
PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROLA. ESTADO DO PARANA

. Av. Pérola Byinglon, 1.800 - cep 87.540.000 - Pérola - Pr.' 
Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNFJ 81.478 133/ü001-70

Recursodo Empenho

004434.2020

NOTA DE
EMPENHO

1âVIA
Caiegoria dê Empenho

Comum

Íipo do Ernpenho

Ordinário
ÔTgão O8 SECRETARIA MUNÍ.IPAL DE=AÚDE
Unidade 02 Fundo Municj-pa1 de Saúde
Dotaçáo 10.302.0010 ,2.024. 3390.39.00.00 OuTRos sERVrÇos DE
Desdobramerlo 3390391999 OUTROS SERVIÇOS DE MÂNUTENÇÃO E
Fonte de Recursos 00000 Recursos Ordinár j-os (Livres )

LUI\>LK
1ppgE1pdgont" 0034 9

Conta 01753

credor 04150 CRISTIANE
EndeTeço AV COSTA E SILV
CNPJ/cPF 21.038. 595/000

RIBEIRO MARTINS
A 190
L- y! lrone (41) 3t22-9200

Licitação

Dispensa por Lim
Emissâo

25 .08 .2
Vencimenlo

24 .09 .20
Núnero Soliciteçáo Cortrato

valor orçâdo

189.060,00
Saldo Arierior

140. 534, o0
Valor do Empenho

35, 00
Seldo Aluel

140.499,00
Item

0t
Quent

1
Especilicação
REEERENTE SERVIÇO DE
PNEU DAS AMBULÂNCIAS
BAK-8630 E BCJ-7576,
MUNICIPAL, CONFORME

CONSERTO DE
DE PLACAS
DO HOSP]TAL

soI,rcrTAÇÃo.

LIQUiÜ

Valor Unitério

35,00

)ADÜ

Valor Íotel

35,00

BEnco Credor
1^O 126 00089581--5 VALOR LIQUIDO 35,00

E Serviços Forâm Prestados
Declaramos que os E Mdcriais Foram Entregues

E ObÍâ Exücdadâ

Acham-se ConÍorme, Aceito e Recebidos

,1
-, /g§!!atq!. l-t*:,t - t=

nome

cargo

Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
acina discrininada(a).

Data _i_i_ Encarregado do Serviço

(
")

da Despêsa -- colrrlo§fl
.-..'.,,r trílifF

/)

Dectaro(amos) para os devidos fins, que recebi(êmos) a impodância de( trinta e cinco reaír§*çiji'liii***********
* * * * * * * * * * * * * ,. * ,,í * )* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * ) e pela qualdou(arnos) plena e irrevegável quitaçáo.

Data _/_/_
Credor

RECIBO (lil'hr1Ír

e ordem do banco

l.,o"r" PÉRoLA

Data I I

I

lRepresentadâ pelo Cheque no

loa" t t



PREFEITURA MUNICIPAT DE PÉROLA

CNPr: 81.478.133/0001-70

Avenidâ PéÍola Byangton, n"1.800-cEP:87.s40-o00 - Fone: (44) 3636-8300
,'r

PEROTA

SECRETARIA: SAUDE

DIVISÃO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITÍENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA NTRATACÃO DIRETA

Finalidade: SOLICITAÇÃ O DE PAGAMENTO DE MÃO DE OBRA, REALIZADOS NAS AMBULÂNCIA E VAN

DO HOSPITAL MUINICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT.

F.

.lôo

sà
o\
RAssin at equerente (cAR BO)


