ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL

" FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
S@O Joae Endereco:
wdoAralal cidade: A0 JOAO DO ARRAIAL
v CNPJN2: 11.504.416/0001-63 2024

NOTA DE EMPENHO N°® 1001003

,/ cODIGO CLASSIFICACAO DA DESPESA EMPENHADA

02 PODER EXECUTIVO

03 SECRETARIA DE SAUDE

03. 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

10.301.0020.2160.0000 Manutengao dos servigos municipais de saude

3 390 30 MATERIAL DE CONSUMO

3.3.90.30.09 MATERIAL FARMACOLOGICO

SALDO ANTERIOR EMPENHADO ATE A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL

\ 50.890,29 _ 349.109,71 1.239,75 49.650,54
FICHA: 189 DATA: 01/10/2024 CODIGO DE APLICACAOQ: 300 000 Saude - Despesas com

FONTE DE RECURSO:500 Recursos ndo Vinculados de Impostos

CREDOR..: NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA
CNPJ/CPF:  26.337.573/0001-07 CODIGO: 14522 CIDADE: TERESINA UF.: PI
ENDERECO: AV DOM SEVERINO N° 1643 BAIRRO: FATIMA

Discriminaga@o do Material e/ou Servigo..:
VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO REFERENTE A AQUISICAO DE MATERIAL FARMACOLOGICO.
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Fonte de Recursos: Salde - Despesas com ASPS Aplicagdo:  Salde - Despesas com ASPS

% TIPO DE EMPENHO: OR - Ordinario VALOR TOTAL...: 1.239.75

Valor por Extenso:

um mil, duzentos e trinta e nove reais e setenta e cinco centavosg * * * ¥ ¥ ¥ ¥ F**xk kkdkkkk kkFx*

Autorizo o fornecimento dos materiais e/ou a execugéo dos servigos a esta Prefeitura
obedecidas as condicdes deste documento.
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JOAG TON DE MELO LIMA
EMPENHO AUTORIZADO EM:01/10/2024 SECRETARIO DE SAUDE

O VALOR REFERENTE A ESTE EMPENHO, FOI DEVIDAMENTE DEDUZIDO DO CREDITO ORCAMENTARIO.
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EMPENHADO EM: 01/10/2024 Carlos Roberto dos Sg Nascimento

Secretario de Administragao e Finangas
e
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

raial 11.504.416/0001-63

gt Bhuchna viby
~
NOTA DE LIQUIDACAO
( EMPENHO N° 1001003 SUBEMPENHO N° 1 ]
-
NOTA DE LIQUIDAGAO: 1 FICHA: 189 DATA: 01/10/2024 | REQUISICAOC:
L )
[ DOCUMENTO: VENCIMENTO: 01/10/2024 ]
>
Fornecedor: 14522 NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA CPF/CNPJ 226.337.573/0001-07
ENDERECO: AV DOM SEVERINO TERESINA
L. -
(" DESCRICAO DO MATERIAL E/OU SERVIGO
N VALOR BRUTO
VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO REFERENTE A AQUISICAO DE MATERIAL FARMACOLOGICO. 1.239, 75
. ’
DESCONTOS
0,00
\ ’ /
s 3
OR - Ordinario VALOR A PAGAR 1.239,75
. ™ |
4 CcODIGO CLASSIFICLCAO DA DESPESA EMPENHADA A
02 PODER EXECUTIVO
02 03 0 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
10.301.0020.2160.0000 Manutencdo dos servigos municipais de saude
8 +3:90.:30.:09 MATERIAL DE CONSUMO
K Desdobro 09 MATERIAL FARMACOLOGICO - )
( VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO ATE A DATA VALOR DESTA LIQUIPACAO SALDO A LIQUIDAR h
1:239+75 12239, 75 1.239,75 0,00
\
a 3
VALOR A SER PAGO R$
um mil, duzentos e trinta e nove reais e setenta e cinco centavos * * *x * * % %
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f DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:

A

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4.320/64
~ 7 Os Servigos Foram Prestados.

~ 7 Os Materiais Foram Entregues. SAD JOAO DO ARRAIAL 01/10/2024
~ A Obra Foi Realizada 1 :
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Reg“fir?afda de Sousa Silva
\ Servidora )

A DESPESA REFERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, FOI DEVIDAMENTE PROCESSADA, ENCONTRANDO-SE
EM ORDEM PARA PAGAMENTO.
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JORO ZI QN DE MELO LIMA
SECRETARIO DE SAUDE




(RECEBEMOS DE NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA - ME

Valor NF NF-e A
0S PRODUTGS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO 1239,75 N°.: 34832
DATA DE . - EBIMENTO TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DT: 17/07/2024
SERIE 1
Identificagdo do Emitente AN — y
NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA - ME B D & AF . l'e d
AV DOM SEVERINO - 1643 - FATIMA - ocumente o 2
TERESINA - P| - 64049-370
0 - ENTRADA -
B 1 CHAVE DE ACESSO
ey 2224 0726 3375 7300 0107 5500 1000 0348 3217 7741 8175
Telefone: (86) 3232-4145 N°. 34832
Fax: :
E-mail:  nutrimaxhospitalar@outiock.com SERIE 1 FL1of1| consulta de autenticidade no portal nacional da
(NATUREZA DE OPERAGAO NF-e www.nfe.fazenda.gov .br/portal
VENDA DE MERCADORIAS SUJEITA AO REGIME DE S.T. - SUBSTITUIDO
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. EST. DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ Protocolo de Autorizagdo(Data e Hora)
19588966-5 26.337.573/0001-07 222240005719252 17/07/2024 14:46:39
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL COC . CLIENTE CNPJ/CPF l DATA DA EMISSAQ
SEC.MUN.S.SAO JOAO DO ARRAIAL 22 01.612.609/0001-84 17/07/2024
LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO/DISTRITO DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV.VICENTE AUGUSTO 556 CENTRO 17/07/2024
CEP MUNICIPIO Telefone/Fax UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
64155-000 SAO JOAO DO ARRAIAL 86 3385-1107 Pl ISENTO l 14:46
FATURA
Cs 1O DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE cALcuLo DO ICMS ST. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.239,75
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.239,75
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEfCULO UF CNPJ/CEF W
FRETE NUTRIMAX 0 - Emitente Pl 26337573000107
LOGRADOURO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
AV.DOM SEVERINO 1643, - FATIMA TERESINA Pl
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGEO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
L 4 4 47,50 47,50
DADOS DO PRODUTO/SERVICOS
cédigo DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO | ncM/sH cst | crop | UND QTD V. UN. V. TOTAL BC. ICMS |V. ICMS V. IPI ?Lc}ldg l;léo.
4614 SORO GLICOSADO 5% 500ML SF 30049099 |060 |5405 | UN 95 13,05 1.239,75 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00
NLT 5 DATA FAR.: (1/10/2022 DATA VAL, 30/10/2024
FINt DOS PRODUTOS

CALCULO DO ISSON

l INSCRIGAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DE ISSQN

VALOR DO ISSQN

-

DADOS ADICIONAIS

TNFORMACOES COMPLEMENTARES

NR. PEDIDO: 1610167 NUM.
BANCO DO BRASIL AG. 3219~
PIX: CNPJ.: 26.337.573/00

N

ITENS: 1 COBRANCA: EMPENHOS NUM. TRANS.:

0 :€/C.
01-07

126704-3

PE 002/2023 CONTRATO 003-A

10654670

\ /RESERVADO AO FISCO




GERENCIADOR
AlIXA

Comprovante de transferéncia eletronica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED: TED para terceiros

Conta origem: 3834 / 006 / 00624010-2

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO

CPF/CNP3J: 11.504.416/0001-63

Banco: 001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000000 - 00000000

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Conta destino: 3219 / 00000126704-3
v’ )

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA

CPF/CNP3J: 26.337.573/0001-07

Valor: R$ 1.239,75

Valor da tarifa: R$ 12,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Identificagdo da operacgio: NUTRIMAX HOSPITALAR LTDA

Histérico:

Data de débito: 17/10/2024

Data / Hora da operacédo: 17/10/2024 10:53:21

Codigo da operacdo: 00107882

T Chave de seguranga: ZZNRW6VAWQ7A8MG3

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 60 MINUTOS.
Operagdo realizada com sucesso conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Al6 CAIXA: 0800 104 0104



