ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

@ m" Endereco:
ajm Cidade: ~ SAO JOAO DO ARRAIAL

e CNPJ NO 1 11.504 416/0001-63 2026

NOTA DE EMPENHO N° 212033

CODIGO CLASSIFICAGAO DA DESPESA EMPENHADA
| 02 PODER EXECUTIVO
| 03 SECRETARIA DE SAUDE .
{ 03.01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
! 10.301.0020.2188.0000 Acoes do Programa de Incentivo a Saude Bucal
i 3 390 36 OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS - PESSOA FiSICA
. 3.3.90.36.30 SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS
' SALDO ANTERIOR EMPENHADO ATE A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL
\ 103.882,00 11.118,00 2.000,00 101.882,00
FICHA: 260 DATA: 12/02/2026 CODIGO DE APLICAGAO: 999 000 Nao se aplica

FONTE DE RECURSO:600 Transferéncias Fundo a Fundo de Recursos do SUS provenientes do Governo Fech

CREDOR... LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES
CNPJ/CPF  073.259.953-93 CODIGO: 17436 CIDADE: SAQ JOAO DO ABRAIALPI
ENDERECO: RUA PAULO BERNARDINO N° S/N BAIRRO:

Dtscnmlnat;ao do Material e/ou Servigo..:

' VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO DE SERVICOS DE CIRUGIA DENTISTA NO PROGRAMA DE SAUDF
' BUCAL PSB NESTE MUNICIPIO

Fonte de Recursos: Nao se aplica Aplicagdo: Naose aplica

é:'m"rﬁo DE EMPENHO: OR - Ordinario '{VALQR TOTAL...: 2000,00

Valor por Extenso:

H H H *!**l*************l********it***i******ﬂ*t***tt***t**tt***k
dois mil reais

Autorizo o fornecimento dos materiais e/ou a execucdo dos servigos a esta Prefeitura

obedecidas as condigdes deste documento.
7N
{ 0
i ;:i-k-: .-
BENigpl ILMA LIMA

EMPENHO AUTORIZADO EM:12/02/2026 Secretiria-de-Satde——
VALOR REFERENTE A ESTE EMPENHO, FOI DEVIDAMENTE DEDUZIDO QQ CREDITO ORQAMENTARIO
DL [t -
EMPENHADO EM: 12/02/2026 ROSA MARIA DE MELQO LIMA

Secretaria de Administragao e Finangas
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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Exibilidade do ISS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL
Inscrigdo no CN.P.J. N° 01612609000184

AVENIDA VICENTE AUGUSTO,556 - CENTRO

SAQ JOAO DO ARRAIAL - P

Niimero da NFS-e

114183
Codigo de Verificagao de Autencidade
6JYANXSHOQ
Data e hora de Emissdo da NFS-e
12/02/2026 as 17:50:13

NOTA FISCAL E

Nuimero do Processo

LETRONICA AVULSA

i

Local da Prestagio
| sA0 Joao bo

Municipio de incidéncia do 1SS

SAQ JOAO DO ARRAIAL -

Chave de Acesso
1204664FQZAR 1BUADMW TFSAJSIBNXFQZ

CPF/CNP)

Exigivel

Numero do RPS Séne do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
12/02/2026

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagio Tipo ISS

2-Nao 2-Nao Nao Possui 03 - Sobre Faturamento

Nomo Social
LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES

a

07325995383
Logradouro Complemento Bairro
1 RUA PAULO BERNARDINO, S/N, 0 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
SAO JOAO DO ARRAIAL - P
RS T Ly — = =
ok B LR o

Item da LC 116/2003

('PF’('N.PJ RG/Inscrigio Estadual Inscrigio umti Nome/Razio Social
11504416000163 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOAO DO ARRAIAL
Logradouro Complemento Bairro
AVENIDA VICENTE AUGUSTO, 556, 0 0 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
155000 SAO JOAO DO ARRAIAL - Pl
edidrio et

e Un. Medida Descricdo Vir. Unitario Total
1 UN Referente a pagamento de servigos de cirugia dentista prestados no Programa de R$ 2000,00 R$ 2.000,00

Salde Bucal - PSB neste municipio.

Cadigo CNAE

Atividade do Municipio
999999.9999999

40.01 Outras Prestacbes de

Codigo da Obra

Valor Total dos Servigos
R$ 2.000,00

Desconto Incondicionado

Dedugdes Base de Calculo
R$ 0,00

Base de Cileulo
R$ 2.000,00

Total do ISS
R$ 60,00

1SS Retido
01-Sim

R$ 0,00

R$ 60,00







- GERENCIADQR
E AIXA
Comprovante de Transag¢io TEV
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissdo: 20/02/2026 as 14:29:42

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$ 1.940,00

Informagies do Pagamento

Data da Transacdo: 13/02/2026
Codigo da Operagdio: 131337

Chave de Seguranga: XU36X9X7XNYW6F8F

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

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Alo CAIXA

0800 726 2492 0800 104 0104



