- 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 : 12 VIA
Mamero do Empenhio Recursa Tipo do Empenho Categoria de Empenho
003398.2021 00303 Ordinério Comum

Orggo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade 02 Fundo Municipal de Saude

Dotagéio 10.302.0010.2.024.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSota 00379
Desdobramento 3390391200 LOCACAO DE MAQUINAS E EQUIPAMENTOS [Corta 00597
Forte de Recursos 00303 SAUDE - RECEITAS VINCULADAS (Ec 29/00-15

Credor 03116 EUGENIO & MARQUES LTDA
Endereco AV. BRASIL 1391 CENTRO

ChRJICPF 01.600.153/0001-32 Fone  (44) 3263-9390|cidade  IGUARACU
Licitag&o Mumero Solicitagéo Corntrato Emisséo Yencimento
Dispensa por Lim 30.06.27 30.07.21
Yalor Orgado Saldo Arterior Yalor do Empenho Saldo Atual
546.541,00 44.472, 66 1...500,00 A2 972,08
ftem | Guant. | Especificagéo ~ Walor Unitario Walor Total
01 1 REFERENTE A LOCACAO DE TURO DE

RAIO X POR PERIODO DE UM MES, PARA
O FUNCIONAMENTO DO APARELHO DE
RAIO X DO HOSPITAL MUNICIPAL.
CONFORME SOLICITACAO. 1.500,0000 1.500, 00
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LIGUIDADO

Banco Credor
1 1187-8 00107234-% VALOR LIQUIDO 1.500, 00
Ll Servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesals)
Declaramos que 0 [ Materisis Foram Ertreques acima dizcriminadala).
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¢ um mil e quinhentos reais***kkkkkdrknx
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Data / i Represertads pelo Chegue n® a ardem do banco
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PEROLA

GOVERNO MUNICIPAL

SECRETARIA: MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO: HOSPITAL MUNICIPAL DE PEROLA

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

FUNCIONAMENTO correto do aparelho de RAIO X, o aparelho serd substituido, mas até o processo ser realizado
necessita desta locac3o para o hospital ndo ficar sem Raio X . Exame necessério para o Municipio para
diagndstico.
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