PREFEITURA MUNICIPAL PAINS-MG
NOTA DE EMPENHO N°= 7578/2020-001 NAF: 2020 / 005354

0 ordenador da despesa, para efeito da execugdo orgamentaria, determina que
seja empenhada neste exercicio a importéancia abaixo discriminada.
Orcamento de: 2020 Tipo: Ordinario Data: 09/10/2020 Ficha: 000498

Org80. v v verereesseeaat 02 - PODER EXECUTIVO

Unidade.......ovne....t 02,05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SubUnidade...........: 02.05.02 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSOS SUS
Classif. Orcamentéria: 10.301.0009.2147 - MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE
Elemento da Despesa..: 3.3.90.39,36 B Servigo Médico-hospitalar,Odont.Laborat.
Fonte de Recurso..... ¢ 1.54.00 - Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Credor...: SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA Numero: 4737
Endereco.: RUA DR TEIXEIRA SOARES N®: 335 Bairro: CENTRQC 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 importédncia de R$ ............. 586,00

Quinhentos e oitenta € seils reais.......ioiviinennnenn. S h e aeemahedeeciaaasennns

Hist.: REFERENTE A REALIZACAO DE EXAME DE ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX PARA
ATENDER A PACIENTE IRENE MARIA DE MELO C/C 624.045-0

Licitacd3o.: Dispensa Art. 24 2020/1848 Processo N°.: 2020/2576

Data: 09/10/2020 Ordenador da Despesa: Qf119;¢137cly0

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

Sendo o saldo da dotacdo orcamentdria o abaixo demonstrado: /

SALDO ANTERIOR ..: ...vveveonn- 2.136,00 : VALOR LIQUIDADO .: ...o.vcueseons 586,00
VALOR EMPENHADO .: .......c00004 586,00 : DESCONTO ........! i ieinnnsnnanns 0,00
SAIDO ATUAL .....! ceiitunannees 1.550,00 : VALOR LIQUIDO ...: ...veeerrnnns 586,00
TOTAL EMPENHADO .: .........c00. 586,00 : SALDO A LIQUIDAR : ..fl..:ucceavras 0,00
VALOR A LIQUIDAR : .......000c00- 586,00
Data: 09/10/2020 Contador (a) /Contabilista: /ﬁ

VILMAR OZANAW BORGES

CRC: MG 49617 / [ONTABILISTA
A liquidacdo N° 001, no valor RS ............. 00, da despesa a que se refe-

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

Data: 10/10/2020 s

Data p/ Pagto: 20/10/2020

# base no documerito apresentado,
.30 do seru#Co prestado.

inatura:

-&E JUNIOR
6" / “CONTROLE INTERNO

Face a 1iquidagéo/fcima autorizo o gaGamento desta importéncia ao favorecido.

Data: 10/10/2020 Ord. Pagto: . rﬁ):,ﬁD(ﬁms
Ly fe

ELIANA PE RA VIGILATO
CPF: 831.937.076-00 / SECRETARIC DE SAUDE

Recebi (emos) a importancia de R$ ............. 586,00 ,Quinhentos e oitenta e
SIS FBALIS . . ittt it tie ittt e tasaeanaansessassoeessssesneaassnaaassssorrennnen
referente a despesa acima mencionada, da qual e dada plena quitaﬂ&?i

Quitado conforme

22 10/ 2020
Data Identidade/CPF/CGC Assinatura do Credor o —sEﬂ-Rnncu;Q_égj

RECURSDO
BC.: 104 AG.: 1696 CT.: 624045-0/- C.E.FEDER CH.: DATA: 22 7/ 10/ 2020

Usudric: Sabrina Leal



UF: MG ?’S ?' f Folha: 1

Municipio: PAINS
) Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL

SOLICITAGAO DE EMPENHO / Emitida por cidinha
- : Numero da NAF: 005354 B Data 09/10/2020
Endereo: PRACA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35682-000 - Bairro: CENTRO
CNP.J: 20.920.575/0001-30 Inscrigéo Estadual: Tel / Fax: 3733231285

compras@pains.mg.gov.br
Namero Processo: 002576 / 2020

Data: 09/10/2020

Modalidade: Dispensa Art. 24 Sequencial: 001848 /2020

Finalidade: 01.001 - COMPRAS/SERVICOS

Objeto: PRESTACAO DE SERVICOS

Fornecedor: 004737 - SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA

CNPJ 20.499.893/0001-79 I.E.: Contato: NELIZE

Enderego: RUA DR TEIXEIRA SOARES, 335 Complemento: Nao informado

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

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

Ficha: 00498

Org3o: 02 PODER EXECUTIVO

Unidade: 02.05 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Sub-Unidade: 02.05.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE-RECURSQS SUS

Funcional Programatica: 10.301.0009.2147 MANUT.BLOCO CUSTEIO ACOES SERV.PUB.SAUDE

Elemento da Despesa: 3.3.90.39.00 Qutros Serv. Terceiros - 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 Descngao do Material / Serwq:o Unidade Quantldade Valor Unltano Valor Total
00001 000163 EXAME C Unidade 1 0000 586 0000 586 0000
Especificagéo: /

Valor Total: 586 0 (Qumhentos e oitenta e\seus reals )

REFERENTE A REALJZACAO DE WFIADE TORAX P XTENDER A PACIENTE IRENE MARIA DE MELO
C/C 624.045-0

# N MARINA MURAEE RABELO

CHEFE DE BABINETE SETOR DE COMPRAS




Secretaria Municipal de Saude
e-mail: sms@hotmail.com
Fone: (37)3323/1111

PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS
ﬁ . ESTADO DE MINAS GERAIS

MEMORANDO/SMS/TFD/PAINS/479

PAINS-MG
09/10/2020

Ao Departamento de Compras;

Venho através deste, solicitar contratagdo de empresa para

realizacdo de exame de ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX
para atender a paciente IRENE MARIA DE MELO.
“Todo cidaddo tem direito as a¢les e servigos necessarios para a
programacdo, a prote¢do e recuperac¢do de sua saude, incluindo ai
realizacdo de consulta médica e exames nas unidades do SUS
(Artigo 196 e 198, II da Constituicdo Federal, 5°, III e 7°. Da Lei
8.080/90).”

Atenciosamente,

Eliana m.i?nwﬂ° ‘
c”. ﬁ - .
Eliana Pertira Vigilato
Secretaria de Saude
Pains-MG

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

O

/



A SUS iz SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PAINS

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

“Provengior do Boencas; Prevengiior do Saide; Govndo Qualidade do Vida'.
RUA PADRE JOSE VENANclo, 770 - CENTRO - PABX: (37) 3323-1222 - FAX: (37) 3323-126!
CEP 35532_-000 " PAINS - _ MlNAS GERAl'

Encamin __'j__ento P consultas e es: necializ
NOME: WVO\M/DU dﬂ W _TELEFONE:
. S A4 il o
RESPONSAVEL.: RG: ___CPE:
ENDEREGO: ' | BAIRRO:
| PRONTUARIO:_______________UNIDADE BASICA: ______DATA NASC.: ,4 A

LRTARGA MBI ) WWM/}%M/

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: ( soliclta7/ deve fom er dados que caracte zam neceesidade do exame e sua urgénc

r 1 /\Cm]-‘ \“f'
/n\Q ~ WK OGNV D)’
v

ou néo)

CID:

EXAMES REALIZADOS E PRINCIPAIS RESULTADOS:

0.0 Jod0

e
DATA ASSINATORA E CARIMBO MEDICO
LAUDO MEDICO:

PROCEDIMENTOS (Realizados/Solicitados):

EXAMES REALIZADOS:

CID: COD SsM:

DATA ASSINATURA MEDICA




w» UF: MG Folha: 1
N Municipio: PAINS
1\ Entidade: PREFEITURA MUNICIPAL

NOTA DE AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO - PARCIAL Emitida por cidinha
Numero da NAF: 005354 / 0001 Data: 10/10/2020
Enderego: PRAGA TONICO RABELO, 164, SEDE - CEP: 35582-000 - Bairro: CENTRO
C.N.P.J.: 20.920.575/0001-30 Inscrigao Estadual: Tel / Fax: 3733231285
compras@pains.mg.govr
“Numero Processo: 002576 / 2020
Data: 09/10/2020
Modalidade: Dispensa Art. 24 Sequencial: 001848 /2020
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
Endereco: RUA DR TEIXEIRA SOARES, 335 Complemento: N&o 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 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
Sub Fonte: 00 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
mltem Cédigo Descri¢ao do Material / Servigo Unidade Quantidade Valor Unitario Valor Total

00001 000168 EXAME CUrlldade 1,0000 586,0000 586,0000
Especificagao: :
Valor Total:

SETOR DE COMPRAS



Prefeitura Municipal de Formiga

Secretaria Municipal de Fazenda

Departamento de Arrecadacfio e Fiscalizacio

Rua BarSo de Plumhy, n° 121 - Centro / Formiga-MG / CEP. 35570-000

Nota Fiscal de Servicos Eletronica - NFS-e

Emissdo (Hordrio de Brasilia) Periodo de Competéncia  Municipio de Prestagdo do Servigo

10/10/2020 13:15 10/2020 Formiga - MG

Reg. Especial Tributagdo Natureza da Operagao

Nenhum Imune

PRESTADOR DE SERVIGCOS
Razdo Soclal CPF/CNP)
SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA 20.499.893/0001-79

) ‘ Inscrigdo Municipal Fone/Fax Simples Nacional  Incentivador Cultural E-mail

' 9003249 (37)3329-1300 Nao Nao sccfcontaspagar@gmail.com
- Endereco

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

TOMADOR DE SERVICOS

Raz3o Social CPF/CNP]
PREFEITURA MUNICIPAL DE PAINS 20.920.575/0001-30
Inscriglio Municipal Fone/Fax E-mail
(37)3323-1242 tfdpains@hotmail.com
Enderego

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

Cédigo Tributagdo Municipio: 0403-Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salide, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

DESCRIGCAO DOS SERVICOS

TOMOGRAFIA
PRONT:52320/5
PACIENTE: IRENE MARIA DE MELO

RETENGOES FEDERAIS
PIS {R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R%) Outras Retencdes (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Valor dos Servigos (R$) Dedugbes (R$) Desconto Incondicionado (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%)
586,00 0,00 0,00 586,00 0,00
155 (R$) ISS Retido (R$) Desconto Condicionado (R$) Valor Liquido (R$) Valor Total da Nota (R$)
0,00 0,00 0,00 586,00 586,00
OUTRAS INFORMACOES ' Vighato

TRIB. APROX.: R$78,82 FEDERAL E R$15,06 MUNICIPAL. FONTE: IBPT 02C353.

e\\mﬂ Q)éo

15/10/2020 08:32:24

/



22/10/12020

CAIXA

GovConta Caixa

Comprovante de Solicitacdo de Remessa de TED

via GovConta Caixa

Terceiros

Nome:

FUNDD MUNCIPAL DE SAUD

E PAINS

Conta Origem:

1696/006/00624045-0

Tipo de Conta:

01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa:

Juridica

CPF/CNPJ: 11.193.359/0001-49

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/A

Conta Destino: 212/3121-6 ;
Tipo de Conta: 01

Tipo de Pessoa: Juridica |

Nome: SANTA CASA DE CARIDADE| DE FORMIGA
CPF/CNPJ: 20,499.803/0001-79 | N
valor: RS 586,00 i

Valor da Tarifa: R$ 10,00 |r

Finalidade:

10 - Crédito em Conta

Identificacdo da Operacéo:

PAGAMENTQ FORNECEDOR

Data de Débito:

22/10/2020

Data da Operacao:

2271072020 - 15:58:29

Codigo da Operacdo:

10668570

CPFs que ja Autorizaram:

437.766.716-53

Esta operacdo s sera efetivada apds a assinatura de todos os Representantes

Legais.

As assinaturas devem ser inseridas todas no mesmo dia, dentro do horéario

limite estabelecido.

A transacdo encontra-se disponivel em Consulta Pendéncias,
Para imprimir o comprovante, utilize a opcdo de impressdo do seu browser.

RETORMAR

CADASTRAR FAVORECIDD

https.//govconta.caixa.gov.br/sigov/transferencia/ted/terceiros/confirmar.do



22/10/2020 _ GovConta CAIXA

CAIXA

Comprovante de Remessa de TED
via GovConta Caixa

Tipo de TED: Terceiros

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

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Juridica

CPF/CNP1J: 11.193.359/0001-49

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/A
Conta Destino: 0212/3121-6

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Juridica

Nome: SANTA CASA DE CARIDADE DE FORMIGA
CPF/CNPJ 20.499.893/0001-79

Valor: R$586,00

Valor da Tarifa: R$10,00

Finalidade 10-Crédito em Conta
Identificacdo da Operacdo: PAGAMENTO FORNECEDOR
Data de Débito: 22/10/2020

Data da Operacdo: 22/10/2020

Cédigo da Operacédo: 00192037

Chave de Seguranga: GSPINMU11KKI3ANP
ICPFs Autorizadores:

437.766.716-53

444.969.316-72

Operacfo realizada com sucesso.

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE
60 MINUTOS.

https://g ovconta,caixa.g ovbr/sig oviconsulta/pendencialistaimprimir.do 6

T T



