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 - CNPJ81.478.133/0001-70 ' 1P VIA
NUmero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
001361.2020 00303 Ordinario Comum

Orgfo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saude
Dotagéo 10.302.0010.2.024.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSota 00350

Desdobramento 3390391999 OUTROS SERVIGOS DE MANUTENCAO E CONSER |Cota (00844
Forte de Recursos 00303 SAUDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/00-15

Credor 00115 ERICO PEREIRA PECAS
Endereco PRACA OMERI BORGES 190 CENTRO

CNPJ/CPF 05.796.738/0001-20 Fone 3636-1654 Cidade PEROLA
Licttagéo Numero Solictacao Contrato Emissdo Vencimento
Dispensa por Lim 11.03.2( 10.04.20
Valor Orgado Saldo Anterior Valor do Empenho Saldo Atual
404.150,00 304.349,59 200,00 304.149,59
tem | Quant. |Especificagéo Valor Unitério Valor Total
01 1 REFERENTE SERVICO DE CONSERTO DA

EMBREAGEM DA AMBULANCIA DE PLACA
BAK-8638 DO HOSPITAL MUNICIPAL,
CONFORME SOLICITAGAO. 200,00 200,00

LiQuipbADO

Banco Credor

748 726 00024732-4 VALOR LIQUIDO 200,00
E, Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos gue os a Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
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Data / / Representada pelo Cheque n® a ordem do banco
Credor Data (1}




PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA
CNPJ: 81.478.133/0001-70 E

\ ﬁ Avenida Pérola Byington, n°1.800 — CEP: 87.540-000 - Fone: (44) 3636-8300 L&,}
~o PEROLA
CIDADE JOIA DC PARANA

SECRETARIA: SAUDE

DIVISAO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Finalidade: SOLICITO PAGAMENTO DE SERVICO DE EMBEAGEM DA AMBULANCIA DE PLACA BAK 8638,

DO HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAUL SERGIO BITTENCOURT.
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Assinatura do Requerente (CARIMBO)



