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i . PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

NOTA DE EMPENHO
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EE’28.846.0000.0.010.3390.93.03.02 INDENIZACOES - MAIS NIEDICO.‘:‘{N,cw_l,Jﬂh 2170
CREDOR ) CPFICNPJ
9389-ANDREIA BRAGANCA OLIVEIRA 084.606.386-77
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LICITAGAD NUMERO SOLICITAGAD FROC. COMPRA EMISSAD
i Nao se Aplica of.016/18 08.01.18 08.01.18
I VALOR ORGADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
426.000,00 393.278,00 30.000,00 363.278,00
ITEI] QUANT. UNID.| ESPECIFICAGAD " TVALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 i 12 {1 PAjuda de custo cedida pelo
Ministerio da Saude-Programa Mai
Medicos-Decreto 059/2014, cfe.
Oficio 034/2017: Janeiro a
Dezembro/2018. 2500, 0000 30.000,00
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DECLARO(AMOS) PARA OS$ DEVIDOS FINS QUE RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL QUITAGAO
EM: / /
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ASSINATURA




~ “PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

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

NOTA DE LIQUIDACAQ: 010458  EMPENHO: 000116/18 Ordinario

0!’950_:12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotag@o: 588460000 0 010 339 93.00.00 INDENIZACOES - MAIS MEDICOS 05125
Projeto/Atividade: paAGAMENTOS DE INDENIZACOE E RESTITUICOES

Credor: 9389 ANDRETA BRAGANCA OLIVEIRA CNPJICPF: g4 .606.386-77
Licitacao: . Beloc Horizonte
¢ Nao se Aplica

Objeto da Despesa: TNDENIZACOES - MAIS MEDICOS INDENIZACOES E RESTITUICOES
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Retengoes:

Total das Retengées:

VALOR LIQUID(R00, 00

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liguidag&o, constatamos:

1 - Nota de Empenho (NE) Criginal 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 esta de acordo com o pactuado.

3 - Coincidéncia nos credores 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 identificag&o do responsavel.

6 - O interessado estd emdia com as Certidoes Negativas.

; Considerando as informagdes acima, que significam a Ie%alidade da despesa
i correspondente a esta li 0

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

responsabilizo-me pelo pagamento
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descontando as dedugdes cabiveis de R$ em conformidade com a Lei.

Matinhos, 05 de Outubro de 2018.




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

Estado do Parana
Secretaria de Saude

DECLARAGAO

Matinhos, 01 de outubro de 2018.

Eu, Andréia Braganga Oliveira, CRM N° 37.676/PR e CPF N° 084.606.386-77, 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 més de outubro de
2018, conforme decreto N° 059/2014.

Sem mais, coloco-me a disposigao.

Atenciosamente

AV~
Andréia B‘Laganga Oliveira,
CRM N° 37.676/PR
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Comprow;ante do Pagamento - Pag202

PREFEITURA MUNICIFAL DE MATINHOS
26/10/2018

26/10/2018 - BANCO DO BRASIL - 7:22:02

CONMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORNMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE

CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

AGENCIA: 3850-4

CONTA: 00.000.018.156-0
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DATA DA TRANSFERENGIA:

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:
xxx%*x TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: ANDREIA BRAGANCA OLIVEIRA

BANCO : 237 - BRADESCO
AGENCIA : 3.077-0

CONTA :00.000.000.248-8
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Nr. Autenticagdo: B.4FB.F43.029.F1D.D29
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25/10/2018

004276000000

2.500,00
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