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0357-GABRIEL AUGUSTO BEAL 053.771..719-69
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DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBIEMOS) A [MPORTANCIA DESTA GUIA DE )
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AQ AGIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAD
l EM: ____l ___,__l —
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

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

NOTA DE LIQUIDACAOQ: 009171  EMPENHO: 000122/18 oOrdinario

Orgdo: 12 SECRETARTA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagd0: 288460000 0 010 339 93.00.00 INDENIZACOES - MAIS MEDICOS 05125
Projeto/Atividade: pAGAMENTOS DE INDENIZACOE E RESTITUICOES

Credor: 9357 GABRIEL AUGUSTO BEAL CNPJICPF: 953 771.719-69

Licitagao: i Matinhos
Nao se Aplica

Obieto da Despesa: INDENIZACOES - MAIS MEDICOS INDENIZACOES E RESTITUICOES
Valor da LiquidagaoyRS o g (dois mil e quinhentos ****reailg**x**%sikkkkxk*
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Retengbes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQUIRR 00, 00

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

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

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

2 - Nota Fiscal (NF) original, ou
Fatura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagéo 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 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 prestadofrecebimento de material, com data, assinatura e identificagio do responsavel.
6 - O interessado estd em dia com as Certiddes Negativas.

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

Considerando as informagdes acima, que significam a le%aolidade da despesat responsabilizo-me pelo pagamento
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descontando as dedugdes cabiveis de R$ em conformidade com a Lei.

Matinhos, 10 de Setembro de 2018.




