
NOTA DE
EMPENHO

1'Ú VIA
do Empenho

9]-9.2023
Tipo do Empenho

OrdinárÍo
Categoria de Empenho

Comum
Çrsüo 0 B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Saúde
Dotaçâo 1 0 . 3 0 5 . 0 010 . 2. 0 3 4 . 3 3 9 0 . 3 9 . 0
Desdobramento 3390395099 DEMAIS DE
FontedeRecursos 03494 Bloco de Custei

0.00 ouTRos sERVrÇos DE TERCElRd§ontâ 03390
SP. COM SERV. MEDICO HOSP. , lconta 0341 4
o das AçÕes e Serviços Pú

Credor

Endereço

CNFJ i CPF

02924 E R MENDES E MENDES SS ME
AV. PRES]DENTE VARGAS 7IB2 CENTRO

17 .382.002/0001-95 Eetr Cidade PEROLA
Licitaçâo

Dispensa por Lim
Núrrero Solicitaçâo Contrato Vencimento

18.0L.24L9.12.2
Saldo Anterior

25.256,1344.655,30
Valor do Empenho

7 .246,86
Saldo Atual

24 .009 , 21
Item

01
Quant

1
EspeciÍicaçüo

REALIZAÇAO DE EXAMES LABORATORIAIS
EM PAC]ENTES COM SINTOMAS DE
DENGUE (40 EXAMES), PARA DAREM
SEQUÊNCIA AO TRATAMENTO, MÊS
12/2023, coNEoRME SOLTCTTAÇÃO.

Valor Unitário

7.246, 8600

L§QTJ

Valor Tstal

7 .246,96

lmAnffi
Ernco Credor

1 1354-4 00013087-7 VALOR LIQUIDO t .246 , 86

E ServiÇos Foram Prestados
Declaramos que os ! Materiais Foram Entregues

! Ohra Execúada

Acham-se ConÍorme, Aceito e Recehidos

essinatura
n0me

Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
acima discriminada(a).

Data Encarregado do

da Despesa Juliana de Oliveira
o6490ilO-6CsntadoraData _/_/_ cargo

RECIBO

Declaro(amos)pürüosdevidosÍins,querecebi(emos)aimportânciadel um mi1 duzentos e quarenta e seis
reais e oitenta e seis centavos*********)epelaqual dou(amos)plenaeirrevegável quitaçâo.

Data _i_i_
Credor

PREFEITURA MUNICIPAL DE PÉROLA. ESTADO EO PARANA
Av. Pérola Eyington, 1.800 - cep 87.540-000 - Pérola - Pr. :.. ,r.:'' :''' . 
Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478.183/U001-Zü''''':': " :'

I

I Representada pelo Cheque no

loata t t



pÉnoua,
G()VERN() MUNICIPAL

SOLICITAÇÃO DE EMPENHO

SECRETARIA: Secretaria Muncipal de Saúde

orvtsÃo: UAP's

Item Qtde. Unid Descrição Valor Unit. Valor Total

1 40 Unid Exame laboratorial 31,17 L.246,86

TOTAL t.246,86

Finalidade: Exames realizados nos pacientes no mês de dezembro, com sintomas de dengue, para darem

sequências ao tratamento.

JUSTI FICATIVA PARA CONTRATACÃO DI RETA

Serviço exencial para o tratamentos dos pacientes do município, baixo valor, amparado pelo art.24, inciso ll

da lei6866/93.

Solicito ao Departamento de Contabilidade o empenho dos materia

código da oespesJ lror67+?t+ U r ÇrÀ,rq"U-l /i
Anexo três orçamentos, certidões (FGTS, INSS e Trabalhista) e justificativa para contratação direta

is/serviços acima citados.

Fornecedor (Razão Social): E R MENDES E MENDES SS ME

CNPJ : 17.382.002/0001-95 Fone: 3636-1303

Conta:

LIO VARGAS - t1
Banco:

Endereço: AV. G ROLA -PR

ncta:

DATA:

Assinatura do Requere tGl,/fllot

Secretaria

DATA: / l_
sto

e Fazenda

Recebi "^, Ji t iâ,, t &3
Ass Bo)

Assinatura do Requerente (CARI M BO)


