
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA. ESTADO DO PARANA
. Av. Pérola Eyington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr.

Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478.133i!001-20 :

NOTA DE
EMPENHO

1' VIA
N do Empenho

002821 .201.9
Recurso

00303
Tipo do Empenho

Ordinário
Categoria de Enpenho

Comum
ôrsão 0I SECRE TARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo l4unicipal de Saúde
00tação 10.302. 001-0 .2.024.3390. 39.00. 00 ourRos s
Desdobramento 3390391600 MANUTENÇÃO E CONSERVAÇ
Fonte de Recursos 00303 SAúDE - RECEIiAS VINCULADAS

ERVIÇOS DE TERCE
Ão oe esNs rr,lóvn
(Ec 29/00-L5

lpdgonta 00357
lconta 01738

Cíedü 02.719 F V FERREIRA - ME
EndeÍeço RUA ANTONIO GONZAGA l1B7
CNPJ/cPF 12. 288. 537 /0001-88

CENTRO
lron" l.,ouo" PER.LA

Licitaçâo

Dispensa por Lim
Número Solicitaçâo Contralo Emissâo

03. 05. 1
VencimeÍrto

02.06.79
lãiorõrçado

876.000,00
Saldo AÍierior

445.201 ,00
Valor do Empenho

750,00
Saldo Atuül

444.451 ,00
Item

01
EspeciÍicâaâo
REFEÉENTE INSTALAÇÀO
METAL]CA, CALHAS E RU
DA COZ]NHA DO HOSPITA
CONFORME SOLICITAÇÃO.

DE COBERTURA
EOS NA PORTA
L MUN IC I PAL,

Valor Unitário

750,00

Llr}l

Valor Total

750, 00

ln/l nn
B.nco Credor

104 3868 00000056-9 VALOR LIQUIDO 750,00
E Servicos Foram Prestádos

Declaramos que os E MaterLis Foram Entregues

E Obra Execúada

AchÊm-se Coníorme, Aceito e Recebidos

assinatura O.1+
nome

Autorizo o enpenho da(s) despesa(s)
acina discriminadâ(a).

Deta I I Encarregedo do Seíviço

da Despesa t!Ía

J cíeDÊta _/_l_ cargo

REclBo cRL r^'"' -

Declaro(amos) para o§ devidos íins, que recebi(enos) a inpodância dE ( SeteCentOS e cinquenta r e a i s * * )< )' + + + + * +

* * * * * * * * * * * * * * rí * * *:* * * ,,í * rr * * * * * * * * * * * * * * * * ) e pela qualdou(anos) plena e irrevegável quitaçâo.

Data _/_/_
Credor

I

Quânt.



PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROIA

cN PJ : 81.478.133/0001"70

Avenidâ Pérola Byington, n'1.800 - CEP: 87.540-000 - Foner (44) 3636-8300 s
ptRorA

SECRETARIA: SAUDE

DIVISÃ O: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

IUSTIFICATIVA PARA coNTRATACÃO DIRETA

Finalidade: SoLlclTAÇÃo DE PAGAM ENTO PARA COMPLETAR COBERTURA DOs FUNDOS NA PORTA DA

ZINHA DO HOSPITAL MUNICIPAL DR, RAUL SERGIO B ITTENCOURT.co

ssinatura do Req uerente (CARIMBO)

-

__@


