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° do Empenho/Tipo
0074§3/1§ Ordinario Orcamentario

ORGA
>~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | UNIQADE ORCAMENTARW, 1 bAT, DE SAUDE

bor. 28.846.0000.0.010.3390.93.02.02 RESTIUTICOES - TFD W
CREDOR CPFICNPJ
9648-UBALDINO SILVA DA CRUZ 391.240.379-15
enoereco RU2: Olaria 170 Sertaozinho |eone coaMatinhos PR
LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAO PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica SEC SAUDE 085 1018 05510 . 18
VALOR ORGADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
426.000,00 149.683, 66 297,00 149.386, 66
ﬁﬁ' QUANT. UNID.| ESPECIFICAGAG VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
1 1|1 |Pagamento de reembolso do

paciente, que encontra-se em
tratamento especializado fora do
domicilio-TFD, Intra—- Estadual
Portaria:055/99/MS

btualizada pela Portaria:

P .488/2007 e Resolucao:
019/2017-CMS de matinhos - Pr,
cfe. oficio:

10/2018-TFD/HNSH-2018. 297,0000 297,00
CONTRATO A REDUZIDA
05123
|FONTE DE RECURS j
303—55{3@@ - Rgl:efp@ Vinculadas (EC 29/00 roTaLHauibe 297,00
7} 9

ORDENADOR DA DESPESA
// =
//_,

TESOURARIA

DATA DE PAGTO / / i (&) /’3 j eito Mumcupal
- RUY HAUER REICHERT
CHEQUE N° Or \.,_! 132¢
BANCO = emmipo (05 110; 18 d
: / o LIQUIDAGAO ___ /| W - {
il TESOUREHRO ————_—— EMITENTE

) / RECIBO

DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAO

EM: / /

NOME/CPF ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estado do Parana
Secretaria de Saude

Oficio n°. 010/2018 - TFD/HNSN. 2018 Matinhos, 28 de Setembro de 2018.

Senhor Prefeito

Cumprimentamos Vossa Senhoria e solicitamos a realizagado de Empenho para
pagamento de reembolso de 12( DOZE ) diarias no valor total de R$ 297,00 (duzentos e
noventa e sete reais) em nome do Sr. UBALDINO SILVA DA CRUZ, portador do RG:
581.581-9, residente e domiciliado na Rua Olaria, n° 170, Sertaozinho — Matinhos/Pr.,
referente ao tratamento especializado por tempo indeterminado fora do domicilio -TFD.
Intra-estadual, Portaria n® 055/99/MS e Resolug@o n° 019/2017 — CMS de Matinhos/Pr.
Conforme documentos em anexo.

FONTE DE RECURSO: 303 — auxilio — alimentagao — c¢/c:18.156-0

DADOS BANCARIOS:

CAIXA ECONOMICA

AG: 0370 OP 013

C/C: 00113537-0

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

Exmo. Sr.
Ruy Hauer Reichert
DD. Prefeito de Matinhos — Pr.

Av. Juscelino K. de QOliveira, 900 — Centro — Matinhos — Parana.
Telefones: (41) 3971 6120 — 39716128
FAX: (41) 3971 6157
CEP 83.260-000
www.matinhos.prgov.br  secsaude @matinhos.pr.gov.br




. . Curitiba,28 de SETEMB
fnstituto do Rim

do Parana

Prezados,

Por meio deste, declaro para os devidos fins que o Paciente UBAL
DA CRUZ, é Paciente Renal Cronico em Hemodialise e realizou
sua HD nos dias 03,05,07,10,12,14,17,19,21,24,26, e 28/09/2018 n
Rim do Parana, situada na Rua Buenos Aires, 792- Batel, Curitiba/H

Desde ja agradeco e me coloco a disposigédo, para quaisquer esclar

Atenciosamente

RO de 2018,

DINO SILVA
devidamente
o Instituto do
R.

ecimentos.




“NOTA DE LIQUIDACAOQ: 010535  EMPENHO: 007453/18 Ordinario
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS |

ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAOQ, 22 CNPJ: 76.017.466/0001-61

|
\
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Orgdo: 1> SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 588460000 0 010 339 93.00.00 RESTIUTICOES - TFD 05123
Projeto/Atividade: pAGAMENTOS DE INDENIZACOE E RESTITUICOES .

Credor: 5645 UBALDINO SILVA DA CRUZ CNPJ/ICPF: 391 240.379-15
Licitacao: Matinhos

Nao se Aplica |

|
Objeto da Despesa: RESTIUTICOES - TFD INDENIZACOES E RESTITUICOES |
Valor da Liquidagdo: R, g, 4 (duzentos e noventa e sete reais ** ¥ xkxxkxx kx|
I R R E R E R R e e R E R R R R R R R R E SRR R R R RS R R R R E R R R R R R R R R R R R R R

PR R R P e E R R R R R R R R R E R RS R SRR R RS SRR R SRR R R R R R R R R R R R R RS
Retengoes:

Total das Retengdes:

VALOR LIQUIDG:97, 00

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

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

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

2 - Nota Fiscal (NF) original, ou
Fatura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagao do credor, ou 1
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 esta de acordo com o pactuado.

(oS

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

|
- Correlacgao dos valores constantes na NE, NF e recibo. i
- Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagdo do responsavel. '

a b

(o)}

- 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%aolidade da despesa{ responsabilizo-me pelo pagamento

correspondente a esta liquidago, cujo valor bruto EeRre, duzentos e noventa e sete
reais******** P R R R E R R R E R E R EEE SR SRR R R R R R R R R R R R R R SRR i

B E R R e R R R R R R R 22 S =SS RS RS E R E R S R R SR RS R TR EE R

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

Matinhos, 08 de Outubro de 2018.
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