PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS

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 Empenho/Tipo
000187/19 Global Orcamentario
(o]
f%G}SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE IUBI%ADEE’SR ABENDI]E\JRI\IJAICIPAL DE SAUDE
oor 10.301.0113.2.053.3371.70.39.01 CISLIPA o 231
CREDOR CPFI/CNP.)
7774-CONSORCIO INTERM.DE SAUDE DO LITORAL DO PR-CI 13.681.884/0001-39
enperego RUa: Joao Eugenio 959 Centro hmm coaBiranagua PR
LICITAGAO NUMERO SOLICITACAQ PROC. COMPRA EMISSAD
Nao se Aplica SEC SAUDE 10.01.19 10.01.18
VALOR ORGADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
456.891, 74 456.891, 74 263.028,00 193.863,74
[FTEIT QuUANT. UNID.| ESPECIFICAGAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 12 |1 [REPASSE FEDERAL do rateio
financeiro de custeio de
despesas da Rede de urgencia e
emergencia- SAMU e da
Administracao do CISLIPA, ref.
GCerenciamento Manutencao/SMS.
PERIODO JANEIRO A DEZEMBRO/2019
Cfe. Oficioc 31/2019/SMS
CREDITAR NA CONTA BANCARIA CEF
AG 0398 C/C 320-9 21919,0000 263.028,00
CONTRATO REDUZIDA
2019 03452
FONTE DE RECURSO ) TOTAL LiQUIDO R
49f—BL£{p& /DE CYSTEIO DAS ACOES E SERVICOS 263.028, 00

i}
YOKEW ORDENADOR DA DESPESA

ALBtMJA MARIA DERETTI
PR-046286/0-0

TESOURRRIA

refeito Municipal

g RUY HAUER REICHERT
BANCO 66 9 9- emimoo 10 /01, 19 i
i — WP
/ / B
/ TESOU o7 uauibagho 1/ EMITENTE |

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

EM: / /

7 ¥4 RECIBO

NOME/CPF ASSINATURA




#h ¢+ PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22

CNPJ: 76.017.466/0001-61

NOTA DE LIQUIDACAQ: 000667 EMPENHO: 000187/19 Global

Orgao: 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
D°t?930- 103010113 2 053 337 70.00.00 CISLIPA 03452
Projeto/Atividade: acorEs coM CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

Credor: 7774 CONSORCIO INTERM.DE SAUDE DO LITORA CNPWCPF: 13 co1 884/0001-39

Licitagdo: . Paranagua
Nao se Aplica

Obj H
Vg::%:i;ﬁ?g::? .rg CISLIPA RATEIO PELA PARTICIPACAO EM
?1.%19,00 (vinte e um mil novecentos e dezenove reais****
**************************************************************************

Rt**f***********************************************************************
etencoes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQRIDCE 19, 00

494 BLOCO DE CUSTEIO DAS ACOES E SERVICOS PU

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 identificagio do credor, ou
Folha de Pagamento de Pesseal elaborada pelo setor compelente, ou
Oficio de Didria, ou
Oficio de Adiantamento para Despesas com Viagem. ;
No caso de despesa vinculada a contrato ou convénio, o pagamento solicitado esté 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 servico prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagio do responsavel.
6 - O interessado estd emdia 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 informag6es acima, que significam a legalidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento

correspondente a esta liquidagao, cujo valor bito € R3, 00 (vinte e um mil novecentos
e AEZENOVE TEALS™ ** % %%k kkk ko k ko ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok e ok ok ok ok ok ok ok e ok ok ok ok

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

Matinhos, 28 de Janeiro de 2019.




gpgmco DO BRASIL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE MA
Comprovante do Pagamento - Pag202 01/02/2019

01/02/2019 - BANCO DO BRASIL - 7:53:26
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE

CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE MA

AGENCIA: 3850-4 7 CONTA: 00.000.019.434-4
DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: ' 000202000000
VALOR TOTAL: 21.919,00

*x*xx* TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: CONSORCIO INTERM.DE SAUDE DO L

BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA : 0.398-0

CONTA :00.000.000.320-9
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Nr. Autenticagao: 5.66F.EDD.2BC.DCE.7E7



