SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-?.)00
End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6046
Fax: 3971-6046 F-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

NOTA DE EMPENHO

N° do Empenho

/Tipo , . ;
3/16) Ordinario Orcamentarilo

0090
ORGAO Al
D3 e ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | UYRACE SREANEN M cTPAL DE SAUDE
Do1.10.301.0113.2.049.3390.14.14.Ol SERVIDORES EFETIVOS 3161
4 N° CONTA
CREDOR CPF/CNPJ
6151-VICENTE NUNES DOS SANTOS 245.798.661-34
ENDERECO RU2 Salgado Filho 14 Bom Retqﬁme cmAM@tinhos PR
LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAO PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica 23+ 1116 234l
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
1024711520 4.197,27 239,46 3.957,81
[FTEM| QUANT. |UNID.| ESPECIFICAGAO VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
il 6|1 |Ref.diaria(s) para remocao ¢€
transporte de paciente(s)da
rede publica de saude,para
instituicao (oes)em CTBA-PR.
VEICULO DA PREFEITURA 49,00 294,00
y /
CONTRATO REDUZIDA
/ P 03162
FONTE DE RECURSO ToTALLIGUIBO
303—Saudg{é7gece' a§7vinculadas (EC 29/00 239,46

s i

VO MENDES JUNIOR
CRC/PR 047.434/0-2

TESOURARIA

ORDENADOR DA DESPESA

ol

PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DE

DATA DE PAGTO ﬂ 7’ 12 ’/ f’ Prefeito Municipal
Eduardo Antonio Dalmora
CHEQUE N° 0/5 2 3 éj
BANCO 32? L emmpo23 11/ 16 ) —7:
LIQUIDAGAO [ ” -C NS
TES () e e EMITENTE
RECIBO
DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE

SCRITO, E PELA QUAL DOU(AM

0OS) PLENAE IRREVOGAVEL QUITAGAO

NOME/CPF

ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Secretaria Municipal de Saude
HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DOS NAVEGANTES

AUTORIZACAO N: 0921

FICHA AUTORIZAGAO DE VIAGENS / REMOGOES DE PACIENTES

PACIENTE: 4% 70 )10 l0r ' Ss IDADE:

DATA DA VIAGEM: ©2/77//& | HORA SAIDA: 3.5 | HORA CHEGADA: =2 Ve
DESTINO: A 2neg,40./% HOSPITAL: Zmr 72/70 Do iz 7
VEICULO: £ 0n/. BoF-F65C KMINICIAL.&SB ZS5 7  KMFINAL.SSETSL
MOTORISTA: e 72— /z/yMé' 2 B 3nto: Ag: CIC:
ENFERMAGEM: Sy co: Ag: CIC:

AUTORIZADO POR: —7 =7 . IBA-CHEGH
OBSERVACAO OCORRENCIAS: %//

cOD. 9519
AU IUKIZAUU FUR. ~ / f~0).

OBSERVAQAOOCORRENCIAS W é %

coD. 9519

OBSERVACAQ OCORRENCIAS: ~Z#° ) o

<4

cOD. 9519

OBSERVA(;AO OCORRENCIAS,M %/
\

cOD. 9519

AUTORIZADU PUR:— [ = D . J#

OBSERVACAO OCORRENCIAS:”/

O e 000 D% TpRME fol DestocAdd A ABrlansEid Agc9 A Y3678, pele
POHS DY Var - BARGEVZ, TEm SipO (/5D p/ Buscr eNTES €A

CApfe AAtGe .

cOD. 9519

VOULINY AL /‘34 ‘ﬁv

cOD. 9519



PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

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

NOTA DE LIQUIDACAO: 013491  EMPENHO: 009063/16 Ordinario

' grstléoj 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
otagdo: 103010113 2 049 339 14.00.00 SERVIDORES EFETIVOS 03162
Projeto/Atividade: ADMINISTRACAO GERAL E DO FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE
Credor: ¢151 YICENTE NUNES DOS SANTOS CNPJICPF: 545 798.661-34
Licitagao: , Matinnes

Nao se Aplica
3;’3:%:1?3?3:52;' ng SERVIDORES EFETIVOS DIARIAS - PESSOAL CIVIL
q pnes 239,46 (duzentos e trinta e nove reais e quarenta e **

Seis Centavos*************************************************************

**t***********************************************************************
| Retencgoes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQUIDO: 239,46

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagéo, 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 esta de acordo com o pactuado.

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

4 - Correlagao dos valores constantes na NE, NF e recibo.
5 . Atestado de servico prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagdo do responsavel.

8 - O interessado esta emdia com as Certiddes Negativas.

i

i

\ 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 Iegalidade4%a despesa,( responsabilizo-me pelo pagamento

iquidaca : a e nove 1

r t t 3 o valor brut ’ duzentos e trint

eor eesggl)gdeg\ eq%gsfgg%lgdaé; 2’*Cglei:Oce;toa\ersg****************************************4
*************************************************************************i

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

Matinhos, 28 de Novembro de 2016.




