SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000
End.: Rua Pastor Elias Abrahéo, 22 Fone: 3971-6006
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

NOTA DE EMPENHO

N° do Em

DOSS

nhungno . ) )
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12-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAD PROC. COMPRA EMISSAO
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VALOR ORGADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
1..:505.800,00 529.003,78 145,23 528.858,55
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JUSTIFICATIVA

Matinhos, 26 de julho de 2018.

Da: SMS / Farmacia Basica

REF.: Ao Oficio n° 036/SMS/2018 - Pagamento de taxa de Certidio Pessoa
Juridica.

Prezado,

Em atengfio ao procedimento de ingresso de Responsabilidade Técnica na
FARMACIA BASICA DE MATINHOS do farmacéutico LEONARDO AUGUSTO
DOS SANTOS ESCALIANTE, informamos que para efetivar esta responsabilidade,
hé a necessidade do pagamento de taxa no valor de RS 145,23, anexo o boleto de

cobranca do Conselho Regional de Farmicia — CRF/PR.

Solicitamos providéncias no cumprimento do pagamento da quantia
supracitada, para o prosseguimento do ingresso do farmacéutico a Farmacia Bésica

de Matinhos.

Atenciosamente,

Jardis A. Machado Kalinke
Farmacéutica - CRF/PR 3739
Secretaria Municipal de Saude

o ot



PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

. ESTADO DO PARANA
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAO, 22

CNPJ: 76.017.466/0001-61
NOTA DE LIQUIDACAO: 008189  EMPENHO: 005521/18 Ordinario

Orgéo: 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Dotag@o: 103010113 2 071 339 39.00.00 DEMAIS SERVICOS DE TERCEIROS 03260
Projeto/Atividade: ADMINISTRACAO GERAL E DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Credor:

668 CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ES CONPJICPF: ;¢ 693 . 886/0001-68

Licitacao: _ Curitiba
Nao se Aplica

Obij :
bjeto da Despesa DEMAIS SERVICOS DE TERCEIROS, OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS

Valor da Liquidagdo: R . . :
ik §45,23 (cento e quarenta e cinco reails e vinte e tres
centavos********~k*****'k***************************************************

R t**t***********************************************************************
etengoes:

Total das Retencgdes:

VALOR LIQUIDO:45,23

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagdo, 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 Diéria, 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 - Correlacéo dos valores constantes na NE, NF e recibo.
5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagé@o do responsavel.

6 - O interessado estéd emdia com as Certidées 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 informagdes acima, que significam a Ie%aBIidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento
I

correspondente a esta liquidagéo, cujo valor bruto é &S (cento e quarenta e cinco r
eals e Vinte e tres Centavos*****'k‘k********'k******************************

**********'k**-k**************-k***************-k*****************************

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

Matinhos, 14 de Agosto de 2018.




