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 Abrahio, 22 Fone: 3971-6006
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

G N° do Empenho/Tipo i ) )
' 00996%/1f Ordinario Orcamentario
ORGAD IDADE OR TARIA
12-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE l”ﬁﬁ“%ﬁﬁ% B&G&ICIPAL DE SAUDE
por 28.846.0000.0.008.3390.93.99.02 TFD - Tratamento Fora do qucom% 3770
CREDOR CPFICNPJ
9762-ROSANE MARIA DE AVILLA 969.186.089-91
ENDERECO !FONE CIDADE
LICITAGAO NUMERO SOLICITACAG PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica OF. 939/SMS 08.12.17 08.12.17
VALOR ORCADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
270.000,00 16.762,76 643,50 16.119, 26
}TT?M QUANT. |UNID. | ESPECIFICACAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 111 Pagamento de reembolso do pacien
dque se encontra em tratamento
especilizado fora do
domicilio-TFD, Intra-Estadual,
cfe. 939/17 SMS 643,5000 643,50
CONTRATO REDUZIDA
05069
JFONTE DE RECURS TOTAL LiQuIDO
303—%@ € |- Receitas Vinculadas (EC 29/00 043,50

\\ *oﬂj@ ORDENADOR DA DESPESA
A
Mf’é; JUNIOR
1PR 047.434/0-2 /
/

Tséﬁu 1A _
pATA DE PAGTO_\ / /DJ/ / { ~ Pfefeito Municipal
— 343 RUY HAUER REICHERT

emirioo 08 /12 17

394y .
7 Aé§72§///// LQuIDACAD 1 1 CHTEfE

./ RECIBO %
DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBIEMOS) A IMPORTANCIADESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAO

EM: _._____/ _..___/ —

NOMEICPF ASSINATURA




‘PREFlEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

ESTADO DO PARANA

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

NOTA DE LIQUIDACAO: 002117  EMPENHO: 009907/17 Ordinario

or9510_112 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagao: 288460000 8 000 339 93.99.02 00000
Projeto/Atividade:

Credor: 9767 RosaNE MARIA DE AVILLA CNPJICPF: 969.186.089-91

Licitagdo:
agao Nao se Aplica

S:I’::‘:’:i:)e?g:s?'.R TFD - Tratamento Fora do Doml
quidagao: %43,50 (seiscentos e quarenta e **tres reais e ***x*x*%
**Cinquenta Centavos******************************************************

**************************************************************************
Retengdes:

Total das Retengées:

VALOR LIQUID®R4 3, 50

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagio, constatamos:

1- Nota de Empenho (NE) Original devidamente assinada.
2 - Nota Fiscal (NF) original, ou
Fatura, ou

Recibo original, com a assinatura e identificagdo 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 est de acordo com o pactuado.

3 - Coincidéncia nos credores constantes na NE, NF e Recibo.

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

5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificacéo do responsavel.
6 - O interessado esta emdia com as Certidées Negativas.

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

Considerando as informagdes acima, que significam a le%aolidade da despesa, responsabilizo-me pelo pagamento

« . - . * %

correspondente a esta hguada(;ao, cujo valor bruto & RS- (selscentos e quarenta e
treS reais e ********Cinquenta Centavos**********************************

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

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

Matinhos, 14 de Marco de 2018.




