CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

ATO DE CONSORCIO
Resolucéo n° 210/2021

Regulamenta a concessdao de diaria e
adiantamento a empregados e membros de
Conselhos do CONIMS que, a servico,
deslocarem-se a trabalho, em carater eventual

ou transitorio.

O Presidente do Consoércio Intermunicipal de Saude - CONIMS, Senhor Paulo Horn, no uso
das atribuicbes que Ihe sédo conferidas pelo Estatuto Social;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentagdo sobre concessdo de diarias e
adiantamento de custos;

CONSIDERANDO o disposto no artigo 20, XII do Plano de Empregos e Salarios do CONIMS.

RESOLVE:

Art. 1. Regulamentar a concessdo de diarias e adiantamento de custos, destinados a
empregados e membros de Conselhos do CONIMS que, a servigo, deslocarem-se em carater
eventual ou transitoério.

Paragrafo Primeiro. Para fins desta Resolucdo entende-se por “diaria” as despesas
extraordinarias com alimentacdo e estadia e por “adiantamento” os valores estimados de
despesas com deslocamento inabitual.

Paragrafo Segundo. Para fins desta Resolu¢éo entende-se por “deslocamento inabitual” o
gue importar na saida do posto de lotagé&o.

Art. 2. As despesas com locomocédo deverdo ser pagas através do regime de adiantamento
de despesas ou reembolso através de dotacdo orcamentaria especifica.

§ 1° Consideram-se como despesas com locomog¢ao, 0s custos com transporte de ida e
retorno do destino, bem como os deslocamentos dentro do local de destino.

§ 2° Consideram-se como formas de transporte o deslocamento através de veiculo oficial,
veiculo proéprio, veiculo contratado, 6nibus rodoviario, aeronave, taxis, entre outros.

| — A utilizagdo de veiculo préprio s6 sera permitida mediante autoriza¢do do gestor da unidade
orcamentaria e a vontade expressa do usuario com assinatura de termo de isencédo de
responsabilidade do CONIMS (modelo anexo VI) com relacdo ao veiculo e condutor desde

gue ndo haja disponibilidade de veiculo oficial e que os custos com outras formas de
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transporte se mostrem equivalentes ou superiores ao custo com combustivel e pedagio do

veiculo préprio.

I — Pagamento por formas de transportes que ndo emitem comprovantes nao seréo
considerados para fins de prestacao de contas.

Il — A prestacao de contas do adiantamento devera ser realizada em até 24 horas Uteis apos
o retorno a sede bem como o ressarcimento do saldo, diretamente em via bancaria.

Art. 3. O pagamento de taxas de inscricbes em eventos ou cursos realizados pode se dar por
adiantamento de despesas ou ressarcimento.

Art. 4. E vedada a utilizacdo de adiantamento ou ressarcimento para custear despesas com
alimentacdo e hospedagem ja contemplados na diéria.

Art. 5. Quando o afastamento n&o incluir pernoite, ou 0 Consoércio a custear por meio diverso,
sera pago o valor de meia diéria.

Art. 6. O pedido para a concesséo e o pagamento de diarias, nos termos desta Resolugao,
deve ser motivado e pressupde obrigatoriamente:

| - Solicitagdo através do modelo constante no Anexo |, acompanhado de comprovante do
motivo do afastamento, preferencialmente com cronograma.

Il - Antecedéncia minima de 07 (sete) dias Uteis entre a protocolizagédo do pedido de diarias e
0 inicio do deslocamento, sob pena de indeferimento, salvo situacdes excepcionais,
devidamente justificadas, em que a necessidade do deslocamento tenha surgido
posteriormente a este prazo;

lIl - Compatibilidade dos motivos do deslocamento com o interesse publico;

IV - Correlacdo entre o0 motivo do deslocamento e as atribuicdes do emprego ou funcao;

V - Solicitagdo de adiantamento/ressarcimento despesas com transporte e locomogao
(Anexo Il) quando necessario;

VI - Concesséo de Diaria e/ou ressarcimento (Anexo llI);

VII - Publicacédo do ato (Anexo 1V) na imprensa oficial de veiculacdo dos atos do Consorcio,
contendo: 0 nome do empregado ou Conselheiro; o emprego ou fun¢éo ocupados; o destino;
a atividade a ser desenvolvida; e o periodo de afastamento;

VIII — Comunicacdo de concessao de diaria de empregado ao Setor de Recursos Humanos
(Anexo V);

Art. 7 . Os valores das diarias, que compreendem os deslocamentos:

| — Inferior a 12 (doze) horas: R$ 35,00 (trinta e cinco reais);

Il — Com distancia de 150km até 400 km: R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais);
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[l — Com distancia superior a 400 km e a Capital do Estado Curitiba/PR: R$ 350,00 (trezentos

e cingquenta reais);

IV — Distrito Federal e demais Estados que excedam a 400 km: R$ 650,00 (seiscentos e
cinquenta reais).

Art. 8. O empregado ou Conselheiro, que receber diarias e ndo se afastar da sede, por
qualquer motivo, fica obrigado a restitui-las integralmente, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis;
Paragrafo unico. Na hipétese de o beneficiario retornar & sede em prazo menor do que o
previsto para o seu afastamento, restituira as diérias recebidas em excesso, no prazo previsto
no caput.

Art. 9. No caso de deslocamento para curso, apés o retorno o beneficiario devera apresentar
0 respectivo certificado ou documento equivalente ao Setor competente.

Art. 10. Ndo se admitird pagamento de diéria a pessoa diversa das tratadas nessa Resolugéo,
salvo o caso de servidor cedido.

Art. 11. Revoga-se a Resolug&o n°. 098 de 29 de julho de 2019.

Art. 12. Esta resolug&o entra em vigor na data de sua publicagéo.

Pato Branco/PR, 26 de outubro de 2021.

PAULO HORN
PRESIDENTE
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ANEXO1
SOLICITAGAO DE DIARIA

INDENIZACAO DAS DESPESAS COM ALIMENTACAO E POUSADA

1. IDENTIFICACAO

Nome

CPF

Emprego

2. OBJETIVO

( ) TCE/PR - Eventos e Treinamentos
( ) TCE/PR - Outros objetivos
() Outros Objetivos néo ligados ao TCE/PR

3. PERIODO DE AFASTAMENTO

SAIDA Data Horario

RETORNO Data Horario

4. TRANSPORTE

[_]Veiculo Oficial [ __]Passagem Onibus [ _]Passagem Aérea [__]Outros

Em caso de veiculo préprio, por favor informar a distancia percorrida (em km):

5. DEBITO DO RECURSO

CREDITO: Banco Agéncia c/IC

6. DESTINO

7. JUSTIFICATIVA

8. JUSTIFICATIVA para entrega da solicitacédo fora do prazo de 07 (sete) dias:

TERMO DE COMPROMISSO
Pelo presente, comprometo-me a:
a) Observar o disposto na Resolugéo 210 de 26 de outubro de 2021.

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX

Assinatura do Solicitante

\ 9. DE ACORDO:

Hé pertinéncia entre 0 emprego do proposto com o motivo da viagem?
Justifique (caso negativo):

usm uNéo

Chefia Imediata Secretaria Executiva
Carimbo Identificacdo Carimbo ldentificagao

Rua Afonso Pena, 1902 - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313-3550
www.conims.com.br - CNPJ: 00.136.858/0001-88


http://www.conims.com.br/

CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

B ANEXO Il
SOLICITACAO DE ADIANTAMENTO/RESSARCIMENTO
DESPESAS COM TRANSPORTE E LOCOMOCAO

1. IDENTIFICACAO
Nome
CPF
Emprego

2.VINCULO
CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

3. DESTINO E PERIODO DE AFASTAMENTO

Cidade UF
Data de Saida Hora
Data de Retorno Hora

4. TRANSPORTE

\Veiculo PLACA
Passagem
Qutros:

5. VALORES

Valor Adiantado

Valor Real Gasto

Valor a Restituir

6. MOTIVO DA VIAGEM

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX

BENIFICIARIO CONCEDENTE
Carimbo Identificacao
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ANEXO Il
MODELO DE DIARIA E/OU RESSARCIMENTO B
ELABORADA PELO SETOR DE TESOURARIA MEDIANTE AUTORIZACAO

LDIARIA [JRESSARCIMENTO N°® XXX/20XX

1. IDENTIFICACAO

Nome

CPF

Emprego

2.VINCULO

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

3. DESTINO E PERIODO DE AFASTAMENTO

Cidade UF
Data De Saida Hora
Data De Retorno Hora

4. ALOJAMENTO GRATUITO

[]sim [ INAO

5. VALORES

Valor Da Diéria

| J]Com Pernoite | |Sem Pernoite

6. MOTIVO DA VIAGEM

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX

BENIFICIARIO CONCEDENTE
Carimbo Identificacdo
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ANEXO IV
ATO DE CONSORCIO
RESOLUCAO N° 0XX/20XX

Concede diaria pela prestacéo de servico fora

do domicilio.

O Presidente do Consorcio Intermunicipal de Saude, Senhor Paulo Horn, no uso das
atribuicdes que Ihe séo conferidas pelo Estatuto Social e pelo Contrato de Consércio Publico
e....

CONSIDERANDO o disposto na Resolugdo n°. 210 de 26 de outubro de 2021, que
regulamenta a concesséo de diarias;

CONSIDERANDO o disposto no Art. 12 da Instru¢cdo Normativa N°. 89, de 28 de fevereiro de
2013, do Tribunal de Contas do Estado do Parana.

Resolve:

Art. 1° Conceder diaria pela prestagéo de servigos fora do domicilio:

NOME CPF EMPREGO / FUN(;AO
Data da Ida: Horério:
Data do Retorno: Horério:

Numero de Diarias:

Valor da Diéria por Pessoa:
Objetivo:

Municipio de Destino/UF:
Cdédigo do IBGE:

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX.

PAULO HORN
PRESIDENTE
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ANEXO V

COMUNICAGAO AO SETOR DE RECURSOS HUMANOS

Empregado:
Emprego:

Data da Saida:
Horéario da Saida:
Data do Retorno:

Horério do Retorno:

CONCESSAO DE DIARIA A EMPREGADO

Motivo:
Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX.
Enc. Tesouraria
Carimbo Identificagc&o
COMUNICAQAO AO SETOR DE RECURSOS HUMANOS
CONCESSAO DE DIARIA A EMPREGADO
Empregado:
Emprego:
Data da Saida:

Horario da Saida:

Data do Retorno:

Horério do Retorno:

Motivo:

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX.

Enc. Tesouraria
Carimbo Identificagc&o

Recebi em: / /

ASS:
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ANEXO VI
TERMO DE RESPONSABILIDADE DE DESLOCAMENTO COM VEICULO PROPRIO

Nome:

Emprego/Funcéo:

CPF Fone:

Endereco:

Cidade/UF: Bairro: CEP:

Pelo presente venho manifestar minha opgéo por viajar em veiculo/conducéo de
minha propriedade ou fretado de terceiros por minha livre e espontdnea vontade,
objetivando comodidade, dispensando, assim, a passagem e/ou o veiculo desta Instituicdo

colocado a minha disposicao.

Informacéo Percurso Deslocamento da Viagem Ida e Volta:

Ida Local Saida Chegada Local Destino Data

Volta Local Saida Chegada Local Destino Data

Assumo, pelo presente, total e integral responsabilidade por quaisquer ocorréncias,
acidentes de transito ou quaisquer outros, caso venham a acontecer no deslocamento
informado, ficando o CONIMS totalmente isento de quaisquer pagamentos, 6nus ou

responsabilidades por possiveis danos materiais durante a viagem.

Pato Branco/PR, XX de XXX de 20XX

Assinatura do Empregado

Secretaria Executiva
Carimbo Identificacdo
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