- 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 ‘ 12 Vm'
Namero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
002821.2019 00303 Ordinario Comum

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

Desdobramerto 3390391600 MANUTENCAO E CONSERVACAO DE BENS IMOVE |Canta 01738
Forte de Recursos 00303 SAUDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/00-15
Credor 02719 F V FERREIRA - ME
Endereco RUA ANTONIO GONZAGA 1187 CENTRO
CNPJSCPF 12.288.537/0001-88 Fone Cidade PEROLA
Lictagéo Numero Solictacéo Contrato Emisséo vencimerto
Dispensa por Lim 03.05.19 02.06.19
Valor Orgado Saldo Anterior Yalor do Empenho Saldo Atual
876.000,00 445.207,00 750,00 444.457,00
ttem | Quart. | Especificagéo Valor Unitério Valor Total
01 1l REFERENTE INSTALACAO DE COBERTURA
METALICA, CALHAS E RUFOS NA PORTA
DA COZINHA DO HOSPITAL MUNICIPAL,
CONFORME SOLICITACAO. 750,00 750,00
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Declarof S{amos) para os devidos fins, gue recebi(emos) a importéncia de (

104 3868 00000056-9 VALOR LIQUIDO 750,00
O Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0s [] Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
L] Cais Exlecutada , Dete /o . Encatregado do Servigo
Acham-se Conforme, Aceto e Recebidos
assinatura : W%,‘_ . e P~ —~ [ ‘
nome : / Ordenador da Despesa s BT \Qﬂ : Liyeid
il ’
Data i sl J L‘ %:mig:om _
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RECIBO LheTD

setecentos e cinguenta reais****x*krhxk
ORI R R xRk kR kRN 6 pela qual dou(amos) plena e irrevegavel quitago.
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Data {

Representada pelo Cheque n®

/

a ordem do banco




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

SECRETARIA: SAUDE

P

PEROLA

CIDADE JOIA DG PARANA

DIVISAO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATAGAO DIRETA

Finalidade: SOLICITACAO DE PAGAMENTO PARA COMPLETAR COBERTURA DOS FUNDOS NA PORTA DA

COZINHA DO HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT.
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/Assinatura do Requerente (CARIMBO)
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