PREFEITURA MUNICIPAL PAINS-MG
NOTA DE EMPENHO N°= 7281/2020-001 NAF: 2020 / 005115

0 ordenador da despesa, para efeito da execu¢do orgamentdria, determina que
seja empenhada neste exercicio a importédncia abaixo discriminada.

Orcamento de: 2020 Tipo: Ordinario Data: 30/09/2020 Ficha: 000498

Orgdo. . vvveenenennnns i 02 -  PODER EXECUTIVQO

Bhildadeswwan e dassy i 02.05 = SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SubUnidade......ouv.. : 02.05.02 = FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSOS SUS
Classif. Orcamentaria: 10.301.0009.2147 - MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE
Elemento da Despesa..: 3.3.90.32.36 - Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat.
Fonte de Recurso.....: 1.54.00 - Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Credor...: CLINICA MEDICA DR E ANTONIO GONTIJO LTDA ME Numero: 10755
Endereco.: RUA DR TEIXEIRA SOARES N°: 190 Bairro: CENTRO CEP: 35.570-000
Cidade...: FORMIGA - MG CNPJ..: 16.384.630/0001.47

Banco ...: 001 Agéncia ..: 212-7 Conta ..: 40757-7

Pela presente fica empenhada a importancia de R$ ............. 220,00

DUZentos & VAinEe FeaIB. vy o e emee sme m momm mbisd WaS 5405 Sevd G5 ¥ ass d o SEaE Hes & 8w

Hist.: REFERENTE A REALIZACAO DE EXAME DE HOLTER 24 HORAS PARA ATENDER O
PACINETE NIVALDO SILVA COSTA C/C 624.045-0

Licitacdo.: Dispensa Art. 24 2020/1751 Processo N°.: 2020/2480
Data: 30/09/2020 Ordenador da Despesa: C%iﬂhi(;()n

ELIANA REREIRA VIGILATO
CPF: 8317937.076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Sendo o saldo da dotacgdo orgamentdria o abaixo demonstrado:

SALDO ANTERIOR ..: ..veeusvoss 4.540,00 t VALOR LIQUIDADO .: ....evcunnnvan 220,00
VALOR EMPENHADO .: ......c00t00sa 220,00 - DEBCONTO .. o anial  dimb ss sovis ed siuls 0,00
SAIDO ATUAL .....! .cuesssensns 4.320,00 : VALOR LIQUIDO ...: ..cuicennnanans 220,00
TOTAL EMPENHADO .: ....veneensss 220,00 § SALDO A LIQUIDAR :/] .+ v v v e ennnnn 0,00
VALOR A LIQUIDAR : ............. 220,00 ' /

Data: 30/09/2020 Contador (a) /Contabilista: //

vILMbZ OZANAM BORGES
CRC: MG A9617 / CONTABILISTA

A liquidacdo N° 001, no valor R$ ......ccevvnn 00, da despesa a que se refe-
re a presente NOTA DE EMPENHO, foi procedida dop/base no documento apresentado,
onde demonstra a entrega do material ou efetivy o prestado.

Nota Fiscal N°: 167 lSérie: U
Data: 20/10/2020 A&sinatura:
Data p/ Pagto: 2%/10/2020 1ZOMERQ/JOS

Face a liquidagéOJMﬁmm autorizo o m-%amento dﬁs a importancia ao favorecido.

Data: 20/10/2020 |Ord. Pagto: D) u

ELIANA pEREIgﬁ VIGILATO
CPF: 831.937.976-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Recebi (emos) a importéncia de RS ...........n 220,00 ,Duzentos e vinte re-
BB o v sy i BARA ST S SR e SR AR SR RN N M S S R wme saee siecwe sk & 400 5308
referente a despesa acima mencionada, da qual e dada plena qujijlacdo.
p ’ q p q auﬁago sonformie
06 11/ 2020 documento anexo. |
Data Tdentidade/CPF/CGC Assinatura do Credor oOu ZeU rrocweeslor

Usudrio: Sabrina Leal

"RECURSDO
BC.: 104 AG.: 1696 CT.: 624045—0[ C.E.FEDER CH.: para: 06,11 ;2020



28 )

UF: MG Folha: 1
Municipio: PAINS
Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL

SOLICITAGCAO DE EMPENHO Emitida por cidinha
Numero da NAF: 005115 Data: 30/09/2020
Enderego: PRACA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO :
C.N.P.J.: 20.920.575/0001-30 Inscrigdo Estadual: Tel / Fax: 3733231285

compras@pains.mg.gov.br
Numero Processo: 002480 / 2020

Data: 30/09/2020
Modalidade: Dispensa Art. 24 Sequencial: 001751 /2020
Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS
Objeto: PRESTACAO DF SERVICOS
Fornecedor: 010755 - CLINICA MEDICA DR EYMARD ANTONIO GONTIJO LTDA ME
CNPJ 16.384.630/0001-47 ILE.: Contato:
Enderego: RUA DR TEIXEIRA SDARES, 180 Complemento: SEDE
CEP; 35570-000  Bairro;: CENTRO Cidade: FORMIGA UF: MG
Telefone:  37.3322.5557 Fax: Email: j
Ficha: 00498
Orgéo: 02 PODER EXECUTIVO
Unidade: 02.05 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sub-Unidade: 02.05.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSQS SUS
Funcional Programatica: 10.301.0009.2147 MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE
Elemento da Despesa: 3.3.90.39.00 Outros Serv. Terceiros - Pessoa Juridica
Desdobramento: 36 Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat./
Fonte de Recurso: 1.54 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Sub Fonte: 00 Qutras Transferéncias de Recursos do SUS
NUMERO DO EMPENHO:
Item Codigo Descrigédo do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total
00001 000168 EXAME C Unidade 1,0000 220,0000 220,0000
Especificagéo:
Valor Total: j 220,00 (Duzentos e vinte reais.
REFERENTE A REALIZACAO DE EXAME DE HOLTER 24 HORRSAPARA ATENDEF SILVA COSTA C/C 624.045-
0] ]
AMI Mn;;;l%ill RABELO o

CNEFE DE G SETOR DE COMPRAS



PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS
ESTADO DE MINAS GERAIS
Secretaria Municipal de Saide

e-mail: sms@hotmail.com tfdpains@hotmail.com
Fone: (37)3323/1111

MEMORANDO/SMS/TFD/PAINS/396

PAINS-MG
30/09/2020

Ao Departamento de Compras:

Venho através deste, solicitar contratagdo de empresa, para realizacdo de
exame de HOLTTER 24 HORAS para atender o paciente NIVALDO
SILVA COSTA.

“Todo cidaddo tem direito as agles e servigos necessarios para a
programac¢do, a prote¢do e recuperagdo de sua saude, incluindo ai
realizagdo de consulta médica e exames nas unidades do SUS (Artigo 196
e 198, II da Constitui¢do Federal, 5°, Il e 7°. Da Lei 8.080/90).”

o = o Vigilato
Th0. b
ELIANA PEREIRA VIGILATO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PAINS-MG

Rua Manoel Lopes, n° 164 — Centro — CEP: 35582-000
Fone: (37) 3323-1222 - (37)3323-1111



MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE PAINS

UNIDADE DE SAUDE POSTO MUNICIPAL DE SAUDE PAINS

SOLICITAGAO DE EXAME
IDENTIFICACAD
| Nome do cidadao i T
NIVALDO SILVA COSTA "
CNS Sexo Idade Data de nascimento Telefone
705000207732952 MASCULINO 54 ANOS E 9 MESES E 23 DIAS 23/11/1965 (37) 99948-0469
Nome da mae
MARIA APARECIDA SILVA DA SILVA
Enderego Cadigo do municipio
Unidade de sadde solicitante CNES
POSTO MUNICIPAL DE SAUDE PAINS 2142546
Profissional solicitante CNS
HERNAN PATRICIO ESPIN MORENO p 206639033210009
PROCEDIMENTO SOLICITADO

1. ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA - 0205010032

L

JUSTIFICATIVA DA souccho -
| CID10 Observagbes ]
HIPERTENSAQ ESSENCIAL (PRIMARIA) - 110 (CID10) Néo informado % l
|
| Justificativa do procedimento |
| AVALIAGAO POR SINCOPE \
! (E‘Mﬂfﬂw - i
oo e oot e | e e svoeee e B T M lj{ ot T —..

G 20499
4676024

HERNAN PATRICIO ESPIN MORENO - CRM - MG 20499
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
Pains - MG 15 de setembro de 2020

0K ; aC)im@Hw,
oeiio 0919

Q20,00




+ UF: MG
: Municipio: PAINS
(} Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL

Folha: 1

NOTA DE AUTORIZAQAO DE FORNECIMENTO - PARCIAL Emitida por cidinha
Numero da NAF: 005115 / 0001 Data: 20/10/2020 Empenho: 007281 de 30/09/2020
Enderego: PRACA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO
C.N.P.J.: 20.920.575/0001-30 Inscrigdo Estadual: Tel / Fax: 3733231285
compras@pains.mg.gov.br
Numero Processo: 002480 / 2020
Data: 30/09/2020
Modalidade: Dispensa Art. 24 Sequencial: 001751 /2020
Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS
Objeto: PRESTACAO DE SERVICOS
Formnecedor: 010755 - CLINICA MEDICA DR EYMARD ANTONIO GONTIJO LTDA ME
CNPJ 16.384.630/0001-47 LE.: Contato:
Endereco: RUA DR TEIXEIRA SOARES, 190 Complemento: SEDE
CEP: 35570-000 Bairro: CENTRO Cidade: FORMIGA UF: MG
Telefone:  37.3322.5557 Fax: Email:
Ficha: 00498
Orgao: 02 PODER EXECUTIVO
Unidade: 02.05 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sub-Unidade: 02.05.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSOS SUS
Funcional Programatica: 10.301.0009.2147 MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE
Elemento da Despesa: 3.3.90.39.00 Outros Serv. Terceiros - Pessoa Juridica
Desdobramento: 36 Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat.
Fonte de Recurso: 1.54 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
ltem Codigo Descrigéo do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total
00001 000168 EXAME C Unidade 1,0000 220,0000 220,0000
Especificacao:
.\_Ialor Total: h 220,00 (Duzentos e vinte reais.) /
i /

AMIR OTONI
q—IEFE DE

OLIVEIRA IZOYERO J ADOC JUNIOR MARINA MURARI RABELQ
BINETE TROLE {INTERNQ SETOR DE COMPRAS



Prefeitura Municipal de Formiga

Secretaria Municipal de Fazenda

Departamento de Arrecadagdo e Fiscallzagio g Y
Rua Bardo de Piumhy, n°® 121 - Centro / Formiga-MG / CEP. 35570-000

e L

Nota Fiscal de Servicos Eletronica - NFS-e

Emissdo (Hordrio de Brasilia) Periodo de Competéncia Municiplo de Prestacio do Servigo

20/10/2020 14:32 10/2020 Formiga - MG

Reg. Especial Tributagdo Natureza da Operagéo

Nenhum Tributagdo no municipio de Formiga

s

PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Social CPF/CNP]

CLINICA MEDICA DR. EYMARD ANTONIO GONTIJO LTDA 16.384.630/0001-47
Inscricdo Municipal Fone/Fax Simples Nacional  Incentivador Cultural E-mail
9009787 (37)3322-1688 Nao Nido jfff19@yahoo.com.br
Enderego

RUA DR. TEIXEIRA SOARES, 190 Bairro Centro CEP 35570-000 Formiga - MG
TOMADOR DE SERVICOS

Razdo Social CPF/CNPJ
PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS 20.920.575/0001-30
Inscrigio Municipal Fone/Fax E-mail
(37)3323-1111 tfdpains@hotmail.com
Endereco

PRACA TONICO RABELO, 164 Bairro Centro CEP 35582-000 Pains - MG

Cédigo Tributagdic Municipio: 0403-Hospitas, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

DESCRIGAO DOS SERVICOS

HOLTER DIGITAL 24 HS REALIZADO NO PACIENTE: NIVALDO DA COSTA SILVA CPF: 437.766.556-15

RETENCOES FEDERAIS

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R%) CSLL (R$) Outras Retengdes (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES ' '
Valor dos Servigos (R$) Dedugdes (R$) Desconto Incondicicnado (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%)
220,00 0,00 0,00 220,00 2,00
IS5 (R$) 1S5 Retido (R$) Desconte Condicionado (R$) Valor Liguido (R3$) Valor Total da Nota (R$)
4,40 0,00 0,00 220,00 220,00
OUTRAS INFORMACOES B 7

TRIB. APROX.: R$29,59 FEDERAL E R$0S5,65 MUNICIPAL. FONTE: IBPT 02C353.

21/10/2020 12:23:09



06/11/2020

CAIXA

GovConta Caixa

Comprovante de Solicitacdo de Remessa de TED

via GovConta Caixa

Tipo de TED:

Terceiros

Nome:

FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE PAINS

Conta Origem:

1696/006/00624045-0

Tipo de Conta:

01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa:

Juridica

CPF/CNPX:

11.193.359/0001-49

Conta Destino:

212/40757-7

Tipo de Conta:

01

Tipo de Pessoa:

Juridica

Nome: CL{P&%CA MEDICA DR EYMARD ANTONIO GONTIIO
CPF/CNPI: 16.384.630/0001-47
Valor: R$ 660,00

Valor da Tarifa:

R$ 10,00

Finalidade:

10 - Credito em Conta

Identificacdo da Operacdo:

PAGAMENTO FORNECEDOR

Data de Débito: 06/11/2020
Data da Operacdo: 06/11/2020 - 10:02:53 j
Codigo da Operacgao: §

47640150

CPFs que ja Autorizaram:

437.766.716-53

Esta operacfo s6 sera efetivada apds a assinatura de todos os Representantes

Legais,

As assinaturas devem ser inseridas todas no mesmo dia, dentro do horario

limite estabelecido.

A transacdo encontra-se disponivel em Consuita Pendéncias.
Para imprimir o comprovante, utilize a opgao de impressao do seu browser.

RETORMAR CADASTRAR FAVORECIDOD

https://govconta.caixa.gov.br/sigovitransferencia/ted/terceiros/confirmar.do



* 061172020 GovConta CAIXA

::Comprovantes

CAIXA

Comprovante de Remessa de TED
via GovConta Caixa

Tipo de TED: Terceiros
Nome: FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE PA] NS
Conta Origem: 1696/006/00624045-0

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Juridica

CPF/CNP3: 11.193.359/0001-49

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/A
Conta Destino: 0212/40757-7

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Juridica

Nome: CLINICA MEDICA DR EYMARD ANTONIO GONTIIO
CPF/CNP) 16.384.630/0001-47

Valor: R$660,00

Valor da Tarifa: R$10,00

Finalidade 10-Crédito em Conta
Identificacdo da Operacdo: PAGAMENTO FORNECEDOR
Data de Débito: 06/11/2020

Data da Operacao: 06/11/2020

Codigo da Operacgio: 00185125

Chave de Seguranca: B598XTSOHSWSCHXP

CPFs Autorizadores:

444.969.316-72

437.766.716-53

Operacdo realizada com sucesso.

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE
60 MINUTOS.

hitps://g mﬁa.cdngmbr!sigwmhfpemsaﬂishﬁminir.do



