29/12/2021 13:43 Banco do Brasil
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Transferéncia entre contas diversas

Debitado

Nome FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Agéncia 859-1

Conta corrente 37984-0

Creditado

Nome SIDNEY ESQUISSATO *
Agéncia 859-1

Conta corrente 25489-4

Valor 15,00

Destinagéao 0

Data Nesta data

Assinada por JF389538 NEILI KOCH 289/12/2021 13:43:07

JB503101 LEOMAR ROHDEN 29/12/2021 13:49:27

Transagéo efetuada com sucesso.

Transagéo efetuada com sucesso por: JB503101 LEOMAR ROHDEN.
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Prefeitura do Municipio de Pato Bragado

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Administracéo e Financas

CNPJ N° 95.719.472/0001-05 NOTA DE EMPENHO / LIQUIDACAO

Av. Willy Barth, 2885, Fone/Fax (45) 3282-1355 | N-00 EPENIO TR0 RECURSO
www.patobragado.pr.gov.br 014108/2021 Ordinadrio | Orcamentario

|oreRo

UNIDADE CRCAMENTARIA

' 02 Executivo Municipal 09 Fundo Municipal de Saude
11030114502 068000 Manutengdo da Frota de Veiculos da Saude

1 339014.00.00.00 DIARIAS - PESSOAL CIVIL 3961
voacac 390314.14.05 DESPESAS DE VIAGENS REAL. EM REGIME DE R 3964
[{CREDOR \ ENDERECO CONTA BANCARIA
|
| 2.045 SIDNEY ESQUISSATO 1 859-1 00025489-4
iCPF/CNPJ: 681.005.829-04
| RUA CURITIBA 520 CENTRO FgL 'gﬁgo BRAGADO PR
;‘-iOJM.ID-AuE DE LICITACAO NUMERO DATAHOMOLOGACAO N.2DO CONTRATO | PROC. COMPRA l ACP | EMISSAD VENCIMENTO
‘Néo se Aplica | . 27.12.2021‘27.12.2021
[VALOR ORGACO | SALOO ANTERIGR VALOR OO EMPENHO ' SALDO ATUAL
: 55..500, 00 26.126,92 15,00 26.111,92
E ITEM QUANTICADE UNID. | ESPECIFICACAC VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
001 1,0000 REEMBOLSQ DE DESPESA COM-,
{ ALIMENTACAO ao servgdor
; Sidney Esquissato,’ que- s<ﬂg o,
‘ em deslocamento a,ﬁéle 71
‘ para levar pa01§nteswqme~m *:-#
‘ necessitavam deﬁaﬁenﬂlmentwﬂm
} fora do municipilo, (c ; r Rl | .
| vepiculo placa.BAA= § /am 15,0000 15,00
i 0,00
FONTE ...W o B . o o - 77;7 M | T e R
00505 Royaltles Tratado de Italpu Blna01onal TOTAL GERAL 185:.0.0
I —— a —y PAGAMENTOS PARCIAIS
¥ é DATA ORDEM | VALOR R$ SALDO A PAGAR
ss -
§2 B
FUNCIONARID E2 sccuerm:omumnrnv
ORDEM DE PAGAMENTO RECIBO RS
PAGUE-SE AO FAVORECIDO O VALOR ACIMA ESPECIFICADO. DECLARO(AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS, QUE RECEBI(EMOS) A
PROVENIENTE DESTA NOTA DE EMPENHO. IMPORTANCIA DESTE EMPENHO, CORRESPONDENTE AO ACIMA
DESCRITO E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENA E IRREVOGAVEL OUITAQAO
DE DE . DE -_(rT7VTTT75ﬁﬁP7'W:"' __DE _
/\ / ' a o nrC7 2021
¢ ) NOME. L3J UEL, LUET
s : Rgmmmu&.a;a A -

[ AUTENTICAGAD
Banceo




SOLICITACAO DE REEMBOLSO

SECRETARIA MUNICIPAL DE: SAUDE

DEPARTAMENTO DE SAUDE

JUSTIFICATIVA; reembolso de alimentagéio (café), para o Agente Operacional Sidney Esquisatto, em viagens a
outros municipios para levar pacientes que necessitavam de atendimento fora do municipio.

PLACA
NF

BAA - 5763
19245

OBJETO: Reembolso de café e Almogo.
Valor Estimado: R$ 15,00

Solicitado Por: Neili Koch
Assinatura J@Q
Neili Koch
CPF: 005.105.519-80

Data da Solicitagdo: 23/12/2021 Carimbo

DEPARTAMENTO DE COMPRAS E PLANEJAMENTO

RECURSO ORCAMENTARIO

Dotacdo:

Data do Encaminhamento Assinatura

Carimbo

SECRETARIA DE FINANCAS
Autorizaciio Financeira

( ) Autorizado ( ) Néo Autorizado

Data Assinatura
Carimbo

RECURSO FINANCEIRO () Possui () Nio Possui

FORMA DE PAGAMENTO Até 30 dias

() Autorizado () Néo Autorizado

Assinatura
Carimbo

Empresa Or¢ada:

Pedido Recebido em Assinatura

NF Recebida em Carimbo
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Prefeitura do Mun

de Pato Bragado

r L)

icipio

Estado do Parana
Secretaria de Saude e A¢ao Social

Autor

izacao

Autorizamos:

WU,
008

Endereco:

o Sh

CPF:

R$:

"

Ass. do Responsavel

[ L

Pato Bragado, em o? 5 de

ﬁ{ do Beneficiado

400 bls. 50x2 - 82651 a 102650 - 09/17




