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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

SECRETARIA MUMICIPAL DE FINANGAS
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REDUZIDA

03771

CONTRATO

: CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000
i End. Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6046 NOTA DE EMPENHO
) . Fax: 3971-6046 E-mail; financas@matinhos.pr.gov.br
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o T T ordinario Orcamentario
ORGAD UNIDADE QRCAMENTA
R RCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | A N EIUN T CTPAL DE SAUDE
oot 28.846.0000.0.008.3390.93.01.00 INDENIZACOES |weconra 3770
CREDOR CPFICHPJ
§358-CAROLINE MORAES PIGOSS0O N5R.545.419-37
exoemeco Rua: Dra.Avielly Silva 86 Boqugone B coamiritiba R
LICITACAD NUMERD SOLICITAGAD PROC. COMPRA EMISSEO 1
Nao se Aplica SAUDE 0g.02.17% £8.02.17
VALOR DRQADD' SALDD ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDD AT LIF'.L_
240.000,00 50.000,00 25.000,004 65.000,00
'ﬁm] GUANT. |UNID.| ESPECIFICAGAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL '
1] 10[1 |Aajuda de custo cedida pelo
Ministerio da Saude-Programa Mais
Medicos-Decreto 059/2014, cfe.
oficio:0149/17/Sec.Saude.
PERIODO:MARCO A DEZEMBRO/17 2.500,00 25, 000,00
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EMITENTE
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DECLARD{AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEEHEMOS] A IMPO RTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTD, CORRESPONDENTE AD ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOWAMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAO
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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: 005177  EMPENHO: 001174/17 Ordinario

grﬂﬁm 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
otagdo: 288460000 0 008 339 93.00.00 INDENIZACOES 03771
Projeto/Atividade: PAGAMENTOS DE INDENIZACOES E RESTITUICOES
Credor: 5355 CAROLINE MORAES PIGOSSO CNPJICPF: 58_549.419-37
Licitagao: , Curitiba
Nac se Aplica
ﬁm;'ﬁﬁ::“;;_ ns  [NDENTZACOES INDENTZBCOES E RESTITUICOES
Gao: 2.5'.’.:":',':":' {d(‘JiS ITI.il a quinhentos ****reais**********“’***
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Retengdes:

Total das Retengdes:
VALOR LIQUIDO: < - 500,00

303 Saude - Receltas Vinculadas (EC 29/00 -

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

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

2 - Nota Fiscal (NF) original, ou

Fatura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagao do credor, ou

Folha de Pagamento de Pessoal elaborada pelo setor competente, ou

Oficio de Diaria, ou
Oficio de Adiantamento para Despesas com \iagem.
No caso de despesa vinculada a contrato ou convenio, o pagamento solicitado esta de acordo com o pactuado.

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

4 - Correlagao dos valores conslantes na NE, NF e recibo.
5 - Atestado de servigo prestadolrecebimento de material,

E - O interessado esta emdia com a@s Certiddes Negativas.

com data assinatura e identificagao do responsavel.

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

ilizo-me pelo pagamenio

U

Considerando as informacoes acima, que significam a legalidade da despesa, responsab 3
correspondente a esta | uidagao, cujo valor bruto ¢ Rg2 - 200, 00 ([dois mil e quiniientos
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I
coes cabiveis de RS em conformidade com a Lei.

| descontando as dedu

Matinhos; 31 de Maio de 2017.



PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
ESTADO DO PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGCAO

Matinhos, 01 de junho 2017.

Eu, Carolina de Moraes Pigosso, Medica, portadora do CRM N° 34 762/PR e
CPF N° 058.549.419-37, cedida pelo Ministério da Satde no Programam Mais
Médico. 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 da ajuda de custo no més de junho/2017, conforme Decreto n°

059/2014.

Sem Mais, coloco-me a sua disposi¢ao.

Atenciosamente

Carolina de Moraes Pigosso
CRM N° 34 762/PR



£ BANCO DO BRASIL ,
FREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
Comprovante do Pagamento - Pag202 09/06/2017

09/06/2017 - BANCO DO BRASIL - 10:32:06

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 38504 CONTA: 00.000.018.156-0
===‘:===========.====='#.='==='_"'======'ﬂ=====‘E-====‘_'5===========ﬁ==========ﬂ====
DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO: 002317000000
VALOR TOTAL: 2.500,00

«+«#««++ TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CAROLINE MORAES PIGOSSO

BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA :1.282-3

CONTA :00.000.001.198-0
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Nr. Autenticagao: 0.805.65E.10F.ECD.55B



