PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000 NOTA DE EMPENHO

End.: Rua Pastor Elias Abrahdo, 22 Fone: 3971-6006
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

N° do Empenho/Ti . . .
!OOB4§%/1§mOrdlnarlo Orcamentario

](?%Gfg ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘ U%l&ADESK}%SEN&%%\I}AI CIPAL DE SAUDE
Dm:28'846'0000'0'010'3390'93'02'02 RESTIUTICOES - TFED [wcomm 3770
CREDOR CPFICNPJ
9842-VIRGINIA MARIA DE OLIVEIRA 776.400.478-20
lenpereco RU23 - Pien 21 Centro hmm coablg tinhos PR
LICITAGAO NUMERO SOLICITACAD |PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica SEC.SAUDE 22.05.18 22.05.18
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
426.000,00 187.971, 66 222,75 187.748,91
JITEIT QUANT. UNID.| ESPECIFICAGAO VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 1|1 |Pagamento de reembolso do
paciente, que encontra-se em
tratamento especializado fo
ra do domicilio-TFD, Intra-
Fstadual Portaria:055/99/MS
atualizada pela Portaria:
0 .488/2007 e Resolucao:019/
2017-CMS de matinhos-Pr,cfe.
oficio:431/SMS/2018. 222,7500 222,775
REDUZIDA
CONTRATO /\ 05123
|FONTE DE RECURSO TOTAL LIQUIDO
303—3&%*/— 4eg;}tas Vinculadas (EC 29/00 222,175
FERENTE ORDENADOR DA DESPESA

TESPDURARIA s
DATA DE PAGTO refeito Municipal
RUY HAUER REICHERT
CHEQUE N"% Q 4 ,é

<%¥2;i> if:;ééng— emmpo 22 /05 18 C:;rﬁkij:g <

IDAGCAD -
-/ = LIQUIDAGAO ___ [ I " EMITENTE
, (//E! RECIBO

DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBIEMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU{AMOS) PLENAE IRREVOGAVEL QUITAGAD

EM: / /

- NOME/CPF ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

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

NOTA DE LIQUIDACAO: 004888  EMPENHO: 003485/18 Ordinario

Orgao: 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 288460000 0 010 339 93.00.00 RESTIUTICOES - TFD 05123
Projeto/Atividade: pAGAMENTOS DE INDENIZACOE E RESTITUICOES

Credor: gg4> VIRGINIA MARIA DE OLIVEIRA CNPJICPF: 776 .400.478-20

Licitagao: , Matinhos
Nao se Aplica

Objeto da Despesa: RESTIUTICOES - TFD INDENIZACOES E RESTITUICOES

Valor da Liquidagao: R . . .
q géo %22,75 (duzentos e vinte e dois **reais e setenta e **
**Cinco centavos**********************************************************

R t**t***********************************************************************
etengodes:

Total das Retengdes:

VALOR LIQUIDG222, 75

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagado, 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 Diaria, 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 - Correlagdo dos valores constantes na NE, NF e recibo.
5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagdo do responsavel.

6 - O interessado esta 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 Ieg]aslidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento

5 . & - %%
correspondente a esta liquidago, cujo valor bruto 8 R (duzentos e vinte € dois
| reais e setenta e ****cinco centavos**************************************

**************************************************************************

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

Matinhos, 25 de Maio de 2018.




