~ PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA | NOTADE

- Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola-Pr. - - | EMPENHO
 Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ81.478.133/0001-70 il A . 1a VlA '
Numero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
; 002565.2017 00000 Ordinario Comum
Orggo 09 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidede 01 Departamento de Saude

Dotagéio 10.301.0010.2.018.3390.32.00.00 MATERIAL, BEM OU SERVICO Pleonta 00215
Desdobramento 3390329905 PASSAGENS E DESPESA COM LOCOMOCAO |C°ma 01443
Forte de Recursos 00000 Recursos Ordinarios (Livres)

Credor 00014 EXPRESSO MARINGA LTDA
Endereco AV MONTEIRO LOBATO 473 ZONA 08

CNPJJCPF 79.111.779/0001-72 Fone Cidade MARINGA
Lictagéo Numero Solicitagéo Contrato Emisséo Yencimerto
Dispensa por Lim 09.05.19 22.06.17
Yalor Orgado Saldo Anterior Yalor do Empenho Saldo Atua
55000:,:00 4.538,22 109,90 4.428,32
ftem | Quart. | Especificagéo Yalor Unitario Yalor Total
01 1] REFERENTE A AQUISICAO DE PASSAGEN

DE IDA E VOLTA DE PEROLA A MARING
COM A FINALIDADE DE TRATAMENTO NO
HOSPITAL DE MARINGA, CONFORME

SOLICITACAO. 109,90 109, 90

LQuip ARG

Banco Credor

1 2659-X 3181-X VALOR LIQUIDO 109,90
O Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que o []  Materiais Foram Ertregues acima discriminada(a).
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Declaro(amos) para os devidos fins, oue receki(emos) a importéncia de( Sfilt © e nove reals e noventa centavos
FERAREARNEESER TR DR DR ok e e pela gqual dou(amos) plena e irrevegavel quitagéo.
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JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

A PACIENTE FAZ TRATAMENTO NESSE HOSPITAL DEVIDO AO HISTORICO DE C A
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