PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA NOTA DE

Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr. R EMPENHO
Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478.133/0001-70 : : C1AVIA
mamero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
005034.2017 00497 Ordinario Comum

Orgdo 09 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saude

Dotagéo 10.305.0010.2.023.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIR(Sotta 00291
Desdobramento 3390395099 DEMAIS DESP. COM SERV. MEDICO - HOSP., Conta (02228
Forte de Recursos 00497 VIGILANCIA EM SAUDE

Credor (01272 FRANCOLIN, PETROLI, SPIGUEL S/S LTDA - EPP
Enderego PRACA DA BIBLIA-EDIFICIO CEMED. 3600 ZON

cnpdicPF 01.097.957/0001-60 Fone Cidase UMUARAMA
Lictagdo Mdmero Solictagio Contrato Emizséo Yencimenta
Dispensa por Lim 18,0917 18.10.17
Yalor Orgado Saldo Anterior Yalor do Empenho Saldo Atua
60. 695,00 48.870,56 15,00 48.855,56
ftem | Quant. | Especificagéo “alor Unitério Yalor Total
01 1 REFERENTE SERVICOS DE 1(UM) TESTE
RAPIDO (EXAME), PARA DIAGNOSTICO
DE DENGUE, CONFORME SOLICITACAO. 15,00 15,00

_IQUIT ADC

Banco Credor

VALOR LIQUIDO 15,00
O Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0[] Materisis Foram Entregues acima discriminada(a).
[] ObraExecutada Data e ]
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos FISTE Encarregado do Servigo

assinatura : L NI J LRW
nome 'Rosangela Guandatll

Sacral
A W 028/2013
o ——I—/ PO 3.206.209-7
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Declaro&amos) para os devidos fins, gue recebilemos) a |rn£ortancta ge( qUinze reais ikl
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e pela gqual dou(amos) plena e irrevegavel guitagao.

Data ! i Representada pelo Chegue n® a ordem do banco
Credaor Data NS




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA
CNPJ: 81.478.133/0001-70 .
1°1.800 — CEP: 87.540-000 — Fone: (44) 3636-8300 e,
PEROLA

CIDADE JOIA DO PARANA

Avenida Pérola Byington,

Secretaria:
Divisdo:

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATAGAO DIRETA

30 da 122 Regional de Saude.

Exame solicitado para diagnostico da dengue, conforme orientag
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