Municipio de Contagem

RELACAO BANCARIA N°: 6143
DATA: _/ [
Pagina 1de 1
BANCO: 104 AGENCIA : 0893 CONTA CORRENTE: 0104-5
NOME DO FAVORECIDO CPF/CNPJ N° NAP VALOR
¥ ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO 18216366/0001-68 23561 131.000,00
Banco: 104 Agéncia: 0086 C.C.: 3858-3
TOTAL: 131.000,00
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Fica esse banco autorizado a creditar as lmport%cl\qs mencionadas ao(s) favorecido(s) a debito de nossa conta.
Emitido por: ALINE DE SOUZA MAGALHAES
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NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO

N°: 23561
DATA: 05/12/2018

UG/UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546

Data Provavel de Pagamento: 05/12/2018 N° do Processo / Ano: !

Fonte de recurso: 0102 - Recurso Vinculado Constitucicnalmente - Salde

Credor: ASSOCIACAO DE Pﬁds E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE -  Cédigo: 45407

CNPJICPF: 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: 1 - DESPESA ORGCAMENTARIA DO EXERCICIO

N° Emp. C.R. Unidade Orgcamentaria Classificagdo Orgamentaria / ltem Data C. Pat. Valor
7833 1000 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11311030200412195335039000102 00 ~~ 18/09/2018 131.000,00

Valor Bruto: 131.000,00 /-"'

Liquido a Pagar: 131.000,00

Valor por Extenso: CENTO E TRINTA E UM MIL REAIS

e

Justificativa: PAGAMENTO DO RECIBO 16/2018 REFERENTE PARA REALIZAR PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO,
OPERACIONALIZAGCAO E EXECUCAQ DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE DO CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITACAC ANTCNIO DE OLIVEIRA - CER IV E OFICINA ORTOPEDICA, CONFORME PROCESSO ADMINISTRATIVO
N°.045/2018, FERMO DE COLABORAGAQO: 002/2018 E”DISPENSA N°, 012/2018. VIGENCIA: 07/08/2018 A 07/08/2028 e
PERIODO: NOVEMBRO/218 -EMISSAO DO RECIBO: 20/11/2018 ~RECEBIDO EM: 21/11/2018 ~0BS. O PERIODO DA NAP 21250
DE 31/10/2018 REFERE-SE A OUTUBRO/2018,EONFORME CARTA ANEXO..
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A despesa foi liquidada, estando em condigées de ser paga

/ NIANN]\ Autorizo o Pagamento
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febar ae Faiia Suva
'\'l".'-‘i .‘.L,UN"\«-V—“-':—“L(‘; M.u“'clpa‘ de Sallde .
\ CLEBER DE FARIA SILVA
Sec. Munic. de Saude

C/ Mbtricula: 203600
l USO DA TESOURARIA

Forma de Pagamento: () Cheque () Relagao Bancaria N°

Banco / Agéncia / Conta Corrente:

Emitido por: SERGIO LUIZ ROCHA [ Gravado por: SERGIO LUIZ ROCHA

RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA

Ident:

Data: I} / Assinatura:

Nome Legivel:
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DATA: 13/09/201& MOTA DE EMPEMNHO N° 7833
Unidade Orcamentaria: FMS - FUNCO MUNICIPAL DE SAUDE Cdédige: 1131
UG/ UE: FUNDC MUNICIPAL SAUDE | Codige: 1546
Tipo de Crédite: Drearnentario e Suplementar ':N° deo Processo [ Ano: /
Modalidade do Empenho: Estimativo N® do Contrate / Ano: 002 / 2018
N° Manual do Processo Licitatério: N* Manuzl do Processo:
Modalidade de Licitacdo: DISPENSA :
N® protocolo: Ane do protacolo: WN® do processc (protocolo):
Classificagao Resurnida: 1000 Prog. de Trabalho: 1030200412195 Amplizgiic e Qualificaggo do Acesso aos Servicos
Natureza da Despesa: 235039 00 Culros Servigos de Terceiroa - Pessoa .juri::ﬂn:a Dirf: Incide
Langamento: 12?:5.11?25‘:0 A DEBITO: 353110300000000 - SUBVENGOES SOCIAIS A, CREDITQ: Z18519900000099 - OUTRAS OBRIGACOES ROTEIROC:
Fente de Recurso: 07102 Recurse Vinculado Constitucionalmente - Saucle
Credor: ASSOCIACAD DE PAIS E AMIGCS DOS EXCEPCIONAIS DE 3ELO HORIZONTE - APAE BH Codige: 45407
CMPJICPF: 18.215.365/ 000 - 68 Insc. Estaclual: Inse. Municipal:
Enderego: R CRISTAL, 78 |
CEP: 31010110 Telefone: 3134972575 : FAX:
Baiirro: SANTA TEREZA Cidade: BELC HORIZONTE \ UF: MG

Especificacao
PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO, OPERACIONALIZACAO £ EXECUGAD DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE DO CENTRO

ESPECIALIZADO EN REABILITACAO ANTONIC DE CLIVEIRA - CER IV E OFICINA ORTOPEDICA,
UNIDADE: SERVICO

VALOR TOTAL DO TERMC: 63.842.000.00

Saldo Anterior:  524.000,00 Saldo Atual: 0.00 Total: 524.000,00

Valor por Extenso:  QUINHENTCS E VINTE E QUATRO MIL REAIS e i
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Justificativa

PARA REALIZAR PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAQ, OFERACIONALIZACAD E EXECUCAD DAS ACOES E SERVICOS CE
SAUCE DO CENTRO ESPECIALIZADC EM REABILITAGAO ANTCNIO DE OLIVEIRA - CER IV E OFICINA ORTOPEDICA, CONFORME PEDIDD
DE EMPENHC ATRAVES DO MEMO N° 123/2018 CONVENIDS. PROCESSO ADMIN STRATIVO N°.045/2018, TERMO DE COLABORACAQ:
002/2018 E DISPENSA N°. 012/2018. VIGENCIA: 07/08/2018 A 07/08/20282. ‘

Emitido por: NILDE DA CONCEICAD XAVIER /  Gravado por: NIFDE DA CONCEICAD XAVIER /
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CLEBER DE FARIA SILVA

Bec. Munic. de Sadde




09/01/2019

CAIXA

TEV énviada

Via Internet Banking CAIXA

I:nternet----Bank_iNg CAIXA

Conta origem: 0893 / 006 / 00000104-5

Conta destino: 0086 / 003 / 00003858-3

Nome destinatario: ASSOCIACAO PAIS AMIGOS EXEPCIONA

Quantidade de vezes:

Valor: R4$ 131.000,00
Data de débito: 28/12/2018
Data/hora da operagao: 28/12/2018 14:42:31

Cédigo da operacdo: 190803
Chave de seguranga: 6GWFSCZNTEOKI3PE

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



