PREFEITURA MUNICIPAL PAINS-MG

NOTA DE EMPENHO N°= 6888/2020-001 NAF: 2020 / 004856

0 ordenador da despesa, para efeito da execugdo orgamentdria, determina que
seja empenhada neste exercicio a importéancia abaixo discriminada.
Orcamento de: 2020 Tipo: Ordinario Data: 17/09/2020 Ficha: 000498

Orgéo......cceveeve..t 02 - PODER EXECUTIVO

Unidade..............: 02.05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SubUnidade...........: 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..: 3.3.90.39.36 - Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat.
Fonte de Recurso..... : 1.54.00 - Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Credor...: SANTA CASA DE CARIDADE DE 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 importéncia de R$ ............. 420,00
QUALTOCENtOS € VINEE FEAIS . i it it ittt sttt ittt eaeeseeeasseessenessenssnaeeaans

Hist.: REFERENTE A REALIZACAO DE RESSONANCIA MAGNETICA DE PELVE/QUADRIL PARA
ATENDER A PACIENTE ROSERILDA LEITE CAMARGO C/C 624.045-0

Licitacgédo.: 2019/13 Processo N°.: 2019/189

Data: 17/09/2020 Ordenador da Despesa: ?f&QD)r‘jLXL;j
A . "¢

ELIANA PERE VIGILATO
CPF: 831.9377076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

SALDO ANTERIOR ..: ........0.n 5.152,53 : VALOR LIQUIDADO .: ........c.... 420,00
VALOR EMPENHADO .: ............. 420,00 : DESCONTO ........% ceverennnnannan 0,00
SALDO ATUAL .....: ..vvvevnnn. 4.732,53 : VALOR LIQUIDO ...: .uvuevennnnans 420,00
TOTAL EMPENHADO .: ......:000404 420,00 : SALDO A LIQUID. 3 . 0,00
VALOR A LIQUIDAR : ........00404 420,00
Data: 17/09/2020 Contador (a) /Contabilista:

VILMAR OZANAM BORGES

CRC: MG 49617 / KONTABILISTA
A liquidacgdo N° 001, no valor R$ .....vuvnenn. 20,00, da despesa a que se refe-

re a presente NOTA DE EMPENHO, foi procedida
onde demonstra a entrega do material ou efetiv
Nota Fiscal N°: 4997 Série: U

Data: 07/10/2020 Assinatura:
Data p/ Pagto: 16/10/2020 IZOMERQ/JOSE M-

sbase no documernrto apresentado,
geo do sery#Co prestado.

Face a liquidagdo acima autorizo o pggémento desBa importdncia ao favorecido.

Data: 07/10/2020 Ord. Pagto: /1) .
ELIANA PEREYRR VIGILATO

CPF: 831.937.076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Recebi (emos) a importadncia de RS ............. 420,00 ,Quatrocentos e vinte re-
ais....ooiunn N T e
referente a despesa acima mencionada, da qual e dada plena quita i?ﬁ y
uita
26 /10 /2020 docu o conforme |
Data Identidade/CPF/CGC Assinatura do Credor ou SCUPreewsadl.

RECURSO
BC.: 104 AG.: 1696 CT.: 624045-0 - C.E.FEDER CH.: DATA:26 / 10/ 2020

Usuario: Sabrina Leal



* UF: MG
Municipio: PAINS _
{\ Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL
NOTA DE AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO - PARCIAL
Ntmero da NAF: 004856 / 0001 Data: 07/10/2020

Folha: 1

Emitida por cidinha
Empenho: 006888 de 17/09/2020

Enderego: PRACA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO
C.N.P.J.: 20.920.575/0001-30 Inscrigdo Estadual:
compras@pains.mg.gov.br

Tel / Fax: 3733231285

Numero Processo: 000188 / 2019

Data: 21/09/2019 Modalidade: Inexigibilidade
Data Entrega: Data Abertura:
Tipo Apuragao: Menor Precgo - ltem

Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVIGOS

Objeto: PRESTACAO DE SERVICOS

Cotagdo de
Sequencial: 0013/2019
Abertura Propostas:

Fornecedor: 004737 - SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA

CNPJ 20.499.893/0001-79 I.LE.: Contato: NELIZE
Endereco: 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
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 Qutras Transferéncias de Recursos do SUS
Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Item delgo Descrig:éo do Material / Sennoo Unidade Quantldade Valor Unitario Valor Total
00027 026026  RESSONANCIA MAGNETICA DE Unidade 10000 4200000 420,000
BACIA/PELVE SEM CONTRASTE
Especificagdo:
|
Valor Total: 420,00 (Ouatrooentos e vmte rears ) g
i { —
e L——:J _______________ _M____
AMIK OTONI DY OLIVEIRA MARINA MURARY RABELO

CHEFE DE GABINETE

SETOR DE COMPRAS



UF: MG Folha: 1
- . Municipio: PAINS (058%
l Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL
SOLICITAGAO DE EMPENHO Emitida por cidinha
Numero da NAF: 004856 Data: 17/09/2020
Enderego: PRAGCA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO
C.N.P.J.: 20.920.575/0001-30 Inscri¢do Estadual: Tel / Fax: 3733231285
compras@pains.mg.gov.br
Namero Processo: 000189 / 2019 Cotagéo de
Data: 21/09/2019 Modalidade: Inexigibilidade Sequencial: 0013 /2019
Data Entrega: Data Abertura: Abertura Propostas:
Tipo Apuragéo: Menor Prego - Item
Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS
Objeto: PRESTACAO DE SERVIGOS /
Fomnecedor: 004737 - SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA
CNPJ 20.499.893/0001-7 LE.: Contato: NELIZE
Endereco: RUA DR TEIXEIRA SOARES Nr. 335 Compl.: Nao informado
CEP: 35570-000 Bairro: CENTRO Cidade FORM‘IIG;’{3 UF: MG
Telefone:  (37) 3329-1300 Fax: Email: santacasadecaridade@yahoo.com.br
Ficha: 00498
Orgéo: 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. Terceffos - 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
NUMERO DO EMPENHO:
Item Cédlgo Descrigéo do Material / Servigo Unidade Quantldade Valor Unitéario Valor Total
00027 026026  RESSONANCIA MAGNETICA DE  Unidade 10000 4200000 420,000
BACIA/PELVE SEM CONTRASTE

Especificag&o:
Valor Total: 420,00 (Quatrocentos e vmte re .IS ) .
REFERENTE A REALIZACAO DE RESSONANCIA MAGN} "PARA ATENDER A PACIENTE ROSERILDA
LEITE CAMARGO C/C ?24 .045-0

____________ T

MARINA MURA RABELO
SETOR DE COMPRAS




PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS
ESTADO DE MINAS GERAIS
Secretaria Municipal de Saude
e-mail: sms@hotmail.com tfdpains@hotmail.com

Fone: (37)3323/1111

MEMORANDO/SMS/TFD/PAINS/354

PAINS-MG
17/09/2020

Ao Departamento de Compras:

Venho através deste, solicitar contratagdo de empresa, para realizagdo de
exame de RESSONANCIA MAGNETICA DE PELVE/QUADRIL para
atender a paciente ROSERILDA LEITE CAMARGO.

“Todo cidaddo tem direito as agdes e servigos necessarios para a
programagdo, a prote¢do e recuperagdo de sua saide, incluindo ai
realizag@o de consulta médica e exames nas unidades do SUS (Artigo 196
e 198, II da Constituigdo Federal, 5°, I1I e 7°. Da Lei 8.080/90).”

%1 (_AQO.M)

ELIANA PEREIBA VIGILATO
SECRETARIA DE SAUDE
PAINS-MG

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 Fiscalizacio

Rua Barfo de Piumhy, n°® 121 - Centro / Formiga-MG / CEP. 35570-000

N R

Nota Fiscal de Servicos Eletrénica - NFS-e

Emiss3o (Hordrio de Brasilia) Periodo de Competéncia  Municiplo de Prestacao do Servigo
07/10/2020 08:03 10/2020 Formiga - MG
Reg. Especial Tributacso Natureza da Operacéo
Nenhum Imune _ )
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social CPF/CNP]
SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA 20.499.893/0001-79
" Inscrigda Municipal Fone/Fax Simples Nacional  Incentivador Cultural E-mall .
q 9003249 (37)3329-1300 N&o Nao sccfcontaspagar@gmail.com
* Endereco
RUA DR. TEIXEIRA SOARES, 335 Bairro Centro CEP 35570—000 Formiga - MG
TOMADOR DE SERVICOS
Razdo 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 Parns MG

e )

sanatdrios, mamcémms, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

Cddigo Tributagdo Municipio: 0403-Hospitais, clinicas, laboratérios,

s

DESCRICAO DOS SERVICOS

PRESTACAO DE SERVIGCOS COMO IMAGENS
FATURA 141320

RETENCOES FEDERAIS T
PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) Outras Retencdes (R¢)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES o
Valor dos Servigos (R$) Dedugdes (R$) Desconto Incondicionado (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%)
5.994,16 0,00 0,00 5.994,16 0,00
ISS (R$) ISS Retido (R$) Desconto Condicionado (R$) Valor Liquido (R$) Valor Total da Nota (R$)
0,00 0,00 0,00 5.994,16 5.994,16
OUTRAS INFORMACOES T

TRIB. APROX.: R$806,21 FEDERAL E R$154,05 MUNICIPAL. FONTE: IBPT 02C353.

07/10/2020 08:03:10



