ﬁﬁ;&@ . PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

:) SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
¥ CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000 NOTA DE EMPENHO

End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6006
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

N" enhomé)o
l/l Ordinario Orcamentario
ORGAQ
12-SECRETARTA MUNICIPAL DE SAUDE  |'B1*° 8&%85'&““"&01 PAL DE SAUDE
por. 10-301.0113.2.071.3390.39.99.99 DEMAIS SERVICOS DE TERCEIRQ, 3221
DOT. ® CONTA
CREDOR CPFICNPY
668-CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PA| 76.693.88 6/0001-68
ENDEREGO RU4 Presidente Rodrigo Otavici,_.c,NE coapiritiba PR
LICTAGAO NUMERO SOLICITAGAD PROG. COMPRA EMISSAD
Nao se Aplica SEC.SAUDE 30.07.18 03.08.18
VALOR ORGADD SALDO ANTERIOR VALOR DD EMPENHO SALDO ATUAL .
1.505.800,00 529.003,78 145,23 528.858,55
TTEI] GUANT. UNID.] ESPECIFICAGAO VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 1|1 [Pagamento da taxa ref.ingresso
de Responsabilidade Tecnica na
Farmacia Basica de Matinhos, do
farmaceutico LEONARDQO AUGUSTO
DOS SANTOS ESCALIANTE, cfe.ofi-
cio:036/8SMS/2018. 145, 2300 145,23
CONTRATO REDUZIDA
- 03260
FONTE DE RECURSQ
i
303-Saude [~ }\gg\e;tas vinculadas (EC 29/00 | o0 145,23
CC NT) @'/ ORDENADOR DA DESPESA
ALBER [ADERETTI
cnc::P’h-oa 286/0-0
TESOU E /
DATA DE PAGTO f 2 / 8 } ﬂ “Prefeito Municipal
RUY HAUER REICHERT
CHEQUE ¢ O €&
BANC 39]/3;07,9 _ emmipo 30,07, 18 (>b
vi Tetingio LIQUIDAGAD __ f [ T
RECIBO

DECLARGQ{AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENAE lRREVOGA\{EL QUITAGAD

EM: _!__/ _—

NOMEICPF ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estadodo Parana > /
Secretaria de Satide D_32211326©
Oficio n° 036/SMS/2018 Matinhos, 25 de julho de 2018.

Senhor Prefeito;

Cumprimentamos Vossa Exceléncia e solicitamos a realizagdo de Empenho para
pagamento em nome do CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO
PARANA no valor de R$ 145,23 (cento e quarenta e cinco reais e vinte e trés centavos),
conforme documentos anexo.

Contando com seu apoio, agradecemos e despedimo-nos com aprego e respeito.

Secretario de Salde — Decreto n® 355/2018

AUTORIZO
CUMPRIDAS AS FORMALI

AlS

DATA: < /
Exmo. Sr. ) /
Ruy Hauer Reichert Ruf Hauer Reichert
DD. Prefeito de Matinhos — Pr. Prefeito Mumcipal

Av. Juscelino K. de Oliveira, 800 — Centro ~ Matinhos — Parana.
Telefones: (41) 3971 6120 — 39716128
FAX: (41) 3971 6157
CEP 83.260-000

www.matinhos.prgovbr  secsaude@matinhos.pr.gov.br




JUSTIFICATIVA

Matinhos, 26 de julho de 2018.

Da: SMS / Farmadcia Bdsica

REF.: Ao Oficio n° 036/SMS/2018 - Pagamento de taxa de Certidiio Pessoa
Juridica.

Prezado,

Em atengdo ao procedimento de ingresso de Responsabilidade Técnica na
FARMACIA BASICA DE MATINHOS do farmacéutico LEONARDO AUGUSTO
DOS SANTOS ESCALIANTE, informamos que para efetivar esta responsabilidade,
h4 a necessidade do pagamento de taxa no valor de RS 145,23, anexo o boleto de

cobranga do Conselho Regional de Farmicia — CRF/PR.

Solicitamos providéncias no cumprimento do pagamento da quantia

supracitada, para o prosseguimento do ingresso do farmacéutico a Farmdcia Béasica
de Matinhos.

Atenciosamente,

Jardis A. Machado Kalinke
Farmacéutica - CRF/PR 3739
Secretaria Municipal de Saiide

Jgd ~+




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

il . ESTADO DO PARANA i
Vaz=y RUAPASTORELIAS ABRAHAQ, 22 CNPJ: 76.017.466/0001-61

NOTA DE LIQUIDACAO: 008189  EMPENHO: 005521/18 Ordinario

Orgﬁoj 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 TFUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 103010113 2 071 339 39.00.00 DEMAIS SERVICOS DE TERCEIROS 03260
Projeto/Atividade: ppDMINISTRACAO GERAL E DO FUNDO MUNICIPAI. DE SAUDE

Credor: ¢¢g cONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO Es CNPJICPF: 76 693 886/0001-68
Licitagao: _ Curitiba
Nao se Aplica

Objeto da Despesa:

LS DEMAIS SERVICOS DE TERCEIROS, OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS
Valor da Liquidagé&o: Rﬁ_ 45

;23 (cento e quarenta e cinco reais e vinte e tres
centavos******************************************************************

Rt**************************************************************************
etengdes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQUIDJ:45, 23

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

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

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

2 - Nota Fiscal {NF) original, ou
Fatura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagdo do credor, ou
Folha de Pagamento de Pessoal elaborada pelo setor competente, ou
Oficio de Diaria, ou
Oficio de Adiantamento para Despesas com Viagem.
No caso de despesa vinculada a contrato ou convénio, o pagamento solicitado estd de acordo com o pactuado.

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

4 - Correlag8o dos valores constantes na NE, NF e recibo.
5 - Atestado de servigo prestadofrecebimento de material, com data, assinatura e identificagéo do responsavel.

6 - O interessado esta emdia com as Certidoes 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 informagdes acima, que significam a Ie%a?!idade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento

correspondente a esta liquidagao, cujo valor bruto & RS+ (cento e quarenta e Cinco 1
eais = vinte e tres Centavos**********************************************

R L R R R R X T E R E R LS LR PR LR R LR R RS EEE R R RS L R R Rk

descontando as dedugdes cabiveis de R$ em conformidade com a Lei.

Matinhos, 14 de Agosto de 2018.




