
NOTA DE
EMPENHO

1U VIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA. ESTADO DO PARANA
. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr..:.Fone/Fax(44)3636'8300..-CNPJ81.478133/Ü001.70

0038 60.2020
ero do Empenho Recurso

0030
Tipo do Empenho

Ordinário
Categoria de Enpenho

Comum

Dotação 10.301.0010 .2.027. 3390.39.00.00 ouTRos s
Desdobramento 3390395099 DEMAIS DESp. coM SERV.
Fonle de Recursos 00303 SAúDE - RECEITAS VINCULADAS

ERVIÇOS DE TERCEIR
MÉDICo - HoSP..

(Ec 29 / 00-1,5
02109

Õrqâo 08 SECRETA RIA MUNICIPAL DE SA DE

Conta

onta

Unidade 02 Eundo Municipal de Saúde

CIEdOT 02253 PRO-RÀD CONSULTORES EM RADIOPROTECÃO S/S LTDA
ENdEÍEçO RUA RUI BARBOSA I18 VILA JARD]M AMERICA

cidade CACHOEIRINHACNPJ/cPF 87. 389. 086/0001-74 Fone 5l/3287 -3315

or Lim
Licilâçâo

Di spen s a
Numero Solicit aÇEo Contralo Emissâo

24.01 .2
Vencimeflto

23.08 .20

20.000, 00
Saldo Ar{erior

4 .852 ,'7 5
Vâlor do Empenho

t.464,00
Saldo Atuol

3.388,75
Item

01
Quart

TE SERVIÇO DE DOSIMETR]A D
DO HOSPITAL MUNICIPAL (].2

CONFORME SOLIC]TAÇÃO. 1

EspeciÍicaçâo
RE FEREN
RAI O-X
MESES),

Valor Unitário

464,00

LEü !DADO

Valor Total

7 .464,00

anco Credor
10-8 00009911-21 VALOR LIQUIDO 1.464,00

D Servieos Foram Preslados
Declaranos que os E Materiâis Forâm ErÉreguês

E Obíâ Execúada

Acham-se Conlorne, Aceito e Recebidos

Dáta I I
cargo

Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
acimâ discriminada(a).

Data _i_/_

,a)-)

c

nador da Despesa

-J^-

Declaro(âmos) parq os dÊvidos íins, que recebi(emos) a inporlância 6s 1 um miI quatrocencos e se s sent a
quatro reais**********************rkri?**r.1epetÉqualdou(anos)Flenaeirrevegável quilaçáo.

Deta _/_/_
Credor

Represeríade pelo Cheque no

Dsta _/_/_.
orden do

Encaíegado do Serviço

assinature
nolne

RECt80



PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROLA

cN PJ: 81.478. 13 3/0001-70

Avenidâ Pérolã Byington, n'1.800 - CEP:87.540-000- Fone: (44) 3636-8300

PÉROtA

SECRETARIA: SAÚDE

DIVISÃO: HOSPIPAT MUNICIPAT DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACÃO DIRETA

FINALIDADE: SERVIÇO SOLICITADO PARA DOSíMETRO UTILIZADO PARA NA SALA DE RAIO -X

DO HOSPIPAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT, DÊ ACORDO COM A PORTARIA N'453/1998,

s.
ôê

ue rente lM BO)
ô§ .,t-?----

Assi

,.7


