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 R ) 1 VIA
NUmero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
007346.2019 00303 Ordinédrio Comum

Orgdfo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saude
Dotagéo 10.302.0010.2.024.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSonts 00357

Desdobramento 3390391999 OUTROS SERVICOS DE MANUTENGCAO E CONSER |Conﬁa 01682
Fonte de Recursos 00303 SAUDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/00-15

Credor 04022 DIAUTO - AUTO CENTER E COMERCIO DE PEGCAS LTDA
Enderego AV DONA PEROLA BIYNGTON 718 CENTRO

CNPJSCPF 15.435.908/0002-86 Fone (44)3636-2969 |[Cidate PEROLA
Licitagéo Numero Solictagéo Contrato Emisséo Yencimerto
Dispensa por Lim 03.12.19 02.01.20
Yalor Orgado Saldo Anterior Valor do Empenho Saldo Atual
876.000,00 98.177;43 60,00 59,117,43
ttem | Quart. | Especificagéo B Valor Unitario Valor Total
01 1] REFERENTE SERVICO DE MAO DE OBRA

DE TROCA DE PEGCA DA AMBULANCIA DE
PLACA BAK-8638, DO HOSPITAL
MUNICIPAL, CONFORME SOLICITACAOQ. 60,00 60,00

LIQUIDADC

Banco Credor

104 3327 00000604-2 VALOR LIQUIDO 60,00
A servicos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que o8 [ Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).

[C] ObraExecutada

Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos Encarregado do Servigo

g "\ ‘\‘. N
assinatura : %Mm’/{/‘ _t “ .
NOME : / T }D‘L\'W ‘!ﬁf\. o
cargo CONTADOR(A)

__RECIBO

2 " . . - . ] R e .2
Declaro(amos) para os devidos fins, que recebi(emos) a |mfortan0|a de( Se€ssenta reails .
Kk kK ok kK k ok kA ok o ok ok ok ok ko ko Kk kR K Kok o kA Rk KK KN o el o1l dou(amos) plena e irrevegdvel auitagia.

Data ! ! Representada pelo Chegue n° a ordem do banco
Credor Data Loof




CNPJ: 81.478.133/0001-70 £
Avenida Pérola Byington, n°1.800 — CEP: 87.540-000 — Fone: (44) 3636-8300

PEROLA

CIDADE JOIA DG PARANA

SECRETARIA: SAUDE

DIVISAO: HOSPITAL MUNUICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITACAO DE PAGAMENTO DE MAO DE OBRA PARA AMBULANCIA DE PLACA BAK - 8638

HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT.
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