e

Fonte de recurso:

2159 - Transferéncia do SUS - Bloco de Manutencio das Acdes e Servigos Piblicos de Sadde

Pagina 1 de 1
NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO Rl |
¢ DATA: 31/01/2022
UG /UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
Data Provavel de Pagamento: 25/02/2022 N® do Processe [ Ano: {
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Credor: ASSOCIACAD DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE -  Codigo: 45407
CNPJ/CPF: 1B216366/0001-68 Inscrigdo Estadual: Insericio Municipal:
Enderego: R CRISTAL, 78 Bairro: SANTA TEREZA
Cidade: BELO HORIZONTE CEP: 31010110 UF: MG ;
Banco: Agéncia: Conta Corrente: Telefone: 3134972575 {
Natureza do Pagamento: 2 - RESTOS A PAGAR

N® Empenho Unidade Orcamentéria Data C. Pat. Valori

3763 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 21106/2021 28900&,00;//

Valor Bruto: 289.000,00 %
Liquido a Pagar: 289.000,00 / |

N®.045/2018, TERMO DE COLABORACAQ

Justificativa: PAGAMENTO PARCIAL DA DA PARCELA 032/120 (R$ 345.000;00) { DEZEMBRO/2021) PARA REALIZAR PARCERIA COM OSC
PARA ADMINISTRAGAQ, OPERACIONALIZAGAO E EXECUCAO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE DO CENTRO,
CONFORME PORTARIA N°.683, DE 18/04/2019, QUE HABILITA O CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAC ANTONIO DE

/18 E DISPENSA N°.012/2018, VIGORANDO DE 07/08/2018 A 07/08/2028.1° TA DE |

ACRESCIMO DE VALOR DE VALOR 11.37

.510,96. RECURSO: MAC .

CLIVEIRA C/ CENTRO ESPECIALIZADO E;@%EABILITACAO - CER IV. CONFORME PROCESS0O ADMINISTRATIVO

Forma de Pagamento:

Banco / Agéncia / Conta Cor!

() Cheque ¢ Relagio BancariaN® 521
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Despesa liquidada / Auforiza o Inspegdo Financeira / Documentacio Pagamento conforme disponibilidade |
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Emifido por: ELAINE IMACULADA CUSTODIO

Gravado por: ELAINE IMACULADA CUSTODIO

Data: { f

Nome Legivel:

Assinatura:

RECEEI(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA

Ident:




Firefox https://autoatendimento.bb.com.bi/aapj/homeApj4 . bbtokenSessao,
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Visualizagéo de arquivos

g Auto-Atendimento

# Comprovante - Arquivo
Agéncia débito: 16330

Contadéblto;  62917-0

1of ]

CPFICNPJ: 14237130/0001-57 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Banco: 104

Agéncia crédito: 86-0

Conta crédito: 3858-3

Favorecido: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DO
Documento emprasa: 20220017182022000581
Data pagamento: 18/02/2022

\alor pagamento: 289.000,00

Documento banco: O000830000340225155
Data real pagamento: 18/02/2022

Valer real pagamento:  289.000,00
Autenticagdo: SEQA34ACISEDOB4AC

23/02/2022 06:4¢
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X N°: 5094
NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DATA: 2210312022

UG/UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
Data Provavel de Pagamenio: 10/04/2022 N? do Processo / Ano: /
Fonte de recurso: 2159 - Transferéncia do SUS - Bleco de Manutengio das Agbes e Servigos Publicos de Salde
Credor: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE -  Cadige: 45407
CNPJ/CPF. 18.216.366/0001-68 Inscrigio 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 ORGAMENTARIA DO EXERCICIO
N°Emp. C.R. Unidade Orgamentéria Classificagdo Orgamentéria / ltemn Data C. Pat. Valor

2460 678 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11311030200022075339032002158 00 16/03/2022 56.000,00
Valor Bruto: 56.000,00
Liquido a Pagar: 56.000,00-

Valor por Extenso: CINQUENTA E SEIS MIL REA(G*x#* womiex
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/
Justificativa: PAGAMENTO DE DESPESAS COM DEA, (PAGAMENTO DO RESTANTE DA PARCELA DE DEZEMBRO/2021) CONFORME A
PARCELA DE N°.32120, REFERENTE A PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO, OPERACIONALIZAGAO E EXECUCAO
DAS ACOES E SERVIGOS DE SAUDE DO CENTRO, CONFORME PORTARIA N°.683, DE 18/04/2018, QUE HABILITA O CENTRO
ESPECIALIZADO EM REABILITACAO ANTONIO DE OLIVEIRA Cf CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAGAO - CER (V.
PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2018, TERMO DE COLABORAGAQ 002/18 E DISPENSA N°.012/2018. RECURSO: MAC

FATURA ORIGINAL ANEXA A NAP 1718
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Despesa quuidadxllAuloriza o Inspegio Financeira f Documentagio Pagamento conforme disponibilidade
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Forma de Pagamento: {) Cheque () Relagao Bancéria N°

Banco / Agéncia / Conta Corrgnte:

Emitido por: ELAINE IMACULADX CUSTODIO / Gravado por: ELAINE IMACULADA CUSTQODIO
RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA

Data: / / Assinatura: Ident;

Nome Legivel:




Firefox

I of1

Visualizagéo de arquivos

g Auto-Atendimento

# Comprovante - Arquivo
Agéncia débite:  1633-0

Conta débito: §2917-G

CPFICNPJ: 14237130/0001-57 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Banco: 104

Agéncia crédito: B6-0

Conta crédita; 3858-3

Favorecido: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DO
Cocumento empresa: 20220050542022001467
Data pagamento: 28/03/2022

Valor pagamento: 56.000,00

Docurmento bance: 00000890000344299808
Data real pagamento: 29/03/2022

Valor real pagaments:  56.000,00

Autenticagéo: EF4CCY81CB832DF2
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