SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000
End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6006 NOTA DE EMPENHO
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br
N° do Empenhio/Tipo . . :
005607/1 Ef Ordinario Orcamentario
ORGAQ UNIDADE ORCAMENTARI
12-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE { %R FUNng I\"I-URNAI CIPAL DE SAUDE
por 10-.301.0113.2.071.3190.94.01.00 INDENIZACOES TRABALHISTAS —}N 3155
4 ° CONTA
CREDOR CPEICNPJ
6162-DEJAIR ALVES DE CAMARGO 225.655.749-91
lenpereco RU@: Harmonia 185 Centro 1F0N53453—37O4 coabl@tinhos PR
LICITACAO NUMERO SOLICITACAD PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica 06.08.18 06.08.18
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
32.400,00 166.565,40 11.333,30 155.232,;10
ITEIT QUANT. UNID.| ESPECIFICAGAO VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 1{1 [Termo de Exoneracao. 11333,3000 11.333,30
REbUZIDA
CONTRATO 03156
{FONTE DE RECURSO TOTAL LiQUIDO
303-Saude /Aeceitas Vinculadas (EC 29/00 11.333,30
ORDENADOR DA DESPESA
TESO RARIAg } 9 P /
| O / ~ Prefeito Municipal
oata o€ pacro_0 & RUY HAUER REICHERT
CHEQUE N° of 909
Wq 30\ y/ emitino 06 708/ 18 W ) /
@ L we. L
= LIQUIDAGAD | 1 7 EMITENTE 1
y RECIBO
DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI{EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORREgPOND)ENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU{AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITACAO
EM: ,__/ ._/ V.
NOMEICPF ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

ESTADO DO PARANA )
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22 CNPJ: 76.017.466/0001-61
NOTA DE LIQUIDAGAOQ: 007971  EMPENHO: 005667/18 Ordinaria

orgéoj 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

DOt?GaO: 103010113 2 071 319 94.00.00 INDENIZACOES TRABALHISTAS - 03156
Projeto/Atividade: ApMTNTSTRACAQ GERAL E DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Credor: 416 DEJATR ALVES DE CAMARGO CNPJICPF: 225.655.749-91
Licitagdo: | Hatinhos

¢ Nao se Aplica
3'“"1'3*‘;":_'33?3‘*3?’.':{ INDENIZACOES TRABALHISTAS - AT INDENIZACOES E RESTITUICOES
alor da Liqui agafl.%33,30 (onze mil trezentos e *****trinta e tres reais

e ***trinta centavos******************************************************

**************************************************************************
Retengoes:

Total das Retengodes:

VALOR LIQUIDG 33, 30

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

4 - Correlagdo dos valores constantes na NE, NF e recibo.

5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagdo do responsavel.
6 - O interessado esta em dia com as CertidGes 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 le%alidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamerltg s
correspondente a esta liquidag&o, cujo valor bhuto 8 RS, 30 (onze mil trezentos e

trlnta e tres reais e ***trlnta Centavos**********************************
**************************************************************************

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

Matinhos, 08 de Agosto de 2018.




