Credor

Data /

/

. PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA NOTA DE
. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr. EMPENHO
 Fone/Fax (44) 3636 - 8300 - CNPJ 81.478.133/0001-70 o V1a VIA
Nimero do Empenha Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
004386.2020 01024 Ordinéario Comum
Orgdio 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saude
Dotagéo 10.302.0010.2.024.3390.30.00.00 MATERIAL DE CONSUMO |Corrta 02416
Desdobramento 3390300900 MATERIAL FARMACOLOGICO |Corta 02649
Fonte deRecursos 01024 Auxilio Financeiro para acdes de Saude A
Credor (01703 CLASSMED - PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - EPP
Enderego RUA PICA-PAU 1.211 CENTRO
CNPJfCPF 01.328.535/0001-59 Fone (43)3275-3105 |[Cidade ARAPONGAS
Lictagéo NGmero Sdlictagéo Cortrato Emisséo Vencimento
Dispensa por Lim 20: 08.24 19.09.20
Valor Orgado Saldo Anterior Valor do Empenho Saldo Atusl
30.507,75 10.097,25 389,00 9.708,25
tem | Quant. | Especificagéo Valor Unitério Valor Total
01 1] REFERENTE AQUISICAO DE MATERIAL
FARMACOLOGICO PARA SER UTILIZADO
EM PACIENTES SUSPEITOS E/OU
CONTAMINADOS COM COVID-19, PELO
HOSPITAL MUNICIPAL, CONFORME
SOLICITACAO. 389,00 389,00
Banco Credor
1 359-X 00028852-7 VALOR LIQUIDO 389,00
O Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 03 [] Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
[0 Obra Executada Deta ; ; e —
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos - NEDLIACRER HEiarilige
assinatura : 4 :Zﬂ. i S Y/ ~—— ‘ ’ |
nome . / Qr/cienador da Despesa N
Deta__J cargo Tuliana ﬁQ\TﬂD?(NE a' irg
RECIBO K autt
Declaroiamos) para os devidos fins, que recebi(emos) a importénciade ( CT€Zentos e gitenta & NOVE Lealghiiik
Fedk ek kdk kok ko dk ke ok ok k ok ko ke ke ko Xk %ok X% 9 6 nela qual dou(amos) plena e irrevegével quitagéo.
Data i ! Representada pelo Chegue n® a ordem do banca




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA NOTA DE

. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola- Pr. - EMPENHO
* Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478.133/0001-70 e %% ot L VIA
Nomero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
004387.2020 01024 Ordindrio Comum

Orgéo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundc Municipal de Saude
Dotagéio 10.302.0010.2.024.3390.30.00.00 MATERIAL DE CONSUMO |corta 02476

Desdobramento 3390303600 MATERIAL HOSPITALAR IConta 02452
Fonte deRecursos 01024 Auxilio Financeiro para acdes de Salde A

Credor 01703 CLASSMED - PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - EPP
Enderego RUA PICA-PAU 1.211 CENTRO

CNPJsCPF 01.328.535/0001-59 Fone (43)3275-3105 |cidade ARAPONGAS
Lictagéo Nlmero Solictagéo Contrato |Emisséo Vencimento
Dispensa por Lim 20.08.20 18.09.20
Valor Orgado Saldo Anterior alor do Empenho Saldo Atual
30.507,75 9.708,25 59,00 9.649,25
ftem | Quant. | Especificagéo . Valor Unitério Valor Total
01 1} REFERENTE AQUISICAO DE MATERIAL

HOSPITALAR PARA SER UTILIZADO EM
PACIENTES SUSPEITOS E/QU
CONTAMINADOS COM COVID-19, PELO
HOSPITAL MUNICIPAL, CONFORME
SOLICITAGAO. 59,00 §59; 00

LIQUIDADO

Banco Credor

1 359-X 00028852-7 VALOR LIQUIDO 59,00
a Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0[] Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
[0 Obra Executada
Data ! ! i
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos Encarregado do Servigo
= o
assinatura : ) / T e S Q /
nome : / / Ordenador da Despesa \.( N—
Data ! ! A .55 i
ii1ana ! opslies & _.:-:. . N
RECIBO Coinns.

5 CRC il . 0y W
g CLUGUESHLE & NOVE TEaVG¥ WAk Eukwe xks
Wl *) e pela qual dou(amos) plena e irrevegével quitagéo.
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Dsta P Representada pelo Cheque n® a ordem do banco
: Credor Data I |




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA

CNPJ: 81.478.133/0001-70 éf\\.
X
Avenida Pérola Byington, n°1.800 — CEP: 87.540-000 - Fone: (44) 3636-8300 L \r,\,}
CIDADE JOIA DG PARANA

SECRETARIA: SAUDE
DIVISAO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITACAO DE MATERIAIS E MEDICAM ENTOS PARA UTILIZADOS EM PACIENTES SUPEITOS
OU CONTAMINADOS COM COVID 19, DE ACORDO COM O DECRETO 4298/2020, DO GOVERNADOR DO
ESTADO DO PARANA
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