' )
3 £ 5
; i i
4 v NOTA DE EMPENHO i i
5 rd 3 i i
T, ) : i, P
IN° do Empenho: 1677/2023- ~~ -Ordinario - - - Data: 06/03/2023~—— —— -——-Pagipa:r 32/ 8T
i = 1
i
1Cred0r: 503886 - ELIANE APARECIDA DE CASTRO H e
P T L1 i P wy SRR IR o Y %'
lEndereqo SALEM SAIDNACON | i; : : IR L Vi ‘:ﬁi i LB
153 . : b A ELHED
,,c PF:r' 007:555.260-88 % R.G.: 83.953.373- ] D § ‘ -Z’ TR E t ;
i i ar T 4y B :
i1 i - . 1d . 1 qr " . ¥
”B?nq.o_l:: , ¢t o g —ig Ag: Conta: ¢ ; - W f: y i'
T : : - T ! R g
: ' Orgio: 07 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE " Tipo de %.Icltagﬁo: Pro%::asso inexlgibiﬁ_dadgg iili i EF 1 ,.
e . 5 i s fit . #
Unidade: 07002 - FUNDO MUNIGIPAL DE SAUDE - FMS i ' N Llcitaqao ----- w8 N ,_“ff i ’ L
Prog.‘TrabéIho: 10.302.0008.2052 - ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL . N C?“",%"'C'- ' : ’ i ) i
x i £ g . ii
4 i % i : hE:
E[emento Desp.. 3.3.90.36.00.00 - oumos SERVIGOS DE TERCEIROS - PESSOA FE ¥ ‘_5 i i i:a g
§ . 4
Lo r H s
: Redudidos 197 , 4 , $ o
‘%i lF dBrRacurso 1510 - TAXAS:- EXERC[C[O PODER DE POLICIA -
3 i !
o 4 . . h .
H Desdobramento . . i . , ! Pl I8 '
i 4. P + : 5 & N N g i \
ﬁ._._.ﬁw_— T e = — DB P 0 G S [ R V|
¢ Dotago lnlc[al Saldo Anterlor ' Valor Sal :!o Atual
275.625,00 66.038,01 1.518,72 64 519,20 e X Pt
Histdrico: 1- Empenho QOrcamentérig - Credenciamento de profissionais — Pessoa Fisica cu Pessca Jurldica — para a pres\at;ao de ser\ngos de 'E’”” ' F
) enfermetro noturno, enfermeiro diurno, técnico de enfermagem noturno, técnico de enfermagém diurno e técnico em enfermagem PSF
f, ' ; em confurmldade coma demanda da Secretaria!Munitipal de Satide E !
\fTEM qQTD UN ESPECIFICAGAO * VLR, UNITARIO VLR, TOTAL '
. - L]
s2914 113 HORA TECNICO EM ENFERMAGEM - NOTURNO : : 13,44 (151872
z v 1
Local de Entrega: Total Retengdes: 0,00 Tota! Lig, Empenho;’ 1,518,72 i
: !
Empenkiado por: Autarizo a despesa acima discriminada : * ’ : . ]
[ £ i
¢ t
i
P PR Prefeilura Municipal de Marialva, de ;‘- de
; b
I v EDUARDO NASCIMENTO JOSE ORLANDO BENEDETTI VIl:LA ’J
. faa ¢ ERT NI ’, - .
: ) i
[P v :f - ; b t L
' ¥ ;1 ‘i {1 1
I B » L. H
: L. 1 ; i
L Pl T [T 3 5 Myte ;:x-s;f,.;:- G el 3 €'¢1
u ton o oFfun 10w o [ SR E X1 LER RN PRS- WA i it e T
! sk e dr Wty !( wi Faa e b o, 16w I ? .
e s — e P— wr eem € ™ - e - P TP TR . R
.t - - o . i
Saift @'Eﬂ b1y 4«4 Fa AR - "LL f‘”\['ﬂ RO ’e:l.ﬂi i{;]}.‘&.{
IEAAnE: O N 3 Bl E‘[Hl T E . Tad 15 350
PO e i — P R . [T I— _L.i.‘ S -..,,.J o v i et e,
wecad e gl P RO ! 1y {.u'l!l, R U | :, . Ji!}. .
S i g - - - T A T 1 LU
= S g ) ¢ it ; b \
J-'r: ;‘ f E '
s i Lo P i X i
i . : £ :
» ) i i t
) . 1 . - e E - u-i . mreuy a +u 13
;‘ l wd L‘ |u. -:Ia ._l ¢ i J P - ;A‘ 'Il‘ i
v 1
l ‘ r l } * i‘
. SRR I P, \ 25.%- A 4,_I
. 1t N L j.s‘
e Ay , 4F J ;.. - 1‘:» - ,..,_E.._. —— ..._...A.T' :. _—;..d.-—n..w-.zn»—.‘ :
i t‘i e
4 Zi i I{» j{; b3
1 J:f | *#jrf *
) iy ‘§
! ; .
; ; |
1 i !
’ i ! ;
* :
. ,
‘" i b
} ' jh : g
r = ror bt
' r 3 3 b .
il i Hi '
H A
b # '
¢ E
. : i




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MARIALVA - PR

RG: 8.395.337-3
PIS: 1247056707-5
DATA DE NASCIMENTO: 06/12/1975

113 h x 13,44 = 1.518,72

NOME PERIODO SERVICOS PRESTADOS VALOR TOTAL
Prestagdao de Servicos de Técnico de
ELIANE APARECIDA DE CASTRO Enfermagem - Pronto Atendimento, Ref.
CPF: 007.555.269-88 113 h Fevereiro R$ 1.518,72

Conta Corrente: 00034028-3 Op 013
Agéncia: 1267
Banco: Caixa

Marialva, 03 de Margo de 2023.




RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA
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RAZAO SOCIAL DA EMPRESA

D -

CNPJ

Prefeitura Municipal de Marialva

76.282.680/0001-45

Recebi da empresa acima identificada, pela prestagdo dos servigos de
TECNICO EM ENFERMAGEM, a importancia de 1.306,11 (Um Mil, Trezentos e Seis Reais e Onze Centavos),

conforme discriminagéo abaixo;

NUMERO DE INSCRICAO

CPF:007.555.269-88

DOCUMENTO DE IDENTIDADE

ESPECIFICACAOQ

|. Valor do Servigo Prestado

DESCONTOS
I LN.S.S.

V.18.8.
VALOR LIQUIDO

]

NUMERO ORGAQ EMISSOR
83.953.373- SSP
LOCALIDADE DATA
Marialva / /
NOME COMPLETO

ELIANE APARECIDA DE CASTRO

ASSINATURA

1.518,72

167,05 |
4556
1.306,11




AQUISICAO - de acordo com’

L CONVITE
TOMADA DE PRECO
_ LONCORRENCIA

T PREGAO ) C_YO_Q/ A ]

T DISPFNSA - '
KINFXIGIRILINADE

N°ob-22 DE 24 /p4 |24 °
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Z BANCODOBRASIL

Eo 4 PREFEITURA MUNICIPAIL DE MARIAL
Comprovante do Pagamento - Pag202 16/03/2023
16/03/2023 - BANCO DO BRASIL - 8:34:24

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE
CLIENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIAL

AGENCIA: 2278-0 CONTA:

00.000.015.732-5

DATA DA TRANSFERENCIA:

NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:
** %% %% TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: ELIANE APARECIDA DE CASTRO

BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA : 126-7

CONTA :013000340283

15/03/2023

123456785012

1.306,11

Nr. Autenticagdo: B.48B.7BA.5E4.5A7.3F6

Suporte Técnico: 4004-0001 {capitais e regides metropolitanas) e 0809-729-0001 (demais localidades)
SAC 0800-729-0722 / Quvidoria 0800-725-5678

19




