SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGCAS
CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000
End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6046 NOTA DE EMPENHO
Fax: 3971-6046 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br
N° do Empenho/Tipo . , .
0003 XO / 17p Ordinario Orcamentario
ORGAQ IDADE ORGAMENTAR
PReA ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  |“BT*°FSRM=Yffrc1par DE sauDE
DOT 28.846.0000.0.008.3390.93.01.00 INDENIZACOES N° CONTA 3770
CREDOR CPFICNPJ
9335-J0OSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO 017.546.171-66
ENDERECO FONE CIDADE
LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAD PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica 034/2017 09.01.17 09.01.17
VALOR ORCADO i SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
120.000, 00 60.000,00 30.000,00 30.000,00
[TEM] QUANT. JUNID.| ESPECIFICAGAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 121 [Ajuda de custo cedida pelo
Ministerio da Saude-Programa Mais
Medicos-Decreto 059/2014, cfe.
oficio 034/2017:Janeiro a
Dezembro/2017. 2.500,00 30.000,00
CONTRATO REDUZIDA
7 / 7 03771
|FONTE DE RECURSO . o TOTAL LIQUIDO
303-Saudg//~ Rec as Vjfculadas (EC 29/00 30.000,00
/Z/D{JFE}E{TE/ ORDENADOR DA DESPESA
VO MENDES JUNIOR '
CRC/PR 047.434/0-2
TESOURARIA //
DATA DE PAGTO_ O / 12 _~Prefeito Municipal
RUY HAUER REICHERT
CHEQUE N° % 3“5 M 'Z
BANCO emmpo 09,01, 17 .
) LIQUIDAGAOD etk
[ RECIBO —
DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE i
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU{AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAO
EM: __/ _/ —

NOME/CPF

ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Officio N".034 /2017- SMS/ Matinhos. 11 de janeiro de 2017.

Lxeelentissimo Senhor

RUY HAUER REICHERT

\D. Prefeito Municipal de Matinhos
atinhos- Parang

Excelentissimo Senhor,

Pelo presente solicitamos a Vossa Exceléncia. a anuéncia para realizagio de
cimpetiho. para pagamento do programa (MAIS MEDICOS) referente ao pagamento ajuda de

custo para o ano de 2017, Conforme abaixo descrito.

G0

NOME CPF

30.000.00
30.000.00
| 30. 000.00

(i Mirina de Lima Alves | 067.466399-32
v Q;;“j_}!i_l}lz\ 7¢lia Ba_gatelli 010.080.719-43
DY Josala Diniz De Araujo | 017.546.171-66

Fithe

i

2.500,00
2.5000,00
2.500.00

Valor total do

cmpenho para
o ano de 2017

RS 90.000.00

(

Atenciosa mer\t

R Ruy Hauer Reichert
: Prefeito Municipal

TOTAL PARA 2017



PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estado do Parana
Secretaria de Satde

DECLARACAO

Matinhos, 01 de dezembro de 2017.

Eu, JOSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO, Medico, portadora do CRM/PR N2 34.405 PR,
CPF. N2 017.546.17166 RG N9 4815775/GO, 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 dezembro de 2017, conforme decreto N2
059/2014.

Sem mais, coloco-me a disposicdo.

AEBICO-CRM N© 34.405



€

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22

CNPJ: 76.017.466/0001-61
NOTA DE LIQUIDACAO: 013299  EMPENHO: 000340/17 Ordinario

ol’9510_212 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 288460000 0 008 339 93.00.00 INDENIZACOES 03771
Projeto/Atividade: pAGAMENTOS DE INDENIZACOES E RESTITUICOES

Credor: 9335 josAFA DINTZ DE ARAUJO FILHO CNPJICPF: (17 546.171-66
Licitagao:

Nao se Aplica

Objeto da Despesa: INDENIZACOES INDENIZACOES E RESTITUICOES
Valor da quuldaga0'2 R% 00

, 00 (dois mil e quinhentos ****pegig***xxkkkkhkkkk**
**************************************************************************

**************************************************************************
Retengdes:

Total das Retengées:

VALOR LIQUIbGR 00, 00

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagio, 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 - Correlacdo dos valores constantes na NE, NF e recibo.

5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagéo 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 informacdes acima, que significam a le%aolidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento

' N - . 3 * % K %
correspondente a esta liquidagao, cujo valor brifo & &8, dols mil e quinhentos
reais******** *********************************************************‘k**

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

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

Matinhos, 05 de Dezembro de 2017.




& BANCODOBRASIL
. PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
Comprovante do Pagamento - Pag202 11/12/2017

11/12/2017 - BANCO DO BRASIL - 8:41:18

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 3850-4 CONTA: 00.000.018.156-0
DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO: 005752000000
VALOR TOTAL: 2.500,00

**x*x* TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: JOSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.
AGENCIA : 3.8504

CONTA :00.000.017.584-6

Nr. Autenticacdo: 5.D59.2FC.24D.C33.AB0



