ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL

-~ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
mﬁTnM" Enderego:

Cidade: ~ SAO JOAO DO ARRAIAL
werral  ONPJ NC : 11.504.416/0001-63 2025

NOTA DE EMPENHO N° 508028

cODIGO CLASSIFICAGAO DA DESPESA EMPENHADA

02 PODER EXECUTIVO

03 SECRETARIA DE SAUDE

03.01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

10.301.0025.2188.0000 Acgdes do Programa de Incentivo & Saude Bucal

3 390 36 OUTROS SERVIGCOS DE TERCEIROS - PESSOA FiSICA

3.3.90.36.30 SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS

SALDO ANTERIOR EMPENHADO ATE A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL

K 67.200,00 12.800,00 3.200,00 64.000,00 J
FICHA: 264 DATA: 08/05/2025 CODIGO DE APLICACAO: 999 000 N&o se aplica

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

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

Discriminacao do Material e/ou Servigo..:

rVALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO REFERENTE A SERVICOSDE CIRURGIA DENTISTA PRESTADO N
PROGRAMA DE SAUDE BUCAL-PSB.

_
Fonte de Recursos: Né&o se aplica Aplicacdo: N&o se aplica
 TIPO DE EMPENHO: OR - Ordinario ! VALOR TOTAL...: 3.200,00 }

Valor por Extenso:

trésm"eduzentosreais***************************************************

Autorizo o fornecimento dos materiais e/ou a execugdo dos servigos a esta Prefeitura
obedecidas as condi¢gbées deste documento.

fﬁ.\“
Y omow
BENEDI LMA LIMA
EMPENHO AUTORIZADO EM:08/05/2025 Secf;%mmew_,
VALOR REFERENTE A ESTE EMPENHO, FOI DEVIDAMENTE DEI?!,JZIDO I}Q CREDITO ORCAMENTARIO.
A b ,
:.&p{{.{,-,tfxl,fib@-
EMPENHADO EM: 08/05/2025 ROSA MARIA DE MELO LIMA

Secretéria de Administracédo e Finangas




vupgnee FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

th
11.504.416/0001-63
ol ke wxivmed
NOTA DE LIQUIDACAO
[ EMPENHO N° 508028 SUBEMPENHO N° 1 J
[;OTA DE LIQUIDAGAO: 1 FICHA: 264 DATA: 08/05/2025| REQUISIGAO: I
r DOCUMENTO: VENCIMENTO: 08/05/2025
Fornecedor: 17436 LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES CPF/CNPJ :073.259.953-93
ENDEREGO: RUA PAULO BERNARDINO SA0 JOAO DO ARRAIAL
DESCRIGCAO DO MATERIAL E/OU SERVICO
( B VALOR BRUTO R
VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO REFERENTE A SERVIGOSDE CIRURGIA DENTISTA PRESTADO NO PRO
GRAMA DE SAUDE BUCAL-PSB. 3.200,00
DESCONTOS
96,00
( )
( &
OR - Ordinario VALOR A PAGAR 3.104,00
\ J
4 c6DIGO CLASSIFICACAO DA DESPESA EMPENHADA \
02 PODER EXECUTIVO
02 03 96 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
10.301.0025.2188.0000 Agdes do Programa de Incentivo a Saude Bucal
3.3.90.36.30 OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA FISICA
L Desdobro 30 SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS )
f VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO ATE A DATA VALOR DESTA LIQUIDAGAO SALDO A LIQUIDAR W
3.200,00 3.200,00 3.200,00 0,00
- <
VALOR A SER PAGO R$
trésmil’Centoequatroreais************************
*******************************
N J
r DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: \
DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4.320/64
—~ ~~ Os Servigos Foram Prestados.
~ ~~ Os Materiais Foram Entregues. sA0 JOAO DO ARRAIAL 08/05/2025
~ . . § X
~ A Obra Foi Realizada i ;“5 ! ,o i
£, 44,
don 06 4 '
¥
Reginalda de Sousa Silva
\ Servidora y

A DESPESA REFERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, FOI DEVIDAMENTE PROCESSADA, ENCONTRANDO-SE
EM ORDEM P _E&GAMENTO.
%

*
H

BENEDMZA VILMA LIMA
Secretaria de Saude
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" ESTADO DO PIAUI

f FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOAO DO ARRAIAL
AVENIDA VICENTE AUGUSTO, 556 - SAO JOAO DO ARRAIAL - PI
CNPJ: 1150416000163

DEVEA LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES
Endereco RUA PAULO BERNARDINO, S/N

ESPECIFICACAO VALOR

Referente a pagamento de servigos de cirugido dentista
prestados no Programa de Saude Bucal - PSB neste

municipio. 3.200.00

Importa a presente conta na quantia de R$ 3.200,00 (Trés Mil Duzentos
Reais)

SAO JOAO DO ARRAIAL, de de
CREDOR
ORDEMDE PAGAMENTO
Declaro para os devidos fins que: Autorizo o pagamento,

os materiais foram recebidos. atendidas as formalidades legais.

os servigos foram prestados.
as despesas foram realizadas.

as obras foram executadas. Em J J
Em / /
SERVIDOR ORDENADOR DA DESPESA
RECIBO
Valor Bruto ISS INSS IRRF Outros Valor Liquido
3.200,00 96,00 0,00 0,00 0,00 3.104,00

Recebi da FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOAO DO ARRAIAL - P, a
quantia liquida de R$ 3.104,00 (Trés Mil Cento e Quatro Reais),
correspondente a conta acima especificada.

Pago em / / Em / /
Banco
Conta N°
Cheque
CREDOR

TESOUREIRO CPF: 073.259.953-93




ESTADO DO PIAUI Nota Fiscal de Servigo Avulso
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO ARRAIAL

AVENIDA VICENTE AUGUSTO N°® 108995
CEP 64.155-000 - SAO JOAO DO ARRAIAL - PI
CNPJ 01612609000184 Data de Emiss&o: 08/05/2025
PRESTADOR DO SERVIGO
NOME: LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES
ENDERECO: RUA PAULO BERNARDINO, S/N
CIDADE: SAO JOAO DO ARRAIAL - PI
ATIVIDADE: CIRURGIA DENTISTA

RG/INSC. EST.:

CPF/CNPJ: 073.259.953-93

USUARIO DO SERVIGO

NOME: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOAO DO ARRAIAL

ENDERECO: AVENIDA VICENTE AUGUSTO, 556

CIDADE: SAO JOAO DO ARRAIAL - Pl

ATIVIDADE:

RG/INSC. EST.: CPF/CNPJ: 11.504.416/0001-63

QTD. | UNID. DESCRIGAO DOS SERVIGOS UNITARIO TOTAL
Referente a pagamento de servigos de cirugido dentista
prestados no Programa de Saude Bucal - PSB neste
municipio.
1 UNI 3.200,00 3.200,00

TOTAL 3.200,00

Trés Mil Duzentos Reais

VALOR BASE

. ) i ° )
3.200,00 ALIQUOTA i 3 % ISS 96,00

RECOLHIDO EM MATRICULA

ASSINATURA DO EMITENTE

08/05/2025 N° 5800




GERENE]ADO‘R;
A ,xﬂA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Gerenciador Financeiro CAIXA

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO
3834 | 006 | 00624010-2

0699 | 1288 | 000785309448-6

Nome destinatario:

Valor:

Identificacdo da operacgdo:

LETICIA EMANUELLY PROBO ALVES
R$ 3.104,00

LETICIA EMANUELLY PROBO

Data de débito:

Data/hora da operagao:

13/05/2025

13/05/2025 16:31:29

Codigo da operagao: 39168522
Chave de seguranca: TQYYXV73ZF3A4X]JE

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Ald CAIXA: 0800 104 0104




