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PREFEITURA MUNICIPAL DE PéRDLA -ESTADO DO PARANA NOTA DE
. Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola-Pr. - | EMPENHO
 Fone/Fax (44) 3636 - 8300 -- CNPJ81.478.1330001-70 "+ | A
Nimero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
000678.2022 00494 Ordinario Comum
Orgfo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade 02 Fundo Municipal de Saude

Dotagdo 10.305.0010.2.034.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSota 00474
Desdobramento 3390385099 DEMAIS DESP. COM SERV. MEDICO - HOSP., ICDH‘*‘ 01847 -
Forte de Recursos 00494 Bloco de Custeio das Agdes e Servicgos Pu

Credor 02924 E R MENDES E MENDES SS ME

Endereco AV, PRESIDENTE VARGAS 1182 CENTRO
CNPJJCPF 17.382.002/0001-95 Fone Cidade PEROLA
Lictagéo ' Ndmero Solictagéo Contrato Emisséo Vencimento
Dispensa por Lim 310124 02,03, 22
. Valor Orgado Saldo Anterior Valor do Empenho : Saldo Atus!
30.000,00 29.540,00 150,22 29.389,78
ttem | Quart. | Especificago Walor Unitério Valor Total '
01 1 Realizacido de exames laboratoriais |
em pacientes com sintomas de %
Dengue (06 Exames), para darem !
sequéncia ao tratamento, més l
01/2022. Conforme solicitacédo. 150,2200 150,22 ;

. i S A i B R

Banco Credor
1 1354-4 00013087-7 VALOR LIQUIDO 150,22
O servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0s [} Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
[ Obra Executada :
) , Dela.__J . of . Encarregado do Servigo
Acham-se Conforme, Aceito e Recehidos
assinatura : )/f ~ K- B )*/a o — |
nome: 7/ Qfdenador da Despesa
cargo
Data J f g
RECIBO CRCPR 0490700
4 1 1 * K KX
Declaro(amos) para os devidos fins, gque recebi(emos) a importéncia de ( cento e cilnquenta reails e ‘Tlr}te € i
AOLS CEeNLAVOS K * kkk k% kkkdkok &k Ak kkk & kxxk*kkx N g ol qual dou(amos) plena e irrevegavel quitaggo.
Data ! ! Representada pelo Chequen®_____ aordemdobanco____
Credor Data _ /1




¥ PEROLA

. GOVERNO MUNICIPAL

SECRETARIA: Secretaria Muncipal de Saude
DIVISAO: UAP's

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Servigos exencial para o tratamentos dos pacientes do municipio, servi¢os extraordinarios.
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Assinatura do Requerente (CARIMBO)



