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N°: 8600

NOTA DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO o 2GS

UG /UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Cédigo: 1546
Data Provavel de Pagamento: 20/05/2019 N° do Processo / Ano: /
Fonte de recurso: 5102 - Recurso de Emenda Parlamentar Municipal - Vinculado Constitucionalmente & Saude
Credor: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE - Codigo: 45407
CNPJICPF: 18216366/0001-68 Inscrigao 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: 2 - RESTOS A PAGAR
N¢ Empenho Unidade Orgamentaria Data C. Pat. Valor
10769 FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 21/12/2018 38.550,00
Valor Bruto: 38.550,00
Liquido a Pagar: 38.550,00 /

Valor por Extenso: TRINTAE OITO MIL E QUINHENTOS E CINQUENTA REAIS il - e i

RN

d
Justificativa: PAGAMENTO DA FATURA 010 REFERENTE PARA REALIZAR PARCERIA COM OSC PARA ADMINISTRAGAQ,
OPERACIONALIZAGAQ E EXECUGAO DAS ACQES 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 COLABORAGAQ: 002/2018 E DISPENSA Ne. 012/2018. VIGENCIA: 07/08/2018 A 07/08/2028 - 1° TA DE
ACRESCIMO DE VALOR 11.378.510,96 _RECURSO: EMENDA AQ PROJETO DE LEIN° 19 DE 29 DE SETEMBRO DE 2017 - 53 -
8- 5- EMISSAO DA FATURA 15i05!2019 - RECEBIDA EM/:/ZO.’051'201 9.

A despesa foi liquidada, estando em condigdes de ser paga Autorizo o Pagamento /
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USO DA TESOURARIA
Forma de Pagamento: () Cheque {/} Relaggo Bancaria N° A3 WE

' Sec.
Banco / Agéncia / Conta Corrente: *

unic. de Sadde

Emitido por: SERGIO LUIZ ROCHA /  Gravado por: SERGIO LUIZ ROCHA \
RECEBi(EMOS) A IMPORTANCIA ACIMA D
Data: ) ! Assinatura: Ident:

Nome Legivel:
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DATA: 21/42/2018 NOTA DE EMPENHO Ne10759

Unidade Orcamentaria: FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE Cédige: 1131

UG/ UE: FUNDO MUNICIPAL SAUDE Codigo: 1546
{ Tipo de Crédito- Orgcamentario e Suplementar N®do Processo / Ano- 1410/ 2018
g Viodzlidzade do Empento: Globat N do Contrzto I Ano: 0cz2 1+ 201z
| Ne twznuat S0 Processo Licitztorio: N Manua! do Processe: 1410

Modatidzde de Licitagso: DISPENSA

| N° protocoio: Aro do protocolo: N° do processo (protoco!o):
Natureza da Despesa: 339030 35 Material Hospitalar Dirf: No Incide

Langamento: IC: 395 A DEBITO: 321113500000000 -MATERIAL HOSPITALAR A CREDITO; 213110199000000 - DEMAIS FORNECEDORES A PAGAR
ROTEIRO: 2.6.16

Fonte de Recurso:- 5102 Recurso de Emenda Parlamentar Municipal - Vinculado Constitucionaimente a Saude

:
{
I
Classificacio Resumida: 1751 Prog. de Trabalhg- 1012200382182 Ampliacie da Cobertura de Atencao Basica pela Estratégia f

Credor: ASSOCIACAQ DE PAIS E AMIGCS DOS EXCEPCIONAIS DE BELC HORIZONTE - APAE BH
CNPJ/CRE: 18.216.366 / 0001 - 88 insc. Estadual: insc. Municioal:

Enderege: R CRISTAL, 75

CEP: 31010110 Telefone: 3134872575 FAX:

Bairro: SANTA TEREZA, Cidade: BELO HORIZONTE UF: MG
Item Especificacio Unidace Quantidade Vr. Unitario Vr. Tetat

| |

!
E 1 AQUISICAD OPw AUDITIVAS UN 1.058,0000 832,79863 $81.098,48 f
)

l

EOITENTAE UN mIL E NOVENTA E CITO REAIS E QUARENTA E
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{ CONFORME PEDIDD DE EMPENHO: MEMO TTQIEOTE-bONVENJOS

N
PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.045/2013, TERMO DE COLABORACAQ: 002/2018 £ DISPENSA N°. 012/2015. VIGENCIA: 07/08/2078 A
| 07/08/2028. !

1° TA DE ACRESCIVO DE VALOR 11.278.510,96 l /
RECURSO: EMENDA AQ PROJETO D LEI N°® 19 DE 29 DE SETEMBRO DE 2017 53 - 8- 5

|
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Inter:net...Bank i:ng::::CA-IXa https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferenci...

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /006 / 00071020-8

Conta destino: 0086 /003 /00003858-3

Nome destinatario: ASSOCIACAQ PAIS AMIGOS EXEPCIONA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 38.550,00
Data de débito: 30/05/2019
Data/hora da operacgdo: 30/05/2019 08:08:56

Codigo da operacdo: 013353
Chave de seguranga: OW3CPSM8ZTYUEGCR

Operacao realizada com sucesso conforme as infermacgées 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



