- 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 - CNPJ 81.478.133/0001-70 e ' -1‘a VIA
Numero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
002311.2019 00303 Ordinério Comum

Orgdo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidede 02 Fundo Municipal de Saude
Dotagéo 10.302.0010.2.024.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSots 00357

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

Credor 00802 AILTON HILARIO OFICINA - ME
Enderego AV DONA PROLA BYINGTON 571 CENTRO

CNPJ/CPF 02.829.304/0001-91 Fone 3636-1711 Cidade PEROLA
Lictagéo Ndmero Solictagéo Contrato Emisséo encimento
Dispensa por Lim 15.04.19 15.05.19
Valor Orgado Saldo Anterior Valor do Empenha Saldo Atual
876.000,00 496.380,05 50,00 496.330,05
ftem | Quant. | Especificagéo _ Valor Unitério Valor Tatal
01 1} REFERENTE SERVICO DE MAO-DE-OBRA

PARA AMBULANCIA PLACA BAB-9404 DO
HOSPITAL MUNICIPAL, CONFORME
SOLICITACAO. 50,00 50,00

LIQUIDADO

Banco Credor

1 1354-4 00010871-5 VALOR LIQUIDO 50,00
O Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que os [J Materiais Foram Ertregues acima discriminada(a).
[] ObraExecutada -
Data _/___J E do do Servigo
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos nearregaco s
g 7
2/ ‘ -
assinatura : ’_)/é — ( S ; )’%\_—‘_ - g - S |
nome / /Ordenador da Despesa ‘
Tuliana LOgD
Data ! / BN . Conflado ]
RECIBO CROPR-DEGHE

" . . I 3 3 Thhk Ak hhkhkhkhkhkhkhkhkkhkhhkdKhkhkxkhk*
Declaro(amos) para os devidos fins, que receki(emos) a importéncia de ( Clilquenta reals
B T R R I S R I I i it S S S S SN S R LN SN TN A . 3 *)epelaqualdl:lu(amos)pienaeirrevegévelCIUIlaQaO-

Data / ] Representada pelo Cheque n® a ordem do banco
Credor Data / /




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA
CNPJ: 81.478.133/0001-70
Avenida Pérola Byington, n°1,800 — CEP: 87.540-000 - Fone: (44) 3636-8300

———

PEROLA

CIDADE JOIA DO PARANA

SECRETARIA: SAUDE

DIVISAO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITADO PAGAMENTO DE MAO DE OBRA PARA AMBULANCIA E VAN DO HOSPITAL

MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT PARA ATENDIMENTOS DOS MUNICIPES COM AGILIDADE

NECESSARIA.
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Assinatura do ReqUerente (CARII VIBO)
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