
PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROLA. ESTADO DO PARANA

. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr.

" 
:' Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478 133fl1001-70

NOTA DE
EMPENHO' 

10 vlA
Recurso

00303007459.2022
do Empenho Tipo do Empenho

Ordinário
Categoria dE ErÍlpenho

Comum
ÔTgáo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saúde
Dotaçáo 10.302.00L0.2.035.3390.30.00.00 MATERIAT DE CONSUMO
Desdobramento 3390303600 MATERIAL HOSPITÀLAR
FOriE dE RECUTSOS OO3O3 SAÚDE - RECE]TAS VINCULADAS (EC 29/OO_L5

Corlia

Conta 0L41 9

CTedoT 04456 C]RURG]CA PREMIUM D]STRIB. DE PRoDUToS
EndeTeço AV PRESIDENTE CASTELO BRÀNCO 4465 ZONA ]
CNPJ /cPF 3 4 . 41 9. 5 5I / 0 0 01- f 3 lron"

HOS P I TALARE

Cidede UMUARAMA
Licitaçáo

Dispensa por Lim
Núnero Solicitaçáo Contrato Enissão

10.03.2
VencÍnento

09.04.22
Valor Orçado

400.000,00
Seldo Anterior

276.263,1.7
ValoÍ do Empenho

645,00
Saldo Atun

21 5 .618,11
Valoí ÍotÊl

645,00

ADO

Item

01
a2

Guart Especlficâçâo
Te rúo - H i gromet ro int/ext max/min.
Para uso emergêncial no Hospitaf
Municipal. Conforme solicitação.

Valor Unitário
129,0000

LIQUID

VALOR LIQUIDO 645,00
Bônco Crêdor

645-9 00066194-51

E Servicos Foram Presledos
Declaramos que os E MaterLis Foram Entregues

E Obra Executada

Acham-se Coníorme, Aceito e Recebidos

nome

assinatura

Adorizo o enpenho da(s) despesa(s)
acima discriminada(e).

Data _i_/- Encarregado do Serviço

rdenador da Despesa
c0

lulnna Lon veteData _/_/_
cargo

Representeda pelo Cheque no_=----:a ordem d0

Data _i_i_.

^ ac pR 0f,1fi./to1

Declaro(âmos) pcra os devidos Íins, que recebi(enos) a imporlânciÊ de ( seiscentos e quarenta e cinco reais* - '
**************************+*************)epelaqualdou(emos)plenaeirrevegável quitaçáo'

Data _/_/_

RECIBO

5

'-Y

Credor



Assinatura (CARIMBO

PREFEITURA MUNICIPAT DE PÉROLA

CNPJ: 81.478.133/0001-70

Avenide Pérote Byin8ton, n'1.800 - CEP:87.540-000- tonê: (44) 3636-8300

Secretaria: Saúde

Divisão: Hospital municipal Raul Sergio Bittencourt

JUSTIFICATIVA PARA TRATACÃO DIRETA

Solicitamos a compra direta do item a cima citado, Por não haver na licitação . Sendo

de grande necessidade de uso do Hospital.

Obs:A quantidade pedida deverá suprir a necessidade por 60 dias

§e.

Assinatura d nte (cARTMBO
&

\
tr

I


