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NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO N®: 445
DATA: 18/01/2022
UG /UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
Data Provavel de Pagamento: 20/01/2022 N° do Processo f Anc: /
Fonte de recurso: 0102 - Receitas de Impostos e de Transferéncias de Impostos Vinculados & Saldde
Credor: ASSOCIACAD DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE - Cédigo: 45407
CNPJ/CPF: 18216366/0001-68 Inscrigdo Estadual: Inscricao 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 Orgamentaria Data C. Pat. Valor
6490 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 20/00/2021 131.000,00
Valor Bruto: 131.000,00
|_Liguido a Pagar: 131.000,00
alor por Extenso: CENTO E TRINTA E UM MIL REAIS******* v e Ak dek ek HRERR kR A R TkEy kkikkkhkdak ik k

FARKRR KR AEATIA AFEAFERARE TR AT kR EEFERIRET EEEAEARETEEREE

Justificativa: PAGAMENTO DA FATURA N° 12/2021 ( DEZEMBRO/2021), PARA REALIZAR PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAOQ,
OPERACIONALIZAGAQ E EXECUGAQ DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE DO CENTRO, CONFORME PORTARIA N°.683, DE
18/04/2019, QUE HABILITA O CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAGAO ANTONIO DE OLIVEIRA Cf CENTRO
ESPECIALIZADO EM REABILITAGAC - CER IV. CONFORME PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2018, TERMO DE
COLABORAGAO 002/18 E DISPENSA N°.012/2018, VIGORANDO DE 07/08/2018 A 07/08/2028.1° T.A DE ACRESCIMO DE VALOR
DE VALOR 11.378.510,98, RECURSO: TESOURO
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USO DA TESOURARIA
Forma de Pagamento: () 8heque Vf Relagdo Bancéria N® 3 2.

Banco / Agéncia / Conta Corrente:

Emitido por: SERGIO LUIZ ROCHA Grﬁvado por: SERGIO LUIZ ROCHA
RECEBi(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA
Data: ! f Assinatura: ldent:

Nome Legivel:
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Agéncia débito;  1633-0
Conta débite: 732141
14237130/0001-57 FUNDO MUMNICIPAL DE SAUDE

CPFICNR:

Banco

Agéncia crédito
Conta crédito:
Favorecido:
Documento empresa:
Data pagamento;
Valor pagamento:
Documenio banco:

Data real pagamento:
Valor real pagamento:

Autenticagiio:

104
85-0

38583

ASSOCIACAD DE PAIS E AMIGOS DO
20220004452022000362
07/02/2022

131.000,00
£00C0B90000338976117
07/02/2022

131.000,00

163DAS56BC3CA642
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