
PREFEITURA MUNIEIPAL EE pÉRom. ESTADo DO PARANA
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NOTA BE
EMPENHO

1ü VIA

.20232

Tipo do Empenho

narr_o
Categoria de

Comum

Unidade 02 Fundo Municipal de Saúde
Dotaçâo 10.305.0010.2.034.3390.39.00.00 ourRos sERVrÇos DE TERCET

3390395099 DEMAIS DESP. COM SERV. MÉDICO - HOSP.,
03494 Bloco de Custeio das Ações e Servi

Conta 034:. 4

Çrsáo 08 SECRETARIA MUNICIPA LDES DE

OS HU

Desdubramento

Fonte de Recursos

CTCdOT 02924 E R MENDES E MENDES SS ME
EndeTeço [\,2. PRESIDENTE VARGAS IIB2 CENTRO
CNPJ/CPF 17.382.002/0001-95 lron* Cidade PEROLA
Licitaçáo

Dispensa por Lim
Número Solicitaçáo Contrato

19.L2.2
Vencimento

18.0t.24
Valor Orçado

44.655,30
Saldo Anterior

24 .009 ,21
Valor do Empenho

870,00
Saldo Atual

23 .739 , 21
ttem

01
Quant.

5B DE EXAMES LABORATORIA]S
EM PACIENTES DA CAMPANHA PSA*2023
CONTRA O CÂNCER DE PRÓSTATA (58
EXAMES), CONFORME SOLTCTTAÇÃO.

Especificaçâo
REAL]ZAÇAO

t§QU

Valor Unitário

15,0000

IDADffi

Valor Total

1354-4 00013087-7
Btnco Credor

1 VALOR LISUIDO 870,00
E ServlÇos Foram Prestados

Declaramos que os ! Materiais Foram Entregues

E Obra Executada

Achsm-se ÇonÍorme, Aceito e Recebidos

assinatura
nome

Data _/_/_ cürgo
da Despesa

EncarregadoData _/_i_

Contadora
Juliana i de Oliveira

0fl90ilo-6

Ar:tarizo o empenho da(s) despesa(s)
acima discrininada(a).

RECIBO

Declaro[amos]Earaosdevidosfins.querecebi(emoslaimnortância4*1 oitocentos e Setenta reais************
* x * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *-* * *'rí * * * * * * * ** * * * *) 

e pela qual dou(amos) plena e irrevegável quilação.

Dflta _/_/_
Credor

Representada pelo Cheque no a ordem do
Data _/_/_.

870,00



pÉnou^a,
GOVERN() MUNICIPAL

SOLICITAÇÃO DE EMPENHO

Finalidade: Exames aos pacientes na campanha PSA-2023

SECRETARIA: Secretaria Munci de Saúde

DIVI UAP'S

Item Qtde. Unid. Descrição Valor Unit. Valor Total

7 58 Unid Exame laboratorial 15,00 870,00

TOTAL 870,00

Solicito ao Departamento de Contabilidade o empenho dos materiais/serviços acima citados.
.:

Código da Despesa FR l

Anexo três orçamentos, certidões (FGTS, INSS e Trabalhista) e justificativa para contratação direta

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

CN PJ : 17.382.002/0001-95 Fone: 3636-1303

MBO)Assinatura do Req

histração e Fazenda

Conta

Secretaria

üre"t"

LIO VARGAS - P ROLA -PR

Banco

DATA

Endereço: AV. G

Visto:

DATA: /_/_

Contabilid

Recebi " , J9 t /dvt &5
BOAssi

J USTI FICATIVA PARA CONTRATACÃO DI RETA

Serviço exencial para diagnosticar os pacientes do município em risco ao câncer da próstata, baixo valor,

amparado pelo art.24, inciso ll da lei 6866/93.

Assinatura do Requerente (CARIMBO)

Agência:


