Prefeitura Municipal de Campc Bonito

Secretaria de Financas NOTA DE EMPENHO
Contadoria Geral do Municipio : 002012/17
CNPJ BO0.869.621/0001-45 Ordinario Orcamentario
Area de Atuacao: Fonte Recursos: 303 Saude / percentual wvinc
Orgao: 06 SECRETARIA DE SAUDE Unid: 04 Fundo Municipal de Saude
Dotacao: 103010006.2.027.,3390.36.00.00 OQUTROS SERVICQOS DE TERCEIROConta: 406
bredor: 2301 DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM CNPJ: 015.362.569-43
Banco: 237 Ag: 5830-0C/C:610697-8
Endereco: ESTEADA PRINCIPAL S/N ALTO CAN Fone: CAMPO BONITO
Emissao: 29.04.2017
Licitacao: Nao se Aplica /! Contrato: Data:
---Valor Orcado--- ---Saldo Anterior-- -Valcr do Empenho- ---Saldo Atual----
30.000,00 19.74%,73 10,00 9, 737;73
Item. Qtd Uni--————mm——- Especificacao--——-—==—-~ Valor Unitario Valor Total
81 1 VALOR REFERENEE RESSARCIMENTC DE

DESPESAS DE FUNCIONARIO(A) DILAIR

LIEBMAN, OCUPANTE DO CARGO DE

MOTORISTA LOTADO NA SECRETARIA DE

SAUDE, QUANDC A SERVICO DA

PREFEITURA EM VIAGEM A CIDADE DE

CASCAVEL/PR NO TRANSPORTE

SANITARIO. 10,00 10,0

Total Geral

-hgs 10, 00

ANGELA BISINELLA CATIZNA NPRI LOPES ORDENADOR DE DESPESA

ENCARREGADO SERVICOS CONTADOR (&)

——————————————————————————————————— Liguidacag== e e e —————

Declarc que o Material foi Fornecido @

Servico Prestade @ @ @ ————-fe=—=_______ Data:&ﬂfﬂ"f ,«ﬂ- i
JANDIE ROSARTO GREGOLON

——————————————————————————————————— Pagamento-———— = e e

——————————— Ordem de Pagamento ----———= —=——=—-————————_ Recibo ====—=—=—co————___

Em jﬂfﬁi HL Em J !

Pague-se a importancia \ \%l Recebli a importancia

Lolma Processada m————l e Acima Processada = 2~ ————————————————=

VANIA T. KEMMRICH ASSINATURA CREDOR
SECEETARIA FINANCAS

Banco _qu A

Cheque: ( )
Debito bancario: (%



ERCI ROSA ZORTEA LOVISON
PANIFICADORA E CONFEITARIA DOCE SONHO
CNPJ: 04.943.170/0001-60 - IE: 9027831564

| Codigo | iDesericho L..Qde iUni  VirUnit] VirTotal |

k= S— LaNCHE 1,00 UN wu 10,00
Qtd. Total de Ttens 1,00
Valor Total RS 10,00
Valor Desconto RS 0,00
Valor a Pagar RS 10,00
FORMA DE PAGAMENTO VALOR PAGO

| Dinhci‘ri:;u ________________ 10,00
Informagdio dos Tributos Totais Incidentes (Lei Federal 12.741/2012) 1,35

MENSAGEM DE INTERESSE DO CONTRIBUINTE
- Wocé pagou aproximadamente: 1,35 de tributos federais. Fonte: IBPT

[T Niimero: 1562 - Série: 1 Emissao: 29/04/2017 11:04:09 - Via Comsumidor T
Consulte pela chave de acesso em:
http:/fwww . fazenda.pr.gov.br
CHAYE DE ACESS0O
4117 0404 9431 7000 0160 6500 1000 0015 6216 B463 1158

CONSUMIDOR
CONSUMIDOR CPF: 091.694.310-00
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE CAMPO BONITO -
RUA RUI BARBOSA, 70, CENTRO, CAMPO BONITO - PR
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Administrando com o Pova
A 20 T2

__#

SOLICITAGAQ DE RESSARCIMENTO

Eu, DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM, ocupante do cargo de
MOTORISTA, inscrita no CPF sob o n® 015.362.569-43, venho solicitar ©
reembolso da quantia de R$ 10,00 (Dez Reais), referente ao pagamento de 01
lanche, quando em viagem a cidade de Cascavel - PR na data de 29/04/2017,
referente a transporte sanitario.

Fi
[/

& H\ : E 1 = 'II.
Vo 25 ket ...
Funcionario

Autorizo o ressarcimento do funcionario solicitante.

Secretario



