PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS
CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000 NOTA DE EMPENHO

End.: Rua Pastor Elias Abrah3o, 22 Fone: 3971-6046
Fax: 3971-6046 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

N° do Empenho/Tipo , , ,
0011 51/1 Ordinario Orcamentario

ORGAO e :
P~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |UN9ACE BRI cTPAL DE SAUDE
e}
B 28.846.0000.0.008.3320.93.01.00 INDENIZACOES {N°CONTA 3770
CREDOR CPFICNPJ
$357-GARRIEL AUGUSTO LEAL 053.771.719-69
ENDERECO Rua: Sao Matheus 279 Centro IFONE coaMatinhos PR
LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAO PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica SAUDE 07.02.17 07.02.17
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
240.000,00 120.Q00,00 30.000,00 90.000,00
ITEM| QUANT. | UNID.| ESPECIFICAGAO y VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

L 12|1 |Ajuda de custo cedida pelo
Ministerio da Saude-Programa Mais
Medicos-Decreto 059/2014, cfe.
oficio:0149/17/Sec.Saude. 2.500,00 30.000,00

oo oz 1A Az s00. 60 eall 1510211

¥

CON;TRATO REDUZIDA

03771

FONTE DE RECURSO OTAL LIQUIDO
303- Sau e —/94}/! Vinculadas (EC 29/00 ToTALHa 30.000,00

Wﬂy/ / ORDENADOR DA DESPESA
'O MEND! Jﬁ R
IXRCNIER 04E78 434’202 /
TESOURARIA -
DATA DE PAGTO ’ 3 0 Prefeito Municipal
RUY HAUER REICHERT
chequene O/ /5
w M/) emmno Q7 402 17
W LIQUIDAGAO 1
[ “TESOUREHEO B0 ol 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) PLENAE IRREVOGAVEL QUITACAO

L NOME/CPF ASSINATURA




o X

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

* ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22

CNPJ: 76.017.466/0001-61
NOTA DE LIQUIDACAQ: 003076 ~ EMPENHO: 001141/17 Ordinario

33505 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
agdo: 288460000 0 008 339 93.00.00 INDENIZACOES 03771
Projeto/Atividade: pAGAMENTOS DE INDENIZACOES E RESTITUICOES

Credor: 9357 GABRIEL AUGUSTO LEAL CNPJICPF: (53 771.719-69
Licitag3o: Matinhos

Nao se Aplica

Objeto da Despesa: INDENIZACOES INDENIZACOES E RESTITUICOES

Valor da Liquidagdo: R . ; ; :
Iy $ 2.500,00 (dois mil e quinhentos #*#**¥regigkdikdiidkktiirs
**************************************************************************

**************************************************************************
Retencoes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQUIDO: 2.500,00

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 identificacao 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, 0 pagamento solicitado esta de acordo com o pactuado.

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

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

6 - O interessado esta emdia com as Certiddes Neqativas.

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

» . ~ . , ok
correspondente a esta liquidagéo, cujo valor bruto é R$2 - 000, 00 ois mil e quinhentos
reais******** ************************************************************

**************************************************************************

Considerando as informagdes acima, que significam a legalidade da despesa,( éesponsabilizo-me pelo pagamentg s

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

Matinhos, 04 de Abril de 2017.




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estado do Parana
Secretaria de Saude

DECLARACAO

Matinhos, 03 de abril de 2017.

Eu, Gabriel Augusto Beal, Medico, portador do CRM-RO Ne 4893/PR e CPF. N¢
053.771.719-69, cedida pelo ministério da satde no programa Mais Medico. Declaro
que recebi da Secretaria de Saude de Matinhos /PR a importancia no valor de
R$2.500,00 (dois mil e quinhentos reais), referente ao pagamento de ajuda de custo
no més de abril de 2017, conforme decreto N2 059/2014.

S5em mais, coloco-me 1 disposicao.

Atenciosamente
Dr, Gabriel Bea

/o 3
sabriel Augltisto Bea CRM

CRM-RO 4893

CEMm-P2 3% 93




