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N°: 27771

NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO
DATA: 09/12/2020

UG/UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Cédigo: 1546

Data Provavel de Pagamento: 30/12/2020 N° do Processo / Ano: /

Fonte de recurso: 2159 - Bloco Custeio das Agdes e Servicos Publicos de Saude

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

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

Endereco: 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 Orgamentaria Classificagdo Orgcamentaria / ltem Data C. Pat. Valor
5309 780 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11311030200402192339030002159 35 13/07/2020 30.979,20

Valor Bruto: 30.979,20

Liquido a Pagar: 30.979,20

Valor por Extenso: TRINTA MIL E NOVECENTOS E SETENTA E NOVE REAIS E VINTE CENTAVOS

/

Justificativa: PAGAMENTO DA FATURA 19 REFERENTE A REALIZACAO DE PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRACAO,
OPERACIONALIZAQAO E EXECUGAO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE DO CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITAGCAO ANTONIO DE OLIVEIRA - CER IV E OFICINA ORTOPEDICA, CONFORME PROCESSO ADMINISTRATIVO
N°.045/2018, DISPENSA 012/2018 E TERMO DE COLABORAGAO N°. 002/2018. VIGENCIA: 07/08/2018 A 07/08/2028 - 1° TERMO
ADITIVO DE ACRESCIMO DE VALOR 11.378.510,96. RECURSO: MAC EMISSAO DA FATURA 03/12/2020 RECEBIDA NO FMS

EM 08/12/2020 )
v

A &@spesa foi liquidada, estando em condigdes de ser paga Autorizo o Pagamento

Pefnando \heem 3 cir; Morais

\
USO DA TESOURARIA
Forma Pagé(nento: () Cheque () Relagao Bancaria N°

\
Banco / A éncia\l Conta Corrente:

Emitido por\gLAlNﬁ IMACULADA CUSTODIO / Gravado por: ELAINE IMACULADA CUSTODIO

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

Nome Legivel:

Pc¢a Pres.Tancredo Neves N°200 - Camilo Alves - CEP 32017-900-Contagem- MG CNPJ 18.715.508/0001-31




In-t_ernet Bankl_ng---CAIXa

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferenci...

Conta origem: 0893 / 006 / 00624089-0

Conta destino: 0086 / 003 / 00003858-3

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 30.979,20

Nome destinatario: ASSOCIACAQ PAIS AMIGOS EXCEPCI

Data de débito:

Data/hora da operagao:

14/12/2020 15:39:13

020427
7G5AWA9HQXHCXGOR

Cédigo da operacio:
Chave de seguranga:

Operagao 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
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