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PREFEITURA MUNICIPAL PAINS-MG |
NOTA DE EMPENHO N°= 7122/2020-001 NAF: 2020 / 004966

O ordenador da despesa, para efeito da execug¢do orgamentdria, determina que
seja empenhada neste exercicio a importéncia abaixo discriminada.
Orcamento de: 2020 Tipo: Ordinario Data: 23/09/2020 Ficha: 000498

Orgéo ................. 02 - PODER EXECUTIVO

Unidade.. . vueveenunnnat 02.05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SubUnidade...........: 02.05.02 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURS(QOS SUS
Classif. Orcamentdaria: 10.301.0009.2147 - MANUT.BLOCO CUSTEIOQ ACQES SERV.PUB.SAUDE
Elemento da Despesa..: 3.3.90.39.99 - Outros Serv. Terceiros -Pessoa Juridica
Fonte de Recurso..... : 1.54.00 - Qutras Transferéncias de Recursos do SUS
Credor...: INSTITUTO AVANCADO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR E ENDO Numero: 38728
Endereco.: RUA PIO XII N°: 1 Bairro: CENTRO CEP: 32.165-400
Cidade...: LAGOA DA PRATA - MG CNPJ..: 17.652.618/0001.39

Banco ...: 104 Agéncia ..: 1382-3 Conta ..: 2529-7

Pela presente fica empenhada a importdncia de R$ ............. 180,00
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Hist.: REFERENTE A EXAME DE DUPLEX SCAN VENOSO DOS MEMBROS INFERIORES
BILATERAL. PARA ATENDER O PACIENTE RONALDO ANTONIO DE OLIVEIRA CC/.624.045.0

Licitacédo.: 2019/13 Processo N°.: 2019/189
Data: 23/09/2020 Ordenador da Despesa: “ﬁmﬂ;,pndja
ELIANA“%ERE§§% VIGILATO
CPF: 831.937-076-00 / SECRETARIO DE SAUDE

Sendo o saldo da dotagdo orgamentaria o abaixo demonstrado:

SALDO ANTERIOR ..: .....v000.. 5.022,28 : VALOR LIQUIDADO .: ......ceuvses 180,00
VALOR EMPENHADO .: ....:uvvvvenn 180,00 : DESCONTO .......0?  ceernennnnnnnns 0,00
SALDO ATUAL .....: +ivuiunnnnnn 4.842,23 : VALOR LIQUIDO ...: ...uupevenn.. 180,00
TOTAL EMPENHADO .: ........0004. 180,00 i SALDO A LIQUIDAR : 47 S 0,00
VALOR A LIQUIDAR : ............. 180,00
Data: 23/09/2020 Contador (a) /Contabilista: |
VILMAR OZANAM BORGES |
/ CONTABILISTA |
_____________________________________________________________________________ |
A liquidag¢d@o N°® 001, no valor RS ............ spesa a que se refe-
re a presente NOTA DE EMPENHO, foi procedidal co ase no docum to apresentado,

Nota Fiscal N°: 110 Série: U
Data: 08/10/2020 Assinatura:
Data p/ Pagto: 14/10/2020 IzoM

.645.4Q6Y66 / CONTROLE INTERNO

Face a liquidacdo acima autorizo amento desta importédncia ao favorecido.
Data: 08/10/2020 Ord. Pagto: Cf t(AQOkiQ
ELIANA PERgvﬁA VIGILATO
CPF: 831.937.076-00 / SECRETARIO DE SAUDE
Recebi (emos) a importédncia de RS ............. 180,00 ,Cento e oitenta reais...
referente a despesa acima mencionada, da qual e dada plena quit EFQ.
T uitado conforme
20 /10,2020 documento anexo._|
Data Identidade/CPF/CGC Assinatura do Credor oU 38T PIUTTIr=uv

RECURSDO
BC.: 104 AG.: 1696 CT.: 624045-0 - C.E.FEDER CH.: DATA: 20/10 2020

Usuario: Sabrina Leal
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UF: MG Folha: 1
Municipio: PAINS
Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL /
. SOLICITAGAO DE EMPENHO Emitida por Amanda
U v Numero da NAF: 004966 Data: 23/09/2020
Enderego: PRAGCA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO
C.N.P.J.; 20.920.575/0001-30 Inscrigio Estadual: Tel / Fax; 3733231285
compras@pains.mg.gov.br
Ndmero Processo: 000189 / 2019 Cotag2o de
Data: 21/09/2019 Medalidade: 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: 038728 - INSTITUTO AYANCADO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR E ENDOVASCULAR
CNPJ 17.652.618/0001-39 LE.: Contato:
Endereco: RUA PIO XII Nr. 1 Compl.: Nao informado
CEP: 32165-400 Bairrof CENTRO Cidade: LAGOA DA PRATA UF: MG
Telefone: Fax: Email;
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.AUB.SAUDE
Elemento da Despesa:  3.3.90.39.00 Outros Serv. Terceiros - Pessoa Juridica
Desdobramento: 99 Outros Serv. Terceiros -Pessoa Juridica
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 Descrit;ao do Material / Servioo Unidade Quantrdade Valor Unitario Vaior Total
100100 026086  DUPLEX SCAN VENOSO DOS MEMBROS  Unidade 10000  180,0000 180,000
INFERIORES SEM CONTRASTE
Especificag&o:
Valor Total: 180 ?0 (Cento e oitenta reais.)

'REFERENTE A EXAME DE DUPLEX SCAN VENO$O PO MEMBRO'@'INFERIORES BILATERAL. PARA ATENDER O PACIENTE
RONALDO ANTONIO DE OLIVEIRA CC/.624.045.0 Py

MARINA MURARI RABELO
SETOR DE COMPRAS



' PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS
i ESTADO DE MINAS GERAIS
Secretaria Municipal de Saiide

e-mail: sms@hotmail.com.tfdpains@hotmail.com

Fone: (37)3323/1111

MEMORANDQO/SMS/TFD/PAINS/368

PAINS-MG

23/09/2020 /

Ao Departamento de Compras:

Venho através deste, solicitar contratagio de empresa, para realizacio de
exame de DUPLEX SCAN VENOSO DOS MEMBROS INFERIORES

BILATERAL para atender o paciente RONALDO ANTONIO DE
OLIVEIRA.

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

Ellana pereira Vigilato

31,931‘016;00 adde
G
ELIANA PERE VIGILATO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PAINS-MG

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




1SUSHE: SE RIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PAIN

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - CNPJ: 20.920.575/0001-30

“Provengiio do Doengas; Prevengiio do Saiide; Gerando Qualidade do Vida'
RUA PADRE JOSE VENANCIO, 770 - CENTRO - PABX: (37) 3323-1222 - FAX: (37) 3323-1266
CEP 35582-000 e : PAINS . i MINAS _GERAlS

RESPONSAVEL RG: CPF:
ENDEREGO: BAIRRO:
PRONTUARIO:___________________UNIDADE BASICA: ___________ DATANASC. _______

2 - REFERENCIA AO ESPECIALISTA:
'Mz

MOTlVO DO ENCAMINHAMENTO: (o solicitante deve fornecer dados que caracterizam a necessidade do exame e sua urgénciz

ou nio)_

cID:
EXAMES REALIZADOS E PRINCIPAIS RESULTADOS:
/ I '
DATA ' ASSINATURA E CARIMBO MEDICO
LAUDO MEDICO: ] )
i 4
PROCEDIMENTOS (Realizados/Solicitados): e
7y
/]
: VW Ty } - j R j 7 FATE I S fﬂ e ‘31
EXAMES REALEZADOS: %}’] \‘1‘ :‘ l E‘.‘{; {\ ‘. (.i ‘ E, }ii— . J'r 0 i. : i;’“ hﬁfi . ' ; E
CID: COD SSM:

DATA - ASSINATURA MEDICA




UF: MG Folha: 1

nicipio: PAINS
"Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL
! NOTA DE AUTORIZAGAO DE FORNECIMENTO - PARCIAL Emitida por Amanda
Nuamero da NAF: 004966 / 0001 Data: 08/10/2020 Empenho: 007122 de 23/09/2020

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: 000189 / 2019 Cotagéo de
Data: 21/08/2019 Modalidade: Inexigibilidade Sequencial: 0013 /2019
Data Entrega: Data Abertura: Abertura Propostas:
Tipo Apuragio: Menor Prego - Iterp
Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS
Objeto: PRESTACAOQ DE SERVICOS
Fornecedor: 038728 - INSTITUTO AVANCADO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR E ENDOVASCULAR
CNPJ 17.652.618/0001-39 LE.: Contato:
Enderegco: RUA PIO XII Nr. 1 Compl.: Nao informado
CEP: 32165-400 Bairro; CENTRO Cidade: LAGOA DA PRATA UF; MG
Telefone: Fax: Email:
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. Terceiros - Pessoa Juridica
Desdobramento: 99 Outros Serv. Terceiros -Pessoa Juridica
Fonte de Recurso: 1.54 QOutras Transferéncias de Recursos do SUS
Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
ltem Codigo Descrigdo do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total
00100 026086  DUPLEX SCAN VENOSO DOS MEMBROS  Unidade  1,0000 ©180,0000 80,0000

INFERIORES SEM CONTRASTE _ .

Especificagéo: \

Valor Total: 180,00 (Cento e oitenta reaijy /

MARINA ML%EELO

SETOR DE COMPRAS




Prefeitura Municipal de Formiga

Secretaria Municipal de Fazenda

Departamento de Arrecadacéo e Fiscalizagdo

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

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Emissdo (Horario de Brasilia) Perlodo de Competéncia  Municipio de Prestagdo do Servigo r'l-' _ B
08/10/2020 17:01 10/2020 Formiga - MG AR T
Reg. Especial Tributagio Natureza da Operacéo L ?
Nenhum Tributagdo no municipio de Formiga pe Illllllll rjé
PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Soclal CPF/CNP]

INSTITUTO AVANGCADO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR E ENDOVASCULA 17.652.618/0001-39

Inscrigde Municipal Fone/Fax Simples Nacional  Incentivador Cultural E-mail

9014431 (37)3261-9450 Sim N&o carla@patrimoniumcontabilidade.com.br

Endereco

RUA MONSENHOR JOAO IVO, 114 Bairro Centro CEP 35570-000 Formiga - MG

TOMADOR DE SERVICOS
Razdo Social

L

CPF/CNP)
Prefeitura Municipal de Pains 20.920.575/0001-30
Inscrigdo Municipal Fone/Fax E-mail
tfdpains@hotmail.com
Enderego

Praga Tonico Rabelo, 164 Bairro Centro CEP 35582-000 Pains - MG

Cddigo Tributagdo Municipio: 0403-Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manictmios, casas de satide, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

DESCRIGAO DOS SERVICOS

Referente a um duplex scan venoso de membros inferiores
Paciente: Ronaldo Anténioc de Oliveira
data: 06/10/2020

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 Incondicionado (R$) Base de Céiculo (R$) Aliquota (%)
180,00 0,00 0,00 180,00 5,0000
1SS (R$) ISS Retido (R$) Desconto Condicicnado (R$) Valor Liquido (R$) Valor Total da Nota (R$)
9,00 0,00 0,00 180,00 180,00
OUTRAS INFORMACOES T
TRIB. APROX.: R$24,21 FEDERAL E R$04,63 MUNICIPAL. FONTE: IBPT 02C353. . %kg “,
CONTRIBUINTE ME, EPP OU MEI/SIMPLES MACIONAL. R ‘g '
Ana NS g o76-00
E uc\ni T _t'-:-? de b
se cre‘ar'\a ;;a.l‘“‘ - “.G

08/10/2020 17:01:31



20/10/2020 GovConta Caixa

CAIXA

Comprovante de Solicitacdo de Transferéncia de Valores
via GovConta Caixa

Emitente: FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE PAINS
Conta Origem: 1696/006/00624045-0

Conta Destino: 1382/003/00002529-7

Nome do Destinatario: INSTITUTO A DE C CARDIOVASCULAR
Valor: R$ 310,00

Objetivo da TEV: PAGAMENTO FORNECEDOR

Data Débito: 20/10/2020

Data da Operacgao: 20/10/2020 - 08:23:22

Codigo da Operacdo: 76721228

|ICPFs que ja Autorizaram:

437.766.716-53

Esta operacio s6 sera efetivada apds a assinatura de todos os Representantes
L.egais.
As assinaturas devem ser inseridas todas no mesmo dia, dentro do horario
limite estabelecido.
A transacdo encontra-se disponivel em Consulta Pendéncias.

Para imprimir o comprovante, utilize a op¢3do de impressdo do seu browser.

RETORMAR CADASTRAR FAVORTOIDD

https://govconta.caixa.gov.br/sigov/transferencia/transferencia_eletronica/confirmar.do

1



20/10/2020 GovConta CAIXA

IMPRIMIR FECHAR

CAIXA

Comprovante de Transferéncia de Valores
via GovConta Caixa

Emitente: FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE PAINS

Conta Origem: 1696/006/00624045-0

Conta Destino: 1382/003/00002529-7

Nome do Destinatario: INSTITUTO A DE C CARDIOVASCULAR

Valor: R$310,00

Identificagcdo da Operacdo: PAGAMENTO FORNECEDOR

Data de Débito: 20/10/2020 -08:36:01

Data da Operacdo: 20/10/2020

Cédigo da Operagéo: 584274973 |
Chave de Seguranca: MATGX1YYLY9ILW14 |
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
' 30 MINUTOS
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https://g ovconta.caixa.govbr/sigoviconsulta/pendenciallista/imprimir.do




