ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL

@ -  FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

m‘ Endereco:

Qjm Cidade: ~ SAO JOAO DO ARRAIAL

mawons CNPJ NC: 11.504.416/0001-63 2025

NOTA DE EMPENHO N° 1230006

/ cODIGO CLASSIFICAGAO DA DESPESA EMPENHADA

02 PODER EXECUTIVO

03 SECRETARIA DE SAUDE

03.01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

10.301.0020.2160.0000 Manutencao dos servicos municipais de satde

3190 16 OUTRAS DESPESAS VARIAVEIS - PESSOAL CIVIL

3.1.90.16.44 SERVICOS EXTRAORDINARIOS

SALDO ANTERIOR EMPENHADO ATE A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL

\_ 9.039,35 224.960,65 1.292,16 774719
FICHA: 179  DATA: 30/12/2025 CODIGO DE APLICACAO: 999 000 Nazo se aplica

FONTE DE RECURSOQ:600 Transferéncias Fundo a Fundo de Recursos do SUS provenientes do Governo Fed:

CREDOR.: FOPAG - GRATIFICAGAO SAUDE BUCAL
CNPJ/CPF: CODIGO: 16443 CIDADE: SAO JOAQ DO ABRAIALF!

ENDERECO: N° BAIRRO:

Discriminagao do Material e/ou Servigo..:

VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO DO REPASSE DA GRATIFICAGCAO EXTRAORDINARIO POR DESEMPENHO
DA SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA, OS TERMOS DA PORTARIA GM/MS N°960, DE 17 DE JULHO DE 2023
DO MINISTERIO DA SAUDE E LEI MUNICIPAL N° 332/2023, DE 23 DE NOVEMBRO DE 2023. REF: dezembro 2025

p .

Fonte de Recursos: Nao se aplica Aplicagdo: Nao se aplica

(TIPO DE EMPENHO: OR - Ordinario FIALOR TOTAL...: 1_292,15

Valor por Extenso:
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um mil, duzentos e noventa e dois reais e dezesseis centavos

Autorizo o fornecimento dos materiais e/ou a execugdo dos servigos a esta Prefeitura
obedecidas as condi¢des deste documento.
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EMPENHO AUTOR!ZADO EM:30/12/2025 . Secret3ria-de Saude —
VALOR REFERENTE A ESTE EMPENHO, FOI DEVIDAMENTE DEDUZIDO QQ CREDITO ORCAMENTARI

J LLJ{ m@‘ :

EMPENHADO EM: 30/12/2025 ROSA MARIA DE MELO LIMA

Secretaria de Administragao e Finangas




saseiran FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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dm 11.504.416/0001-63

Trabathandio com voce!

DE LIQUIDACAO

1230006

SUBEMPENHO N°

-

NOTA DE LIQUIDAGAO:

[
O

T2: 30/12/2025

Fornecedor 16443 FOPAG - GRATIFICAGAO SAUDE BUCAL E E
7_55- IGAD 0O MATERIAL E/0U SERVISO
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5, e 1 12A L D &3 ~
0,00
\
OR - Ordinari VALOR A PAGAR I 1.292,1¢€
i
g IG ASSIEICACA FSPESA EMPEMHAD
}Q00
Desdebro 44
\
( R DO E 1 AIX) ATE & TA G ESTA LI CAC | I
1.292,16 1::292: 16 1.292, 1¢
b
VALOR A SER PAGO RS
um mil, daze noventa & dois reais e dezesseis centavo: .
x + l * . x s t ] * - & * * * * * * * * * * » * * - »
4 DECLARD PARA 0S DEVIDOS FINS QUE: ) ] ‘ R )
ESA LIQUIDADA DE ACORDO CCM O ARTIGC 63, DA L
( ) Os Servicos Foram Prestados.
( ) Os Materiais Foram Entregues ) JOAO DO ARRAIAL 30/12/2025
: : | ;
A Qbra Foi Realizada J L
() A, f_ e g
¢ 1V ) M
.{_,(al ’,{'v[ t ’
Rf'qmama de Sousa Silva
Servidcra
b8
. A DFESPFSA REFERENTF A ESTF EMPENKO OU SUBEMPENHO, FOT DEVIDAMENTE PRCCESSADA, FN NTR =

EM O DEMMRMENTO .

BENED

V’ILNA LIMA

P

Secretaria de %mw’i.:-




PREFEITURA MUNICIPAL SAO JOAO DO ARRAIAL-PI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Repasse da Gratificagdo por desempenho da Saude Bucal na Atengao Primaria, nos Termos da Portaria GM/MS N° 960, de 17 DE julho de 2023, do

Ministério Da Saude e Lei Municipal n® 332/2023, de 23 de novembro de 2023 - Correspondente ao Més de dezembro de 2025.

Ord. Nome Cargo CPF Banco Agéncia Conta Valor Assinatura
01 |LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES Cir Dentista 073.259.953-93 cef 0 0 1.292,16
1.292,16

Importa a presente folha de pagamento em R$1.292,16 (Hum mil duzentos noventa e dois reais e dezesseis centavos )

Sdo Jodo do Arraial-PI, -

2025

1 330°°k



GERENEIAD&EA

Comprovante de Transacgio TEV
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdo: 31/12/2025 as 08:38:08

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3834 /2200 / 000575830973-3

Conta Destino: 0699 / 1288 / 000785309448-6

Dados do Destinatirio

Nome: LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES

Valor: R$ 1.292.16

Informacdes do Pagamento

Data da Transacdo: 30/12/2025
Cidigo da Operacao: 301436

Chave de Seguranga: 4XEC5T3ZX3YYHKWS

Em caso de diuvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, ¢ informe o ID da transagédo presente neste comprovante,

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Alo CAIXA

0800 726 2492 0800 104 0104



