PREFEITURA MUNICIPAL PAINS-MG
NOTA DE EMPENHO N°= 7714/2020-001 NAF: 2020 / 005480

0 ordenador da despesa, para efeito da execugdo orgamentdria, determina que
seja empenhada neste exercicio a importancia abaixo discriminada.

Orcamento de: 2020 Tipo: Ordindrio Data: 20/10/2020 Ficha: 000498

[0} e - 1o I 02 PODER EXECUTIVO
BEldEE s s s o 02.05 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SubUnidade...........: 02.05.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSOS SUS

Classif. Orgamentdria: 10.301.0009.2147 - MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE

Elemento da Despesa..: 3.3.90.39.36 Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat.
Fonte de Recurso.....: 1.54.00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Credor...: SANTA CASA DE 'cp.n"'fréﬁ'ﬁs‘ ‘FORMIGA Namero: 4737
Endereco.: RUA DR TEIXEIRA SOARES N®: 335 Bairro: CENTRO CEP: 35.570-000
Cidade...: FORMIGA - MG CNPJ..: 20.499.893/0001.79

Banco ...: 001 Agéncia ..: 212-7 Conta ..: 3121-6

Pela presente fica empenhada a importancia de R$ ......cvvunn. 630,00

Selgcentos & Lrinta Tealfci: iss savi iens sis savs imes iak e s vaes 0w o ems baks Badd i s

Hist.: REFERENTE A REALIZACAO DE EXAME DE TOMOGRAFIA DE ABDOME TOTAL PARA
ATENDER C PACIENTE JOSE SILVERIO DE MACEDO C/C 624.0

Licitagdo.: 2019/13 Processo N°.: 2019/189
Data: 20/10/2020 Ordenador da Despesa: Qﬁ&&)Lﬁ\QjAﬂﬁ
ELIANA PER VIGILATO

CPF: 831.937.076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Sendo o saldo da dotacgdo orcamentaria o abaixo demonstrado:

SALDO ANTERIOR ..: ...uiveovan. 1.534,65 - VALOR LIQUIDADO .: ....vvuosronns 599,00
VALOR EMPENHADO .: ............. 630,00 : DESCONTO . .:@uvven?  vveevvensnnnnns 0,00
SALDO ATUAL .....: +.teeuennnnons 904,65 - VALOR LIQUIDO .. 599,00
TOTAL EMPENHADO .: ............. 630,00 : SALDO A LIQUIDARMA: { \......c00uunn. 31,00
VALOR A LIQUIDAR : ........c000- 630,00
Data: 20/10/2020 Contador (a) /Contabilista:

VILMAR OZANAM BORGES

CRC: MG 49617 X CONTABILISTA
A liquidacdo N° 001, no valor R$ .......\... 599,00, da despe a que se refe-

0 documento apresentado,

re a presente NOTA DE EMPENHO, foi procedigh
/4 servico prestado.

onde demonstra a entrega do material ou éjé
Nota Fiscal N°: 5583 [ Série: U

Data: 10/11/2020 Assinatura:
Data p/ Pagto: 30/11/2020

o pagamento desta importancia ao favorecido.

(gahq\fjgklkﬂm

ELIANA PERHIRA VIGILATO
CPF: 831.937.076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Data: 10/11/2020 Ord. Pagto:

Recebi (emos) a importdncia de RS .........0.... 599,00 ,Quinhentos e noventa e
HOVE FRELE . v wavws wwmn wae s o B ws Smme s 6wk & wes o @eas e i Jrmmay, .
referente a despesa acima mencionada, da qual e dada plena quif{duitado mnﬂonne’
24 /11 / 2020 | documento anexo.
Data Identidade/CPF/CGC Assinatura do Credor ou seu Procurador

RECURSO
BC.: 104 AG.: 1696 CT.: 624045-0/- C.E.FEDER CH.: paTa: 24 7 11/ 2020

Usuédrio: Paulo Vitor



Folha: 1

UF: MG
Municipio: PAINS
Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL
NOTA DE AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO - PARCIAL Emitida por Amanda
Numero da NAF: 005480 / 0001 Data: 09/11/2020 Empenho: 007714 de 20/10/2020

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: 000189 /2019 _ Lomiode

Data: 21/09/2019 Modalidade: Inexigibilidade Sequencial: 0013 /2019

Data Entrega: Data Abertura: Abertura Propostas:

Tipo Apuragio: Menor Prego - ltem

Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS

Objeto: PRESTACAO DE SERVICOS

Fornecedor: 004737 - SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA

CNPJ 20.499.893/0001-79 LE.: Contato: NELIZE

Enderego: RUA DR TEIXEIRA SOARES Nr. 335 Compl.: Nao informado

CEP: 35570-000  Bairro: CENTRO Cidade: FORMIGA UF: MG

Telefone:  (37) 3329-1300 Fax: Email: santacasadecaridade@yahoo.com.br

Ficha: 00498

Orgso: 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 Servico Médico-hospitalar, Odont. Laborat.

Fonte de Recurso: 1.54 Outras Transferéncias de Recursos do SUS

Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS

l_t__em Cédigo Descrig&o do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total

00077 026082 TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADADE  Unidade 09507 esoo000 598,9410
ABDOMEN TOTAL COM CONTRASTE

Especificago: \

Valor Total: 599,00 (Quinhentos e noventa e ndve sais.)

SETOR DE COMPRAS

MARINA MURARI RABELO




Y

UF MG Folha: 1
Mu'niciplo: PAINS
Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL
SOLICITAGAO DE EMPENHO / Emitida por cidinha
Nimero da NAF: 005480 Data: 20/10/2020
Enderego: PRAGA 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 ]
Nimero Processo: 000189 / 2019 isgnde
Data: 21/09/2019 Modalidade: Inexigibilidade Sequencial: 0013 /2019
Data Entrega: Data Abertura: Abertura Propostas:
Tipo Apuragéo: Menor Prego - ltem
Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS
Objeto: PRESTACAO DE SERVICOS
Fornecedor: 004737 - SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA
CNPJ 20.499.893/0001-79 ILE.: Contato: NELIZE
Enderego: RUA DR TEIXEIRA SOARES Nr. 335 Compl.: Nio informado
CEP: 35570-000 Bairro: CENTRO Cidade: FORMIGA UF: MG
Telefone:  (37) 3329-1300 Fax: Email: santacasadecaridade@yaho)o.com‘br
Ficha: 00498
Orgdo: 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.HUB.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 SYS
Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do Sus
NUMERO DO EMPENHO:
Item ..Cédigo Descrigéo do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total
00077 026082  TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE  Unidade 10000 6300000 630,000
ABDOMEN TOTAL COM CONTRASTE
Especificag&o: ,
Valor Total: 630,0Q (Seiscentos e trinta reais.)
REFERENTE A REALIZACAO DE B XAME DE TOMOGRAFIA DE ABDOME TOTAL P RA ATENDER O PACIENTE JOSE SILVERIO DE
MACEDO C/C 624.0 /

.. Ny QLS

AMIR OTONI Mg A\ MACHADO JUNIOR MARINA MURARI RABELO
A2 INTERNO SETOR DE COMPRAS

N



PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS
ESTADO DE MINAS GERAIS
Secretaria Municipal de Saide
e-mail: sms@hotmail.com
Fone: (37)3323/1111

MEMORANDO/SMS/TFD/PAINS/492

PAINS-MG
19/10/2020 /

Ao Departamento de Compras;

Venho através deste, solicitar contratagdo de empresa para realizacdo
de exame de TOMOGRAFIA DE ABDOME TOTAL para atender o
paciente JOSE SILVERIO DE MACEDO.
“Todo cidaddo tem direito as acdes e servigos necessarios para a
programacdo, a protegdo e recuperagio de sua saude, incluindo ai
realizacdo de consulta médica e exames nas unidades do SUS (Artigo 196
e 198, Il da Constituigdo Federal, 5°, Il e 7°. Da Lei 8.080/90).”

Atenciosamente,
LUIS AUGUSTO DA SILVA
DIRETOR ADMINISTRATIVO HOSPITALAR
PAINS

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







Prefeitura Municipal de Formiga

Secretaria Municipal de Fazenda

Departamento de Arrecadacio e Fiscalizacdo

Rua Bar8o de Plumhy, n® 121 - Centro / Formiga-MG / CEP. 35570-000

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Emissdo (Hordrio de Brasflia) Periodo de Competéncla  Municipio de Prestacdo do Servigo
09/11/2020 08:11 11/2020 Formiga - MG
Reg. Especial Tributagio Natureza da Operag3o
Nenhum Imune
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Soclal CPF/CNP)
SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA 20.499.853/0001-79
' InscrigBio Municipal Fone/Fax Simples Nacional  Incentivador Cultural E-mail
9003249 (37)3329-1300 Nao Néo sccfcontaspagar@gmail.com
= Endereco

RUA DR. TEIXEIRA SOARES, 335 Bairro Centro CEP 35570-000 Formiga - MG

e

TOMADOR DE SERVICOS

Razio Social CPF/CNP)
PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS 20.920.575/0001-30
Inscrigdo Municipal Fone/Fax E-mail
(37)3323-1242 tfdpains@hotmail.com
Enderego

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

AT B

Codigo Tributagio Municipio: 0403-Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatdrios e congéneres.

DESCRIGAO DOS SERVICOS
PRESTACAO DE SERVICOS COMO IMAGENS

FATURA: 158720

e

RETENCOES FEDERAIS

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) Outras Retencdes (R$)
0,00 0,00 _(},OO 0,00 0,00 0,00

VATORES i E—
Valor dos Servigos (R$) Dedugdes (R$) Desconto Incondicionado (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%)
10.348,00 0,00 0,00 10.348,00 0,00
155 (R$) 1S5 Retido (R$) Desconto Condicionado (R$) Valor Liquida (R$) Valor Total da Nota (R$)
0,00 0,00 0,00 10.348,00 10.348,00

OUTRAS INFORMACOES ST

TRIB. APROX.: R$1.391,81 FEDERAL E R$265,94 MUNICIPAL. FONTE: IBPT 5DCOAE.

10/11/2020 07:25:52



2411112020 Banco do Brasil

G A B N b AR N e S e e Vi B e T A R AR I e S DV RO M R i s e e

Transferéncia entre contas diversa

Debitado

Nome PMPANS FUS
Agéncia 2381-7

Conta corrente 6681-5

Creditado

Nome STA CASA CARIFORMIGA -
Agéncia 2127

Conta cormrente 3121-6

Valor 10.348,00

Destinagéio 0

Data MNesta data

Assinada por J2780905 ALTON GERALDO RODRIGUES 24/M11/2020 15:39:19

J2789779 AMR OTONIDE OLIVEIRA 24/11/2020 16:04:13

Transagdo efetuada com sucesso.

Transacdo efetuada com sucesso por: J2789779 AMIR OTONI DE OLIVERA.

htips:/faapi .bb.com.br/aapj/homeV2.bb tokenSessao=446e37ffadddfe8cS4aBedBfcd31 baa3#



