
NOTA DE
EMPENHO

1A VA
Nunero do Enpenho

003692.2079
Recurso

00303
Tipo do Empenho

Ordinário
Cãteqoria de Enpenho

Comum
ÓTgâo 08 SECRETÀRIA MUN I CIPAL DE SAUDE
UnidadÊ 01 Departamento de Saúde
Dotaçâo 10.301.0010.2.a18.3390. 32.aa.00 MATERTAL, BEM ou sERVrÇo
Desdobramento 3390329905 PASSAGENS E DESPESA COM LOCOMOÇÃO
Fontê de Rrcursos 00303 SAúDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/OO-15

Pd&r,tu !0269
Corta 02 3 98

credor 00014 EXPRESSO MARINGA LTDA
Endeíêço AV MONTEIRO LOBATO 473 ZONA 0B
CNPJ i cPF 79. L7l .179/0001-12 lron" l.'0"0" MARTNGÁ
Licitaçêo

Dispensa por Lim
Número SolicitEção VencimeÍto

t2 . 01 .79
Valor Orçado

5.000,00
Ssldo Anlerior

5.000, 00
Valor do Empenho

249,34
Seldo Atuúl

4 .150 , 66
Item

01
Quânt EspeciÍicâçêo

REEERENTE FORNEC]MENTO DE
PASSAGENS PARA UMUARÂMA,/MARINGÁ
(]DA E VOLTA) PARA TRATAMENTO NÃO
EORNECIDO PELO SUS REGIONAL À
PACIENTE VIV]ANE DOS SANTOS PENA
SUA ACOMPANHANTE, CONEORME
SOLICITAÇÃO.

Valor l.Jnitário

249,34

LIQU'

249 ,34

DADO
Bônco Credor

1 2659-X 000031-81-X VALOR LIQUIDO 249,34
E Servicos Foram Prestados

Declaramos que oS E Materiais Foram Enlregues

fl Obra Execúada

Achem-se ConÍorme, Aceito e Recebidos

rssinaiura
nome

Aúorizo o empenho da(s) despesa(s)
acina discriminada(a).

Dala I I Encarregâdo do Serviço

Ordenador da Despesa v(!ta

i LI 0R(Á)

,rr.t
Dsta I I

RECIBO I;l(!' r^ '

Declaro(amos) para os devidos fins, que recebi(enos) a impodância de ( duzentos e quarenta e nove reais
trinta e quatro centavos****************)epelaqualdou(amos)plenâeiírevegável quitação.

Data _/_i_
Credor

e ***

PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA. ESTADO DO PARANA
Av Pérola Eyington, 1.800 - cep 87.540.0ü0 - pérota - pr.

Fone/Fax (44) 3636.8300 --- CNPJ 81 478 133,U00I-20

Vêlor Totel

-) '),/,--,---^-,

lRepresenteoa peto Ctreque no

loau r t

1"*--l"=,",,'



PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROLA

cNPJ: 81.478.133/ü)01-70

Avenlda Pérola Bylngton, n'1.800 - CEp: 87,S40-OOO - Foner (44)3636-8300

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACÃO DIRETA

Passagem para tratamento não fornecido pelo SUS regional

Assinatura d Requerente (CARtMBO)

Secretaria:

Divisão:

4r oaâêl

\-'-"'-

Í-,,

PENOU


