PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000 NOTA DE EM PENHO

End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6046
Fax: 3971-6046 E-mail; financas@matinhos.pr.gov.br
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“DECLAROC(AMOS) PARA 08 DEVIODS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE )
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
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" ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22

CNPJ: 76.017.466/0001-61
"NOTA DE LIOQUIDACAO: 009172  EMPENHO: 000340/17 Ordinario

Orgéo: 1> SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 2e3460000 0 008 339 93.00.00 INDENIZACCES 03771
Projeto/Atividade: prcrMENTOS DE INDENIZACOES E RESTITUICOES

Credor: 5335 JosAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO CNPJICPF: 17 546.171-66
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Objeto da Despesa: R T B = o .
i e Tihiacka: B8 [NDENTZACOES INDENIZACOES E RESTITUICOES
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Retencoes:
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] Total das Retengdes:

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) ariginal, ou
Fatura, ui
Recibo onginal, com a2 assinatura e identificacao do credor, ou
Folha de Pagamento de Pessoal elaborada pelo setor competente, ou
Oficio de Diaria, ou
Cficio 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 cradores constantes na NE, NF e Recibo.
4 - Carrelagao dos valores constantes na NE, NF e recibo,
5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagao do responsavel.

£ - O interassado esta emdia com as Ceriiddes Neqativas.
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A despesa correspondente aos dados preenchidos neste formulario esta devidamente liguidada, de acordo com ©
estabelecido no artigo 63 da Lei 4.320/64.

| Considerando as informacoes acima, que significam a legalidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento
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correspondente a esta liquidagao, cujo valor bruto & R$< - 200, 00 {dois mil e guinhentos ****
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descontando as dedugbes cabiveis de R$ em conformidade com a Lei.

\ W Matinhos, 30 de Agosto de 2017.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estado do Parana
Secretaria de Salide

DECLARACAO

Matinhos, 01 de setembro de 2017.

Eu, JOSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO, Medico, portadora do CRM/PR N¢ 34.405 PR,
CPF. N° 017.546.17166 RG N2 4815775 /GO, cedida pelo Ministério da Saude 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 setembro de 2017, conforme decreto N2
059/2014.

Semn mais, coloco-me a disposicao.

Atenciosamente
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P ICY. o
JOSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO

MEDICO-CRM N2 34.405



£ BANCO DO BRASIL

Comprovante do pPagamento - Pag202

FREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
11/09/2017

11/09/2017 - BANCO DO BRASIL - 5:51:38

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 3850-4
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DATA DA TRANSFERENCIA:

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:
«+wx++ TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSAFA DINIZ DE ARAUJO FILHO

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A.
AGENCIA : 3.850-4

CONTA :00.000.017.584-6
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Nr. Autenticagao: 8.8D8.601.A41.935.61F

CONTA: 00.000.018.156-0
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08/09/2017

004044000000

2.500,00



