Prefeitura Municipal de Campo Bonito

fecretaria de Financas NOTA DE EMPENHO

Contadoria Geral do Municipio gR2993/17 9

CHPJ B0.B69.621/0001-45 Ordinaric Orcamentario
Area de Atuacao: Fonte Recurscs: 303 Saude / percentual wvinc
Orgao: 06 SECRETARIA DE SAUDE Unid: 04 Fundo Municipal de Saude
Dotacao: 103010006.2.027.3390.36.00.00 OUTROS SERVICOS DE TERCEIROConta: 408

Credor: 2301 DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM CHNPJ: 015:.362.569-43
Banco: 237 Ag: 5B30-0C/C:610697-8

Endereco: ESTRADA PRINCIPAL S/N ALTO CAN Fone: CAMFPO BONITO
- Emissac: 14,06,.2017
Licitacae: Nao se Aplica / Contrato: Data:
-=-=Valor Qrcado--- ---Saldo Antericr-- -valor do Empenhg- =--3aldo Atual----
30.000,00 15.842, 69 20,00 15.822,69
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LIEBMAN, OCUPANTE DO CARGO DE

MOTORISTA LOTADO MA SECRETARIA DE

SAUDE, QUANDO A SERVICO DA

PREFEITURA EM VIAGEM A CIDADE DE

CASCAVEL/PR NO TRANSPORTE

SANITARIO. 20,00 20,00

Total Geral
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SOLICITACAO DE RESSARCIMENTO

Eu, DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM, ocupante do cargo de

MOTORISTA, inscrita no CPF sob o n° 015.362.569-43, venho solicitar o
reembolso da quantia de R$ 20,00 (VINTE Reais), referente ao pagamento de
01 almogo, guando em viagem a cidade de Cascavel - PR na data de
15/06/2017, referente a transporte sanitario.

.;LD..L‘“{ W i&tf;ﬁrﬂ.ﬂu-“-_-

Funcionario

Autorizo o ressarcimento do funcionario solicitante.
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Secretario
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Prefeitura Municipal de Campo Bonito

Secretaria de Filnancas NOTA DE EMPENHQ

Contadoria Ceral do Municipie 003434/17 '~

CNPJ 80.869.621/0001-45 Ordinaric Orcamentario
bBrea de Atuacas: Fonte Recursos: 303 Saude / percentual vinc
Orgac: 06 SECRETARIA DE SAUDE Unid: 04 Fundo Municipal de Saude

Detacao: 103010006.2,.027,3390.36,00.00 OUTRGS SERVICOS DE TERCEIROConta: - 4086
brgdur: 2301 DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM CNPJ: 015.362.569=-43
Banco: 237 Ag: 5H830-0C/C:610697-8

Endereco: ESTRADA PRINCIPAL S/N ALTC CAN Fone: CAMBO BCONITO
Emissac: 01.07.2017
ligitagac: Nac se Aplica / Contrato: Data:
--=Valor Orcado--- ---Saldo Anterior-- =Valor d¢ Empenho- --=8Saldeo Atugl-w~-
300000, 00 12,283,712 10,00 12 293,02
[Tem Qtd Uni—-=—======- Ezpeciflcacag—————=—=—= Valor Unitarie Valeor Total
G1 1 VALOR REFERENTE RESSARCIMENTC OE '

DESPESAS DE FUNCIONARIC(A) DILAIR

SILVEIRA LIEBMAN, OCUPANTE DO

CARGO DE MOTORISTA LOTADO NA B
SECRETARIA DE SAUDE, QUANDO A ’
SERVICO DA PREFEITURA EM VIAGEM A

CIDADE DE CASCAVEL/PR NO

TRANSPORTE SANITARIO. 10,00 10,00

Total Geral
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Caimpo Bonito
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SOLICITACAO DE RESSARCIMENTO

Eu, DILAIR ANTONIA SILVEIRA LIEBMAM, ocupante do cargo de
MOTORISTA, inscrita no CPF sob o n° 015.362.569-43, venho solicitar o
reembolso da quantia de R$ 10,00 (Dez Reais), referente ao pagamento de 01
lanche, guando em viagem a cidade de Cascavel - PR na data de 01/07/2017,
referente a transporte sanitario.
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Funcionario

Autorizo o ressarcimento do funcionario solicitante.

Secretario
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