- PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA - ESTADO DO PARANA NOTADE

Av. Pérola Byington, 1.800 - cep 87 540-000 - Pérola- Pr. EMPENHQ
Fone/Fax (44) 3636 - 8300 --- CNPJ 81.478.133/0001-70 At 12 VIA
Nimero do Empenho Recurso Tipo do Empenho Categoria de Empenho
007016.2021 01019 Ordinéario Comum

Orgdo 08 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade 02 Fundo Municipal de Satde

Dotagéo 10.122.0010.2.063.3390.39.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIRdSona 01521

Desdobramento 3390395099 DEMAIS DESP. COM SERV. MEDICO - HOSP., |Corta 02226
Forte deRecursos 01019 Bloco de Custeio das Acgdes e Servicos Pu

Credor (01542 E.D.S.FURQUIM - LABORATORIO - ME
Enderegc R ARAUJO LIMA 1261 CENTRO

CNPJ/CPF 08.355.324/0001-54 Fone 44-3636-1018 [Cidade PEROLA
Licttag&o NUmero Solictagéo Contrato Emisséo \Yencimento
Dispensa por Lim 01.12.2] 31212 o2
Valor Orgado Saldo Arterior Valor do Empenho Saldo Atual
35.000,00 17.614,24 900,00 16.714,24
ttem | Quart. | Especificagéo Yalor Unitério Yalar Total
01 5 Exames emergenciais Covid-19 180,0000 900,00
02 Referente realizacdo de 05 exames

emergenciais Covid-19 em pacientes
para constatacdo de diagnédstico,
conforme solicitacéo.
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Banco Credor

1 1354-4 00009901-5 VALOR LIQUIDO 900,00
O servigos Foram Prestados Autorizo o empenho da(s) despesa(s)
Declaramos que 0s [] Materiais Foram Entregues acima discriminada(a).
[0 ObraExecutada
Deta / ! i
Acham-se Conforme, Aceito e Recebidos Encarregado do Servigo
7
7 ;
/ . / ’
assinatura : M,_\‘}/\/ /)/’r/\" - /A_,—
nome / I/ /Ordenador da Despesa
) i
Data i Y Tuhana Wnémadf N
RECIBO rpc PR OGANTET
Declaro(amos) para os devidos fins, que recebi(emos) a importdncia de ( NOVECENLOS realg**xFxxFxaxxxdhxxxxxx=
Ahk A A XA R A A A I AT A A A A A A AR A XA XA AR KA

*FHRXHFFFN @ pela qual dou(amos) plena e irrevegavel quitagéo.

Data / / Representada pelo Chegue n® a ordem do banco,
Credor Data [ )




PEROLA

# GOVERNO MUNICIPAL

SECRETARIA: Secretaria Muncipal de Salde
Divisdo: Hospital Municipal de Pérola

JUSTIFICATIVA PARA CONTRATACAO DIRETA

Pacientes com necessidade de serem encaminhados pela central de leitos e SAMU - Obrigatoriedade de

realizagdo de exames.
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Assinatura do Requerente (CARIMBO)




