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 i 12 VA

Numero do Empenha Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
002547.2020 00303 Ordindrio Comum

Orgdo

08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saude

Dotagéo 10,302.0010.2.024.3390.39.00.00 QUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSUFﬂﬂ 00350
Desdobramento 3390391903 SERVICOS DE ALINHAMENTO, BALANCEAMENTO |C'3"”ﬁa 02106
Forte ce Recursos 00303 SAUDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/00-15
Credor 04022 DIAUTO - AUTO CENTER E COMERCIO DE PECAS LTDA
Enderegco AV DONA PEROLA BIYNGTON 718 CENTRO
CNPJ/CPF 15.435.908/0002-86 Fone  (44)3636-2969 |Cidade PEROLA
Lictagéo Ndmero Solictacéo Contrato Emisséo Yencimento
Dispensa por Lim 12.05.20 11.06.20
Valor Orgaclo Saldo Anterior Valor do Empenho Saldo Atual
404.150,00 241.029, 60 140,00 240.889, 60
ttem | Quart. | Especificagéo Yalor Unitério Yalor Total
01 1] REFERENTE SERVICO DE ALINHAMENTO,
BALANCEAMENTO E MONTAGEM DE PNEUS
DA AMBULANCIA DE PLACA BCP-0961 D
HOSPITAL MUNICIPAL, CONFORME
SOLICITACAO. 140,00 140,00
panco Creder 1 04 3327 00000604-2 VALOR LIQUIDO 140,00
O] Servicos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0s [] Materiais Foram Ertregues acima discriminada(a).
[J Obra Ex'ecutada , Data /1 |/ Encarregado do Servico
Acham-se Conforme, Aceito e Recehidos
, o 7
assinatura : ) y il ~ YL~ Cv\-l
nome Or)ﬁenador da Despesa
"~ [cargo | i CDNKAD\SF\)
Garm & & ] -
RECIBO it ~o Py

cento e quarenta reals****************

Declarniamos) pa a
il *) & pela qual dou(amos) plena e irrevegével guitagéo,

Kok ok ok ok ok ok ok ok ok

Representada pelo Cheque n® a ordem do banco

Data ! /

Credor




CNPJ: 81.478.133/0001-70 ?
Avenida Pérola Byington, n°1.800 — CEP: 87.540-000 — Fone: (44) 3636-8300 \__,fb
s

CIDADE JOUA DO PARANA

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

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITAGAO DE PAGAMENTO DE MAO DE OBRA PARA AMBULANCIA DE PLACA

BCP 0961 DO HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT.
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