X) Meia Didria (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 informagdes prestadas sao verdadeiras, que 0 deslocamento
atende ao interesse publico e que apresentarei a prestagdo de contas no prazo
legal de até 05 (cinco) dias Uteis apds o retorno, conforme legislagao municipal.
Bom Sucesso do Sul, 04 de agosto de 2026.
00
Assinatura do Solicitante

9. PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

A Favoravel

() Desfavoravel

Justificativa:

Data: / /
wmaomwm&x
FAVERSANI
Assinatura dalﬁﬂg?ia Imediata
10. AUTORIZA(}T\O DA AUTORIDADE COMPETENTE
($-Autorizado

( ) Ndo Autorizado P
Valor autorizado: R$ /—’OK‘OQ

Data: / /

WWGO Sui
——77C =
Autorida@ie®ompetente

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




Comprovante de transferéncia eletronica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED:

Conta origem:

Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

Nome:

CPF/CNPJ:

Banco:

Tipo de conta:

Conta destino:

Tipo de pessoa:

Nome:
CPF/CNPJ:
Valor:

Valor da tarifa:
Finalidade:

Identificacao da
operagao:

Historico:

Data de débito:

Data / Hora da operacao:

TED para terceiros

00602 / 2200 / 000575848107-2

01 - Conta Corrente

JURIDICA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM SUCESSO

08.842.588/0001-32

756 - BANCO SICOOB 0000000 - 02038232
01 - Conta Corrente

3076 / 00000063752-1

FISICA

ADILSON JOSE RAMOS

039.739.419-55

R$ 150,00

R$ 0,00

10 - Crédito em Conta

95-PAGAMENTO PRESTADOR M

10/08/2026

10/08/2026 15:51:39

CPF'S autorizadores:

Cédigo da operacdo: 04199337
Chave de seguranga: SHB84IJNEX9XSXLFF3

037.885.939-03

033.450.239-03

Operacao realizada com sucesso conforme as informacées fornecidas pelo cliente.

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

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Al6 CAIXA: 0800 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. IDENTIFICACAO DO MOTORISTA
Nome: Adilson José Ramos
Cargo: Motorista
Matricula: 7773.1

2. IDENTIFICACAO DO VEIcuLO

Veiculo: Chevrolet Spin
Placa: RCN-1]52

3. DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: 04/08/2026
Municipio(s) de Destino: Cascavel - PR

Finalidade do Transporte:
(X) Consulta Médica

( ) Exame Especializado
() Tratamento Oncoldgico
( ) Hemodialise

() Internagao Hospitalar
() Alta Hospitalar

() Transferéncia Hospitalar
() Outros

Especificar:

4. HORARIOS

Saida da Garagem: 04:00
Retorno a Garagem: 17:30

5. TRANSPORTE DE PACIENTES

Quantidade de Pacientes Transportados: 2

Quantidade de Acompanhantes: 0

Observagao:

Nos termos da Lei Geral de Protegdo 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

( ) Houve atraso em razdo de procedimento médico

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

( ) Houve alteragao de rota

Rua Ignécio Drancka, 191 - 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
CNPJ 08.842.588/0001-32

( ) Outra ocorréncia
Descrigao:

7. ENQUADRAMENTO DA DIARIA

() Auxilio Deslocamento
(X) Meia Diaria

( ) Diaria Integral

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

8. DECLARAGAO DO MOTORISTA

Declaro que as informacdes constantes neste relatorio correspondem a efetiva
execucdo do servigo publico realizado. .
Bom Sucesso do Sul - PR, 1 de setembr gda 2026.

Motorista

9. CONFERENCIA DA CHEFIA IMEDIATA

) Regular

( ) Regular com Ressalvas
() Irregular
Observagoes:

Bom Sucesso do Sul - PR, //)Q de ’\LLUW\Z«*LO de 2076

VY@%EQU(AI =y a¥elar

i\ L
" CH biet{o Faversani
CHefig I ediata

Matdcula: 366 217

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




	f813346991b36c8c4d10bf838e407c26cb98912ee2f4056565c1b6f0f355a239.pdf
	4d9060ed9cd69174eea3df312fb08f02e74da3f1ad069d95f2f15d6518e9d36e.pdf
	f813346991b36c8c4d10bf838e407c26cb98912ee2f4056565c1b6f0f355a239.pdf

