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N°: 22465
DATA: 11M11/2019

NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO

UG/UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
Data Provavel de Pagamento: 12/11/2019 N° do Processo / Ano: /

Fonte de recurso: 2149 - MAC - Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (Transferéncia SuUS)

Credor: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE - Cédigo: 45407

CNPJICPF: 18216366/0001-68 Inscrigdo Estadual: Inscrigdo Municipal:

Enderego: R CRISTAL, 78 Bairro: SANTA TEREZA

Cidade: BELO HORIZONTE CEP: 31010110 UF: MG

Banco: Agéncia: Conta Corrente: ' Telefone: 3134972575

Natureza do Pagamento: 1 - DESPESA ORCAMENTARIA DO EXERCICIO

N° Emp. C.R. Unidade Orgcamentaria Classificagdao Orgamentaria / ltem Data C. Pat. Valor
5068 1401 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11311030100402192335039002149 00 ‘.'?)071’2019 345.000,00

Valor Bruto: 345.000,00

Liquido a Pagar: 345.000,00

Valor por Extenso: TREZENTOS E QUARENTA E CINCO MIL REAIS

o
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Justificativa: PAGAMENTO DA FATURA 007/2019 ( NOVEMBRO/2019 ), REFERENTE A PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO,
OPERACIONALIZAGAO E EXECUCAC DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE DO CENTRO, CONFORME PORTARIA N°.683, DE
18/04/2019, QUE HABILITA O CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO ANTONIO DE OLIVEIRA C/ CENTRO
ESPECIALIZADO EM REABILITACAO - CER IV - PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2018, TERMO DE COLABORAGAO
002/18 E DISPENSA N°.012/2018. VIGORANDO DE 07/08/2018 A 07/08/28. 1° TA DE ACRESCIMO DE VALOR - RECURSC MAC
- EMISSAO DA FATURA 07/11/2019 - RECEBIDA EM:11/1 1/2019 .

Fd #

A despesa foi liquidada, estando em condigdes de ser paga Autorizo o Pagamento
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6LEBER Dé FARIA' SILVA
Sec. Munic. de Saide co Meenferido!

USO DA TESOURARIA
Forma de Pagamento: () Cheque V) Relagdo Bancaria N° & ?u,{[;

Banco / Agéncia / Conta Corrente:

Emitido por: SERGIO LUIZ ROCHA / Gravado por: SERGIO LUIZ ROCHA

RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA
Data: I / Assinatura: Ident:

Nome Legivel:

Pea Pres Tancredo Neves N°200 - Camilo Alves - CEP 32017-900-Contaacem- MG CNPJ 18.715.508/0001-31
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DATA: 01/07/261¢ NOTA

FMS - FUNDC MUNICIPAL DE SAUDE
FUNDO MUNICIPAL SAUDE

Orgamentario & Suplementar N°do Processe / Ans:
| Medalidade do Empenhio: Sstimative N°® do Conrtrals [ Ane: 002 f 2018 i

i i Incide

[ ; A DESITO: 2531 &t : B - o B o |

| “ancamenio: 118570 A DEBITO: 352110300000000 -SUEVENCOES SCCIAIS A CREDITO: 21891880000008% - OUT RAS OBRIGACOES RCTEIRC: i

: 2,812 :
Fonte de Recurse: 2748 MAC - Media e Aliz Complexidads Ambulzionia) & ; |

i ‘

it Creder; ASSOCIACAD DE PAIS E AMIGDS DOS EXCEPCIONAIS DE BELC HORIZONTE - APAE 3= £ o 48407 '

I I
CNPJ/CPF: 18.218.386 /00017 - 83 Inse. Estaduzl: insc i |

I Enderecc: R CRISTAL, 73

|

| CER 31070110 Telefone: 3134872375 FLE :

| Eairro SANTA TEREZA Cidzde BELO HORIZONT= UF: MG :

Especificagio

RIA COM OSC PARA L\Dw’n"\l'STRACAQ. OPERACIONALIZACAC E EXZCUCAC DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE ©C
LIZA DOEVR ABILITACA = Ve INA © i,
E ACRE cmo ALOR 11 378.510.95
VRMENSAL = RS 245, ooo 00
VALCR TOTAL PARA /2016 (MAIC A DEZEMBRO) R32.750.000,00.

o

aldo Anterior: 2.070.000.00 Szide Atuzl: 0.00 Total: 2.070.000.00
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Valer per Extenss: DO;::: MILHCES E SETENTA
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' RE PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO, OPERAC ZAgA U \COES = SERVICOS DE SAUDEDC |
' CENTRO, ORME PORTARIA N°.583, DE 18/04/2018, QUE HASILY IZA] ITACAO ANTONIO DE

| OLIVEIRA O "':N'DC ESPECIALIZADO EM REA mwo CONVENICS.PROCESSO

| ADMINISTRATIVO N2.045/2018. TERMO DE CO . NDO DE 07/08/207F A3 ]

! DE ACRESCIMO DE VALOR . f | |

T ettt : = -~ A prm— ~R g g | f
[ =mitide por: NILDE DA CCNCEICAQ XAVIER | Gravado por: NILDE DA CCNCEICAQ XAVIER | / |
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£ BANCO DO BRASIL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CO

Comrrovante do Pagamento - Pag202 18/11/2019
e Tl R (V2 ?.‘J.._.,’?r"f‘ffi‘
18/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 7:02:38
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE
CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CO
AGENCIA: 1633-0 CONTA: 00.000.062.917-0
DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 000000005746
VALOR TOTAL: 345.000,00

*xxx %% TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DO

BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA :008-8

CONTA :00.000.003.858-3

Nr. Autenticacido: A.A3B.EC7.58D.A5C.AAC



