FUNDO MUN. DE SAUDE DE Nota de Empenho - Empenho: EO 00889-000
CONCEIGAO DE MACABU Ordinario o 22/07/2024

Ficha............... 00040
08.640.219/0001-67

(o] SECRETARIO MUNIC. DE SAUDE , para efeito da execugéo orgamentaria, nos termos do art. 58 da Lei n° 4.320/64, determina seja
empenhada neste exercicio, a imponancla a seguir especificada.

IDENTIFICACAO
N | Favorecido: 86970 - ELITEMED DIST. LTDA-ME Protocolo: 00000011860/2024
O | CPFICNPJ.: 29.081.842/0002-88 i.E.: Bco: Aq: - Conta: -
T | Endereco.: R ANTONIO CUSTODIO ANDRADE 40 LOJA 01 Pix: }-;()
A PARQUE ELDORADO - CAMPOS DOS GOYTACAZES - RJ il
7
CLASSIFICACAO
D Unidade Orcamentérla 04.001.001 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
E FUneRo: ocisimanion) 10 SAUDE
Subfungéo ......ccoeeennd 301 ATENCAO BASICA
£ Programa it 0409 ASSISTENGIA FARMAGEUTICA COM QUALIDADE
Projeto/Atividade - 2.610 ATENGAO A ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA
M Categoria Econdmica: 3.3.90.91.05 SENTENCAS JUDICIAIS - SENTENCA JUDICIAL PARA AQUISICAO DE MEDICAMEN
E Fonte de Recursos ....: 1.500 RECURSOS NAO VINCULADOS DE IMPOSTOS
E | 60 T6E cccoczcicnscacsuiar 1002 SAUDE 15%
“N COAUX .. 0000 SEM ACOMPANHAMENTO
Histbrico ...................... VALOR QUE SE EMPENHA REFERENTE AO PAGAMENTO A SER EFETUADO PARA AQUISFQAO DE
H MEDICAMENTO A SER FORNECIDO PARA ATENDER A PACIENTE PATRICIA DOS SANTOS MARCOS CONFORME OFICIO DA
:.o DEFENSORIA PUBLICA DP V65/2024
o LICITACAD 2 S
R Proc. Licitatorio: 0011860/24 Modalidade: Dispensa - 0050/2024 Req.: 24/000404-000 D\ _T.-_ =, -{’ L -
? CONTROLE ORCAMENTARIO
Saldo orcamentério anterior: R$ 201.005,95 Valor do empenho: R$ 37.822,80
2 Saldo orcamentario atual....: R$ 163.183,15 Valor liquido.........: R$ 37.822.80
4 R AUTORIZACAO EMPENHO
A Nos termos do art. 64 da Lei n® 4.320/64, autorizo a presente despesa | Procedi em 22!07!2024 -0 ds & enhamento da despesa, conforme
| | & determino o contador a proceder o em . previsdo nas leis orgarferts ey crédito especial, & autorizagio
o] do Gestor. 7 /
PEDRO HENRIQUE COELHO FOLLY ALEX LIMA x CRC: 060101
SECRETARIO MUNIC. DE SAUDE CPF: 144.453.917-51 CPF: 942.620.637-04
7
'; LIQUIDACAO o CONTROLE INTERNO
3 Confirmo o recebimento do material ou execugédo do servigo, nos| ™ Procedi emog Io? q , a conferéncia dos documentos
| | termos do art. 63, da Lei n° 4.3 Data: 0% /CL0W e da nota de empe ‘
b "
A T As
£ | CRISTIANE MARCIA MACHADO SILVA %« | ROBSONNUNESPAULO \ 7 %, 6,
o CPF: 017.492.387-21 | 3 | SECRETARIO DE CONTROLE %é%g@ 17-16
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO )/
Nos termos do art. 65 da Lei n° 4.3@ despesa seja paga. Data: [ |
il ¥
PEDRO HENRIQUE COELHO FOLLY
SECRETARIO MUNIC. DE SAUDE CPF: 144.453.917-51
P
3 RECIBO
A RS 37.822,80
: Declaro para os devidos fins de prova que recebi deste 6érgéo municipal a importancia de R$ 37.822,80 (TRINTA E SETE MIL,
: O'TOCENTOS EV!NTE EDO'S REAis EolTENTA CENTAVOS i.tt!l‘t!l‘iil‘ttiltl!t.&tthl:.t!itl#ll*i.l..ﬁtﬁ'
o | referente as despesas acima mencionadas.

Data: I
Recebedor:
Documento:

Banco: Conta: Cheque/ordem pagto. n®

SH3 Sistemas N 00027



