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NOTA DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO s 6119
c DATA: 11/04/2019
UG /UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
Data Provavel de Pagamento: 11/04/2019 N° do Processo / Ano: /

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

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

CNPJICPF: 18216366/0001-68 4 Inscrigdo Estadual: Inscrigao 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 Classificagcac Orgamentaria / ltem » Data C. Pat. Valor
704 773 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11311030200412195339030002149 35 02/01/2018 2.065,98

Valor Bruto: 2.065,98 /’

Liquido a Pagar: 2.06598

Valor por Extenso: DOIS MIL E SESSENTA E CINCO REAIS E NOVENTA E OITO CENTAVOS

7

Justificativa: PAGAMENTO DA FATURA N° 06 REFERENTE PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO, OPERACIONALIZAGAO E

EXECUCAQ DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE DO CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO ANTONIO DE OLIVEIRA -

CER IV E OFICINA ORTOPEDICA, CONFORME PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2018/TERMO DE COLABORACAQ:

002."2918_ E DISPENSA N°. 012/2018. #IGENCIA: 07/08/2018 A 07/08/2028 1° TA DE ACRESCIMO DE VALOR 11.378.510,96 "

704./
A despesa foi liquidada, estando em condigoes de ser paga Autorizo © Pagamen\o /
( \.\\)\
LE DE FARIA SILVA
Sec. Mynic. de Sadde
USO DA TESOURARIA

Forma de Pagamento: () Cheque yf Relagao Bancaria N° _]C(J ’{P

Banco / Agéncia / Conta Corrente: T

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

RECEEI(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA ‘
Data: ! / Assinatura: Ident:

Nome Legivel:

Dan Drae Tamarana Rasioe AMOSANA Mamidlea Ahrse D D904 AAN Mamtamarns M CANID A0 480 EA0/ARNNA D4




Fonte de Recurso: 2149 MAC - Média e Alta Complexidade Ambulatoria| e Hospitalar (Transferéncia SuUSs)
redor: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE - APAE EH Codigo: 45407

CNPJ/CPF: 18.216.388/ 0001 - 68 Insc. Estadual: Insc. Municipal:
Endereco: R CRISTAL, 78
CEP: 31010110 Telefone: 3134972575 FAX:
Bairro: SANTA TEREZA Cidade: BELO HORIZONTE UF: MG

ltem Especificacio Unidade Quantidade Vr. Unitario Vr. Total

1 OPM ORTOPEDICAS, OPM AUDITIVAS, UN 555,0000 960,4063 533.025,51

N D

Pagina 1 de 1
DATA: 02/01/2019 NOTA DE EMPENHO N° 704 W,
Unidade Orgamentaria: FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE Codige: 1131
UG / UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codige: 1546
Tipo de Crédito: Orcamentario e Suplementar N° do Processe / Ano: 1410 / 2018
Modalidade do Empenho: Global N°® do Contrato / Ano: 002 / 2018
N® Mznuai do Processo Licitatorio: N° Manual do Processo: 1410
Modalidade de Licitacio: NAO APLICAVEL
N° protocolo: Ano do protocolo: N° do processo (protocoio):
Classificagdo Resumida: 773 Prog. de Trabalho: 1030200412195 Ampliacdo e QualificacZo do Acesso aos Servicos
Natureza da Despesa: 339030 35 Material Hospitalar Dirf: NZo Incide

Lancamento: IC:20127 A DEEITO: 331113600000000 - MATERIAL HOSPITALAR A CREDITO: 21311 0199000000 - DEMAIS FORNECEDORES A PAGAR
ROTEIRO: 2.6.16

SUBSTITUICAO/TROCA EM ORTESES E PROTESES,
SADT E OPM AUXILIARES DA LOCOMOCAOD

Saldo Anterior: 3.487.816.16 Saldo Atual: 2.954.790,67 Total: 533.025,49

Valer por Extenso: CQUINHENTOS E TRINTA E TRES MIL E VINTE E CINCO REAIS E QUARENTA E NOVE CENTAVOS s swsmiwammrionns

et e e e e *

s

| PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2018, TERMO DE COLABORACAO: 002/2018 E DISPENSA N°. 012/2018. VIFTE‘\CIA: 07/08/2018 A

Justificativa

REALIZAR PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO, OPERACIONALIZACAO E EXECUCAO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE DO
NTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO ANTONIO DE OLIVEIRA - CER IV E OFICINA ORTOPEDICA.

07/08/2028.
¢ TA DE ACRESCIMO DE VALOR 11.376.510,96

e A

e : T
Emitido por: VIVIANE ALESSANDRA SANTANA AMBROSIO DE ALMEIDA / Gravado por: VIVIANE ALESSANq%_Qgiﬁ?ﬁN@% VEROSIO
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CLEBER\DE FARIA SILVA
Sec. Mubic. de Sadde
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Caihilo Alves - CEP 32017-900-Contagem- MG CNP 18.?15.503/(‘:@01-3‘1A
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tn-ter-Net Ba:nking CAIXA https://intemetbanking.caixa.gov.br/SII BC/imprime_transferenci...

Ty TS 3

CAIX.

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /006 / 00624087-4 —f
Conta destino: 0086 / 003 / 00003858-3 E
Nome destinatario: ASSOCIACAQ PAIS AMIGOS EXEPCIONA
Quantidade de vezes:
Valor: R$ 2.065,98
—

Data de débito: 22/04/2019
Data/hora da operagio: 22/04/2019 11:07:43

Cédigo da operacdo: 135667

Chave de seguranga: G7XGS54PC048NR77

Operag3o realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



