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PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

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

"NOTA DE LIQUIDACAO: 009173 EMPENHO: 003378/17 Ordinario

Orgéo: 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 288460000 0 008 339 93.00.00 INDENIZACOES 03771
Projeto/Atividade: pacaMENTOS DE INDENIZACOES E RESTITUICCES

Credor: 5433 kKARLIANE COSTA MARINHO CNPJICPF: gg5 584,323-34
Licitagao: Matinhos
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Retencdes:

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) onginal. 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 Diana, ou
Oficio de Adlantamento para Despesas com Viagem.
No caso de despesa vinculada a conirato ou convénio, o pagamento solicitado esta de acordo com o pactuado.

1 . Colncidéncia nos credores constantes na NE, NF e Recibo.

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

& - O Interessade estd emdia com as Certiddes Neqativas.

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

Considerando as informagbes acima, que significam a legalidade da despesa, éespnnsalpiﬂzwme pelo pagamento
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descortande as dedugbes cabiveis de RS em conformidade com a Lei.

Matinhos, 30 de Agasto de 2017.




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
ESTADO DO PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAO

Matinhos, 01 de setembro 2017.

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

Sem Mais, coloco-me a sua disposicao.

Atenciosamente

A= I A

KARLIANE COSTA MARINHO
RMS N° 410157/PR



£ BANCO DO BRASIL

Comprovante do Pagamento - Pag202

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

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
11/058/2017

AGENCIA: 3850-4
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DATA DA TRANSFERENCIA:

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: KARLIANE COSTA MARINHO

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

CONTA : 00.000.006.062-3

CONTA: 00.000.018.156-0
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08/09/2017

004046000000

2.500,00
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Nr. Autenticagao: C.5F8.1E2.01A.799.DFB



