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 Abrahfio, 22 Fone: 3971-6046
Fax: 3971-6046 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Secretaria municipal de saude

Oficio N2302 f2017- 5M5 Matinhos, 28 de Abril de 2017,

Exmao. Senhor

RUY HAUER REICHERT

MD. Prefeito Municipal de Matinhos
Matinhos- Parana

Pelo presente solicitamos a Viossa Exceléncia, a anuéncia para realizacio de empenho, para
pagamento de ajuda de custo em nome de KARLIANE COSTA MARINHO, CPF Ne 995.,584.323-34, cedida pelo
Programa (MAIS MEDICOS), Conforme decreto N2 059/2014, referente ao periodo de 02/05 a 31/12/2017
para o ano de 2017 no valor de RS 2.500,00{dois mil e gquinhentos reais) mensais.

BANCO DO BRASIL
AG. 4405-9 = CfC: 6062-3




MINISTERIO DA SAUDE ~ |
SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCAGAO NA SAUDE

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Prezado Profissional Médice,
Este & seu comprovante de inscrigaa o programa MAIS MEDICOS PARA O BRASIL.

Sua inscrigio sera considerada vélida quando preenchidas todas as informagbes obrigatorias e anexados os documentos
exigidos na forma do Edital. Para efeito de sele¢éo sara considerada coma valida, a dltima data de escolha de municipios.

Importantel Os midicos inscritas no programa deverdo participar do processo de escolha de municipios nos prazos previstos
nao cronograma publicado no endereco aletrénico BWMWM

[codigo de Inscrigio: 458410
Programa MAIS MEDICOS PARA O BRASIL
Edital: Edital n° 19 de 10 de Novembro de 2016
Ciclo: 13° Ciclo - Mais Médicos
Perfil de Inscrigéo: Profissional médico brasileiro formado em instituicao estrangeira com habilitago para o exercicio
da medicina no exterior
Nome: KARLIANE COSTA MARINHO
CPF: 995.584.323-34
Nacionalidade: BRASIL
Pals de Atuagio: PARAGUAI
Data da Inscrigio: | 06/02/2017 03:44:08

Eu, KARLIANE COSTA MARINHO, declaro, sob as penas da lei, que as informagdes e documentos por min% inseridos no
cadastro do SGP/MS sdo veridicas & correspondem ao perfil profissional da minha inscrigao.
(*) O art. 299 do Codigo Penal Brasileiro tipifica coma crime @ falsidade ideologica.



PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
ESTADO DO PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAO

Matinhos, 02 de outubro 2017.

Eu. KARLIANE COSTA MARINHO, Medica, portadora do RMS 4101157, cedida
pelo Ministério da Saide 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 outubro/2017, conforme Decreto n°® 059/2014.

Sem Mais, coloco-me a sua disposicao.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS ‘

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

 NOTADE LIQUIDACAO: 010543  EMPENHO: 003378/17 Ordinario

‘ Orgdo: 12 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: 433 KARLIANE COSTA MARINHO CNPJICPF: 995 584.323-34
2 ; Matinhos
Licitago: Nao se Aplica

—_—

Objeto da Despesa: INDENTZACOES INDENIZACOES E RESTITUICOES

r i c f ; gz :
Valor da Liquidagdo: RS 500,00 (dois mil e quinhentos ****reaisg***xriiiiasriun
'ir*ii*i***ii**ii***t**t*********'k***'A'**************************t****t******]

-k**-k**-i'1-*-l-a'-!r*t*'k*i-***t#**t********-i'***************#*******i***********t***
| Retengoes:
e

Total das Retengdes:

VALOR LIQUIDO:2 . 500, 00
I

I
| 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 Mota Fiscal (NF) original, ou |
Fatura, ou
Recibo criginal, 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 Viagem,
Mo caso de despesa vinculada a contrato ou convénio, o pagamento solicitado esta de acordo com o pactuado. ‘

. Coincidéncia nos credores constantes na ME, NF & Recibo.

3
4 - Carrelagdo dos valores constantes na NE, NF e recibo.

| 5. Atestado de servigo prestado/recebimento de material. com data, assinatura e identificagdo do responsavel. |
G

- 0 interessado esta em dia com as Certiddes Negativas,

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

Considerando as informagoes acima, que significam a ie%a&id%due da despesat aesponsabilizﬂ-me pelo pagamento

- . ¥ * %k
correspondente a esta liquidagéo, cujo valor bruto & RE° ois mil e quinhentos **¥
reais******** * Kk ok kk kK ***********t****'k*********'k*****************i***i***
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descontando as dedugdes cabiveis de R% em conformidade com a Lei.

Matinhos, 02 de Cutubro de 2017.
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 3850-4 CONTA: 00.000.018.156-0
================================—==-=========================u_-=============
DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO: 004539000000
VALOR TOTAL: 2.500,00

#++++* TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: KARLIANE COSTA MARINHO

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.
AGENCIA : 4.405-9

CONTA :00.000.006.062-3

Nr. Autenticagdo: C.D7A.41 E.906.2A3.44D



