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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

f, \ SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS
[} .
- b 4+ = .
] CNPJ: 76.017 466/0001-61 CEP: 83.260-000 NOTA DE EMPENHO
|
|

End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6046
Fax: 3971-6046 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

M mwion 3 N" do Empanha/Tipo 7
N 001147/17 Ordinario Orcamentaric
3RS CRETARIA MUNICIPAL DE saupe  |'STROMBE™Yib¥icieaL pE saupe
o 10.301.0113.2.053.3390.32.03.00 MATERIAIS DE SAUDE PARA DI .o, 3479
CIREDDR CRFICHPJ
7470~-CENTERMEDI CCM. DE PROD.HOSPITALARES LTDA 03.652.030/0001-70
eunereco ROdOvia BR 480 795 Centro how: coaarac de CotegipRS
LICITAGAD NUMERD SOLICITAGAD FROC. COMPRA EMISSAD
Registro de Preco 42 472/2017 |Bo 07.02.17 09.02.17
- VALOR OHRGADOD SALDD ANTERIOR VALDR D0 EMPENHO SALDO ATUAL
235 66,08 177.747, 60 9,526,00 168.221, 6
ITEM| QUANT, |UNID. [ ESFECIFICAGAD VALOR UNITARID VALOR TOTAL
114000|UN |Besilato de anlodipino 5mg
comprimido. 0,02 2.800,0(
1 |1000|UN |Paracetamol 300mgtcarisoprodol
125mg+ diclofenaco de sodic 50mg+
cafeina anidra 30mg comprimido. 0,14 140, 0f
1|1000|UN |Sulfadiazina de prata 10mg/g creme
topico. 3,00 3.000, 0f
! 50|UN |Rzitromicina diidratada 600mg/ml
suspensac oral. 2740 120, 0
1| 100|UN |Acido mucopolissacarido+
polissulfurico 500mg gel topico
40q. 8,40 840, 0f
1| 300|UN |Ivermectina bmg cpr. 0,33 89, Ol
1| 200|UN |Metronidazol 500mg/5mg geleia
ginicologica 50g com aplicador. P A oL 466, 0
1 |2400|UN |Cloridrato de amitriptilina 75mg 0412 456, 0l
. | : AL ' .
COMTRATD REDUZIDA
[FONTE DE RECURSO / //; / - TOTAL L!QUIDI!;} o
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;“fr‘t'P 'ﬂ'g‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

.‘"’ SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
, :

R o I § GNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000
| i | End.: Rua Pastor Elias Abrahio, 22 Fone: 3971-6046 NOTA DE EMPENHO
i ,3 : Fax: 3971-6046 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br
e M MR 03 Pl H* do EmpenholTipo
L = Dgﬁ1£?f]f Ordinaric Orcamentaric
R 5 i o i =
AA CRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  |'NU*°BSRRAU=YiMificrpaL DE SAUDE
“Gl1U.301.G113.2.ﬂ53.3395.32‘33.ﬂﬂ MATERIAIS DE SAUDE PARA DIE}H 3479
: " CONTA
CHEDDR CPFICNP :
T470-CENTERMEDI COM. DE PROD.HOSPITALARES LTDA 03.652.030/0001-70
enoereco ROdOVia BR 480 795 Centro |rone coaBarac de CotegipRS
LICITAGAD NUMERO SOLICITAGAD PROC, COMPRA EMISSAD
Reqgistro de Preco 42 472/2017 |86 07.02.17 De.02.17
VALOR ORGADD SALDO ANTERIOR VALOR I:H:I EMPENHO SALDD ATLI.P-LI
235.676,80 177.747, 60 9.526,00 16B.221, 60
ITEM| QUANT. |UNID.| ESPECIFICACAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 [3000|UN |Dexclorfeniramina 2 mg comprimido 0,06 180, 00
11 200|BG |Cetoconazel + betametasona +
neomicina creme dermatologico 30g 4,75 1.425,00
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OFICIO N2115/2017
AO GABINETE
SR PREFEITO,

EMPRESA: CENTERMEDI
ATA DE REGISTRO D

SOLICITAMOS SUA AUTORIZACAO DE EMPENHO PARA PAGAMENTO DE AQUISICAO DE PRODUTOS CONFORME ABAIXO:

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

— COMERCIO DE PRODUTOS HOSP cnpy
E PRECOS: N° 0532016

ESTADO DO PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

03.652.030/0001-70
FROCESSO: N° 086/2016

INICIO CONTRATO TERMINO CONTRATO
 Em | | QUANT. LICITADO P/ | EEIO0UE QTIDADE | ___. | SALDO | VALOR | VALOR
LICIT ESPECIFICACAO | TOTAL | UNID. SECRETARIA SECRETARIA SOLICITADA | PERIODO | | UNITARIO EMPENHO
; __LICITADA | CONTABIL | FisiCO _ | CONTABIL | FISICO | | |
_ i | ! ] ” |
__ L Heshede | 20000 | o | 0 : 0 e _ ¢ | 0.0z 2800,02
_ | anlodipine 5mg | | | | | ._ _ 4
_ | Paracetamol | ! _ : . i
_ | 300mg+carisoprodol | _ “ _ | _ _
' 125mg+ diclofenaco | _ _ _ X
: 3000 ¢ 0 . a 0 1000 . 385 0 0 | 014 140,00
79| " de sédio 50mg+ T | 7 |
cafeina anidra _ “ _ |
. 30mg comprimido _ | _ _ i et
Sulfadiazina de | _ _ " |
227 prata 10mg/g creme 2000 B | 0 o ) 1000 | s o 0| 300 3000.00
L topico. | |
Azitromicina | | m
237 diidratada 600mg/m| 200 VD 0 0 0 50 | 385 0 ¢ | 240 | 12000
- suspensao oral ) _ _
i : .
240 _pﬂn_.u . 200 TB ] ] 0 100 385 ] 0 840 840,00
g mucopolissacarido
242 Ivermectina 6mg cpr 1500 g 1 0 0 g 300 485 0 0 0,33 99,00
. _ Metronidazol
1 r 500mg/5mg geléia _ 0
=2 i 00 B 0 0 0 200 | @85 0 o 233 | 4660
2y _ ginicolégica 50g 8 _ | .
. |___com aplicador i Il B !
| A8 Cloridrato de 3000 cp | 0 g 0 2400 | 65 o 0 :

| il | amitriptiina 75mg




| Dexclorfeniramina 2

1f m |
i | mg comprimido s |nu | g 0 | © 3000 365 _ 0 0.06 | 18000
| Cetoconazol + | _ _
_ betametasona +
7 b neomicina creme 0 8 0 a 0 300 365 0 475 142500
. dermatologico 30g _ |
_ _ | _ | 952600
AUTORIZO
CUMPRIDAS E E
DATA:
SECRETARIO SOLICITANTE m:ﬁmhcmm mm_n_._mﬂ
PREFEITO MUNICIPAL
M
— -




cremveocs | NNVTOAUNAANAL

A 1 - SAIDA
: 2 - ENTRADA THAVE DE ALESS0 A NFE
’ 4317 (1403 6520 3000 0170 S500 D000 1255 8914 7052 3610
N® 125589 =
CENTER“Eni cum‘lde Pmd‘ Husp‘ LTDA" SERIE 000 Consulta de autenticidade no partal nacienal da MF-¢
BRI de CotegpeRS 997 FOLHA 1/1 ammm@.wmmmmu.&ﬂmas_ﬂmm@

nedcanerlosgeenemedicomtr 54 3523-2700

MATUREZA DA OPERACAD PFROTOCOLO DE AUTORIZACAD DE U50 il
| VENDA DE MERCADORIA OUTRA LIF b 1431 TOOGITSEEOE 2%04/2017 15:33:10 _j
INSCRICAD ESTADLUAL 1SS0, EST, SURS, TRIBUTARKY CHPLCPE
| 70044449 099 05261-92 03 652 03000001-70
DEST INATARIO/REMETENTE —
NOMERAZAD SOCIAL CRELCTE | DATA DA EMISSAD
1432-PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS 7601 7.466/0001-61 20472017
ENDERECD BATRRC DS TRITO CEF DATA SAIDAENTRADA
R, PASTOR ELIAS ABRAHAQ, 022 CEMNTRO 83260-000 28042017
MUNICEFIO FONEFAX [ INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SAIDAENTRADA
MATINHOS 41 3971-6006 R 15:31
FATURA
(1255891 29/05/17 RS 1.030,00] [ | | ]
CALCULO DO IMPOSTO —
BASE DE CALCULD HEMS WALOR [0 1CMS BASE CALCULD ICMS 5T W ALOVR [0 DOMES ST (Y ALOR TOTAL DIXS PRODUTOS
1. 030,00 123,60 1,00 1,001 1.030,00
VALDE N0 FRETE VA LOR B SEGURD PESCONTO DUTHAS DESPESAS W ALLYR THD TP vALOR TOTAL DA NOTA
A 0,00 0,00 0,00 (1,00 1.030,00
TRANEH}H'MI]GM’OL[!MES TRANSPORTADOS
{ RAZAD SOCIAL FRETE FOR ::uunl CONIGOD ANTT PLATA 1 UF CNPICPF —1
BALER - B. TRANSPORTES LTDA (-Emitente 04353 469/0043-14
ENDERECO MUNICIFIC UF INSCRICAD ESTADUAL ]
RUA CLEMENTINA ROSSL, 566 ERECHIM RS (N39/01 50983 =
QUANTIDADE 1 FSPECIE MARCA NUMERALAD ] FEsD BRUTO PEAD LIQUIDO
5] CAIXAS 300,00 28.50
DESCRICAC DOS PRODUTOS
oo, DESCRICAD DO PRODUT LOTE PMC | NOCMUSH | CST cmrirs DIDE | ¥. UNIT. | DESC | ¥. TOTAL | BE ICMS ] BCST | V.1CMS | V.5T pows
45719 [METROMIDAZIH. [N OFL, WAGINAL 1615 T ] it (L] lrl.: 3040 3] 0ol A6, 0 &iv, DT (iECH 5592 00 125
FCIJFHL‘DJI.‘\H-H:DA—-I-Hﬂ'I-“I‘l‘;-FS.‘_E.ITIIJAE.ﬂ.‘M?
- LISTAL+)
FAR, 1216 - Val 1218 n
7575 [SULT ADIAZINA DE PRATA CREME WG Ti7B3s0 o e B L rt TER Tom] Lo CrE ] Tk, 00 1,00 B0 ] =
1 ABS I SR-DOT |- 34- ABSC-DRI2DIF3Ra2TE
} LISTAL+)
FAB 01717 - Val 01719 I
ELrTRADL OO12g (CAF 602
7 = =
DADOS ADICIONAILS
A INFORMAGOES COMPLEMENTARES \\f RESERY AT DO FISCO

T TRIB: 1030,00 BC: 1030,00 1CMS; 123,60

T_FCP: 0,00 (GNRE) | T_ICMS_DEST : 37,08 (GNRE) | T_ICMS_ORIG.: 24,72

TRIB APROX R$: FEDERAL RS 138,54 (13.45%) ESTADUAL 1% 72,10 (7,00%) FONTE
{BET RS HAT2PT

REFERENTE RP PP 42/2016 EMP. 1147/17 SOL. 472120171 WTREGA: TARMACIA BASICA
- RUA BENEVUTO GUSSE, 232 CENTROD

DEPOSITO: BCO DO BRASIL: AG .0132-5 CC.12871-6 7/ BRADESCO: AG 3274-3
005303206 /f BANRISUL: AG.0122 CC 2400892804 1 CAIXA: AG.IBBL CC.279-1

VENDEDOR: 3-DOUGLAS
CRT 3 - REGIME NORMAL ,f&

TIPRESE0 (O (0 BISTEMA MEDICON ~TREVETTELLL SIS TEMAS (5513 143800




FREF:EITL"‘I.A M‘UNiCIPAL DE MATINHOS

ESTADO DC PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22 CNPJ: 76.017.466/0001-61

NOTA DE LIQUIDACAO: 004928  EMPENHO: 001147/17 Ordinario

grgiﬂj 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
ofagdo: 103010113 2 053 339 32.00.00 MATERIAIS DE SAUDE PARA DIST 03480
Projeto/Atividade: pcoEs Do EIXO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Credor: 5470 CcENTERMEDI COM. DE PROD.HOSPITALARE CNPJICPF: 43 g52 . 030/0001-70
Barao de Cotegipe

Licitagao:

¢ Registro de Prec 42
°hl=*°"‘““7§'““:_ MATERIAIS DE SAUDE PARA DISTRI MATERIAL, BEM OU SERVICO PAR
Valor da Liquidagao: R$ 1.030,00 (um Mil e trinta reaisgkekssxssrkdkkhhhd ks kit

-J.--k**-*-JrJr'k#*t-&-******-*****Jr*A’**A’*'.t'.tir*#****'A'w‘k*'N"lrir##ir*****w***i**********w*ww'}- o bk
PRI R TSP TR ST ST I Sy S B S R T S AT RS e SR S SR SRR R R S B R R S

Retengdes:

Total das Retengdes:
VALOR LIQUIDO: 1.030,00

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagdo, constatamos:

| 1 - Nota de Empenho (NE) Original devidamente assinada.

2 - Mota Fiscal (NF) original, ou
Falura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagao do credor, ou
Folha de Pagamento de Pessoal elaborada pelo setor competente, ou

Oficio de Diana, ou
Oficio de Adiantamento para Despesas com Viagem.
No caso de despesa vinculada a contrato ou convénio, o pagamento solicitado esta de acordo com o pactuado.

3 - Colncidéncia nos credores constantes na NE, NF e Recibo.

4 - Correlagio dos valores constantes na NE, NF e recibo.
5 - Atestado de servigo prestadofrecebimento de material, com data, assinatura e identificagao do responsavel.

& - O interessado esta em dia com as Certiddes Negativas.

A despesa correspondente aos dados preenchidos neste formulario esta devidamente liquidada, de acordo com o
estabelecido no artigo 63 da Lei 4.320/64.

Considerando as informactes acima, que significam a Iﬁga&idadeﬂ%a despesa{ respc:qslabiliznt_‘-mg pﬁ-m pagamento
iauidacs i : um mil e trinta reais ol
E-DH%SPEQ%E:ILE*%EEEEQ%%E*G?E,*EHLD*UELGIPT;UE{?_ *R'%'k*ictir:r** P T IR BT Y S s i i o R b e e S R

*t************i'.'ri:-*-**i'*ﬂr:ﬂr*****'k*t*'k******##***i"k****#A"X'k#***'ﬂ-.'ﬁ********ki bk &

| descontando as deducbes cabiveis de RS em conformidade com a Lei.

Matinhos, 28 de Maio de 2017.



#Z BancoDOBRAsIL
PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
Comprovante do Pagamento - Pag202 02/06/2017

02/06/2017 - BANCO DO BRASIL - 6:07:01

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 38504 CONTA: 00.000.018.156-0
eSS S S S S S S N S S S S S S S s oo EE s s EE S EE==s
DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO: 002241000000
VALOR TOTAL: 1.030,00

*#xx+* TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: CENTERMEDI COM. DE PROD.HOSPIT

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.
AGENCIA :0.132-5

CONTA :00.000.012.871-6

——— ==

Nr. Autenticagdo: 3.543.5A5.09A.2D2.569



