, FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CONSELHEIRO MAIRINCK - PR

¥ Sl 1Y CNPJ: 7773258400014  |E: Isenta
;'.’ PR Endereco: Rua 7 de Setembro, 1012 - PREDIO  CEP: 86480000 Cidade: Conselheiro Mairinck
:% 1 * Fone: 43-3561-1294  Fax:
S gl NOTA DE PAGAMENTO
Ninero Data Previsgo N° Liquidagdo N° Enpenho N° Requisigdo N°
1620 02/04/2024 1679 1653/2024 1699/2024
_’_'I-:. ’ e
Ndrero
Si racko
I Cor itivo
Se antrato Aditivo Inicio de vigénoia  Fim da vigéncia  Fim da vig. alualizeda  Infcio da execucdo Fim da execugSo  Fim da exe atualizads
| C R
Fiureveu Matricula CPF/CNRJ
J U REZ APARECIDO DIAS 748-0 004.339.979-74
En Bairro
RL - ADO JOSEAFONSO, 00630 - CASA CENTRO
Ci CEP Faone Tipo de conta bancédria  Banco  Agéncia Conta
e & Mairinck/PR 86480-000 Conta Corrente 001 6025 370096
| e ta despesa

04 SECRETARIA DE SAUDE
04.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
11 00042019 MANUTENGAO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
- 240.14.14.05 DESPESAS DE VIAGENS REALIZADAS EM REGIME DE RESSARCIVENTO - SERVIDORES

| € 07780 028 v

R$ 30,00

Serviiar gqus autorizou ¢ pagamento
€28 - Crbriel Inacio Teles

! Re VER Documento Data Valor
00 *cLraos Ordinarios (Livres) Conta bancaria 277371 - BB - CONTA 04 02/04/2024 R$ 30,00
R  lunicipio d2 Conselheiro Mairinck, a importancia de Trinta Reais, referente ao pagamento do empenho niimero 1699/2024.
As ra —
v Mairinck, _____/ /

P AL

ALEX SANDRO PEREIRA COSTA DOMINGUES ., FLAVIO SILVA ,
PREFEITO MUNICIPAL SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE




FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CONSELHEIRO MAIRINCK - PR

CNPJ: 77732584000114  IE: Isenta
Endereco: Rua 7 de Setembro, 1012 - PREDIO  CEP: 86480000 Cidade: Conselheiro Mairinck
Fone: 43-3561-1294 Fax;

NOTA DE LIQUIDAGAO
Nimero Emitido em Requisigdo N® Empenho N°
1 653;2024 02/04/2024 1699/2024
Licitagfp —- — =~ — — — e .
Tipo Numero
Sem licitagéo
Contrato/Aditive ———— =~~~ =000 - .
Sequéncia  Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Infcio da execugdo Fim da execucdo Fim da exe atuaizan
Credor — — e - - - - =il
Fornecedor Matricula CPF/CNPY
JUAREZ APARECIDO DIAS 748-0 004.339.979-74
Endereco Bairro |
RUA DEPUTADO JOSE AFONSO, 00630 - CASA CENTRO |
Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancdria Banco Agéncia Conta
Conselheiro Mairinck/PR 86480-000 Conta Corrente 001 6025 370096
Classificaco dadespesa — — - —
04 SECRETARIA DE SAUDE Saldo
i RS 30
04.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE '
» B Waior fiquidad
10.301.0004.2019 MANUTENGAO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE e :; ;0 o
3.3.90.14.14.05 DESPESAS DE VIAGENS REALIZADAS EM REGIME DE RESSARCIMENTO - SERVIDORES =t —
820 00000 Recursos Ordinarios (Livres) ~ R$0,00

Outras informagges —— ——— —— ————

Retgncﬁes._______ S e = - = = —e T e ] -

Servidor que autorizou a liquidaggfo — — — —
6811 - FLAVIO SILVA

Vencimento da liquidachp’ ——— 00000000000 ——
02/05/2024
Histérico -

Importe de despesa referente a reembolso de despesas com borracharia durante viagem para transporte
de paciente do municipio.

24/02/2024

cargo: motorista
condutor: juarez ap. dias
veiculo: cronos rhz 5h33

/%W M/Kﬂ

ALEX SANDRO PEREIRA COSTA DOMINGUES FLAVIO SILVA 3
PREFEITO MUNICIPAL SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE




FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CONSELHEIRO MAIRINCK - PR

CNPJ: 77732584000114  IE: Isenta
Endereco: Rua 7 de Setembro, 1012 - PREDIO  CEP: 86480000 Cidade: Conselheiro Mairinck
Fone: 43-3561-1294  Fax:

NOTA DE EMPENHO

Nimero Tipo Emitido em Regquisicio N° Req Co
1699/2024 Ordindrio 02/04/2024

Licitaggo — — T . e s N e oo P T o e 1

Tipo Nimero

Sem licitagédo

Confrato/Aditive —— =~ ===~ = 0000 e - - —

Sequéncia  Contrato Aditivo Inicio da vigéncia Fim da vigéncia Fim da vig. atualizada Inicio da execugdo Fim da execugdo Fim da exe. atualizads)
Credor — B e e N - —

Farnecedor Matricula CPF/CNPJ

JUAREZ APARECIDO DIAS 748-0 004.339.979-74

Enderego Bairro

RUA DEPUTADO JOSE AFONSO, 00630 - CASA CENTRO

Cidade/UF CEP Fone Tipo de conta bancéria Banco Agéncia
Conselheiro Mairinck/PR 86480-000 Conta Corrente 001 6025 370096

Classificacdo dadespesa -—— = - - - -
04 SECRETARIA DE SAUDE

04.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.301.0004.2019 MANUTENGAO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
3.3.90.14.14.05 DESPESAS DE VIAGENS REALIZADAS EM REGIME DE RESSARCIMENTO - SERVIDORES
820 00000 Recursos Ordinarios (Livres)
Do Exercicio

Outras informagées ——— =~ 000000 — e —

Histérico -——— e —— = e i — —
Importe de despesa referente a reembolso de despesas com borracharia durante viagem para transporte de paciente do municipio.

24/02/2024

cargo: motorista
condutor: juarez ap. dias
veiculo: cronos rhz 5h33

FLAVIO SILVA . ALEX SANDRO PEREIRA COSTA DOMINGUES Natan Rosisca
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE PREFEITO MUNICIPAL Emissor




02/04/2024 16:26 Banco do Brasil

-

Transferéncia entre contas diversas

Debitado

Nome MOVIMENTO SAUDE - LIVRE

Agéncia 602-5

Conta corrente 277371

Creditado 7%
() |

Nome JUAREZ APARECIDO DIAS

Agéncia 602-5

Conta corrente 37009-6

Valor 30,00

Destinagao 0

Data Nesta data

Assinada por JG801108 FLAVIO SILVA 02/04/2024 16:21:32

JB517050 ALEX SANDRO PEREIRA COSTA DOMINGUES 02/04/2024 16:26:03

Transacao efetuada com sucesso.

Transagéo efetuada com sucesso por: JB517050 ALEX SANDRO PEREIRA COSTA DOMINGUES.

htps://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=2.27 0#/template/~2F pendencias~2FGTPY.bb



BORRACHARIALDE

BIDU B
"5 noomas (43) 99666-9860 ¢

| BR/ 153 KM 81 Posto Mairinck - Conselheiro Mairinck PR)
rNOTA DE ORCAMENTO DE SERVICO ° 579 W

DataZ?r’_ag.f_@y

Cliente:

Endereco:
Cidade: i
Placa:

Quant. Descrigdo do Servico TOTAL

/ |Conserto Cntio-RHZ-5 32 ﬁ_&

Troca

Tip Top
Camara

Protetor

Vulcanizacao

Bico
SOSs

Obrigado Pela Preferéncia TOTAL R$ [544 <0
C CA MILENIUM {2 VIS0 WHATTS




REQUERIMENTO RESSARCIMENTO DESPESAS

Eu JUAREZ APARECIDO DIAS
CPF 004.339.979-74
CARGO MOTORISTA

 Lotado no Departamento SAUDE

Venho REQUERER Ressarcimento e Indenizagdo que preceitua a lei n®
111/92 Estatuto dos Servidores Publicos artigos 61 e 65.

Descri¢ao Abaixo:

Data Deslocamento 24/02/2024 a |24/02/2024
Destino CONSELHEIRO MAIRINCK - PR
Veiculo CRONOS
| Placa RHZ 5H33
Motivagdo Conserto de Pneu
Conta Corrente / Agencia \ Conta: 37009-6 Agencia: 0602-5

Obs.: Digitalizar este Requerimento assinado e

comprovantes das despesas realizadas e enviar para emall
contabil@conselheiromairinck.pr.gov.br /%L

Conselheiro Mairinck, 02 de Abril de 202

Ass. Requerente

Ressarcimento de Combustivel.doc



