PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA | NOTA DE

. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr. RS EMPENHO
* FonefFax (44) 3636 - 8300 -- CNPJ 81.478.133/0001-70 Bl ' 13 VIA
NUmero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
003119.2020 00000 Ordinario Comum

Orgdo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 01 Departamento de Saude

Dotagdo 10.301.0010.2.018.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRJSota 00268

Desdobramento 3390399999 DEMAIS SERVICOS DE TERCEIROS, PESSOA J |Cnnta 01782
Forte de Recursos 00000 Recursos Ordindriocs (Livres)

Credor 04395 PRO-RAD CONSULTORES EM RADIOPROTECAO S/S LTDA
Enderego AV GENERAL FLORES DA CUNHA 580 VILA SANT

CNPJ/CPF 87.389.086/0002-55 Fone Cidade CACHOEIRINHA
Lictagéo Nimero Solicitagéo Contrato Emisséo Yencimerta
Dispensa por Lim 15.06.20 15.07.20
Valor Orgado Saldo Anterior Yalor do Empenho Saldo Atual
34.000,00 7.524,26 2.300,00 5.224,76
ftem | Quant. | Especificagéo Yalor Unitério Valor Total
01 1] REFERENTE SERVICO DE CONTROLE DE

QUALIDADE DO SETOR DE RAIO-X DO
HOSPITAL MUNICIPAL, CONFORME
SOLICITAGAO. 2{300,00 2.300,00

LIQUINADO

Banco Credor

1 10-8 00009911-2 VALOR LIQUIDO 2.300,00
OJ Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos gue 0s [ Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
Obra Executada
U " x'ec ; Deta __J__/ Encarregado do Servigo
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos
77 P
assnotn: VAT 9 — | YL e Q/\ﬁ
Pt 4 Ordenador da Despesa |
cargo co Wiveif?
Data ___J__ I Tylians .om8
b s K.
RECIBO e PR S LAALE

. . : Ak Kk ok Kk hk ok kk koK
iemos) a importancia de dois mil e trezentos reais
HoRREFFH & pela qual dou(amos) plena e irrevegavel gquitagso.

Data ! I Representada pelo Cheque n® a ordem do hanco
Credor Data |




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA

CNPJ: 81.478.133/0001-70 ,\\\
g L.
Avenida Pérola Byington, n°1.800 — CEP: 87.540-000 - Fone: (44) 3636-8300 L‘.‘V__f.\,?
I

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

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITACAO DE PAGAMENTO DO CONTROLE DE QUALIDADE, DOSE DO PACIENTE,
LEVANTAMENTO RADIMETRICO, TESTE DE APARELHO DO RAIO - X, DO HOSPITAL MUNICIPAL DR.

RAUL SERGIO BITTENCOURT DE ACORDO COM RESOLUGAO 165/2016.
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