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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Endêrêço:

cidade: sÃo JoÁo Do ARRATAL

CNPJ N' : 11.504.416/0001-63 2025

ESTADo Do PIAUí

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃo JoÃo Do ARRAIAL

NOTA DE EMPENHO NO 717004

FtcHA: 253 D,AÍA 17t17t2025 CÓDIGO DE APLICAÇÂO: 999 oO0 Náo sê aplica

FONTE DE RECURSO:600 TÍansferências Fundo a Fundo de Recursos do SUS provenientês do Governo Fed(

CREDOR.,:

CNPJ/CPF:

ENDEREÇO

cóDrGo 6939

BAIRRO

Zilmar AÍistides de Carvalho

850.890 443-68

Loc Chapada da Sindá

CIDADE: São João do ArraHlF.. Pl

N

Discriminaçâo do Material ê/ou Serviço..:

VALOR EMPENHADO PARA PAGAMENTO NA COBERTURA DE VIAGEM PARA TERESINA.PI, TRATANDO D
ASSUNToS DE INTERESSE DA SECRÉTARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, NOS DIAS 15 E. 1810712025, CONFORME
EX|GêNCTAS DO DECRETO 004/2025 DE 13 DE MARçO OE 2025.

Fontg dg Rêcursos: Não se aplica Aplicaçáo: Nào se aplica

TIPO DE EMPENHO: OR - Ordinario VALOR TOTAL...: 600,00

Valor por Extenso:

seiscêntos reais * * r * * r *

Autorizo o fornecimento dos materiais e/ou a execução dos serviços a esta Prefeitura
obedecidas as condições deste documento.

BEN LIMA

vALoR REFERENTE A ESTE EMPENHo, Fot DEVToAMENTE DEouzloo qq cRÉolro oRÇAMENTÁRlo
ii+wr:.wa'

ROSA MARIA DE MELO LIMA

Sêcretária de Administração e Finançás

coDrGo cLAssrFrcAçÃo DA DESPESA EMPENHADA

VALOR DESÍE EMPENHO SALDO ATUAL

600,00 1.990,00't.4í0,00

02

03

03.01
I 0.301.0025.21 86.0000

3 390 14
3.3.90.í4.01

PODER EXECUTIVO

SECRETARIA DE SAÚoE

FUNDo MUNTCTPAL DE SAúDE - FMs
Açóes do Programa de Saúde da Família-PSF

orÁntas - crvrr-
DIARIAS. NO PAIS (DENTRO DO ESTADO)

EMPENHADO ATÉ A DATASALDO ANTERIOR

2.590,00

EMPENHADO EM: 17 IO7 12025

EM PEN HO AUTORIZADO EMí7 I 07 I 2025



ô -itáàioao-gAnaHl
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

1 1.504.4í61000't-63

NOTA DE LIQUIDAÇÀO
EI{PENEO N" 't L7 004 1

DA'IA:. 7'7 / 01 / 2025 REoUISIÇÀO:NoIÀ DE LIQI,IDÀÇÀo: 1

vENcr!.ENro: 17l0?/2025

CPE/CNPJ 850.890.443-68
São João do Àlra1al

VÀIOR BRI'ÍO

600,00

DESCONTOS

0,00

DESCRIdO Do !íÀTERIÀ! E/OU SERVIçO

VÀLOR EUPENHÀDO PÀÀ"À PÀGÀMEIITO NÀ COBERIUIIÀ DE VIÀGEU PÀAÀ TERESINÀ'PI, TRÀTÀNDO DE ÀSS

uNTos DE TNTERESSE DÀ sÊcRErÀRIÀ MoNrcÍPÀr DE sÀÚDE, Nos DrÀs 15 E 18/0112025, coNFoRI'lE
ÀS EXTGêNCIÀS DO DECRETO OO4/2O25 OE 13 DE MÀRÇO DE 2025.

600, 00oR - ordinario VÀJ,OR À PÀGÀR

CLÀSSTüCÀÇÁO DÀ DESPESÀ E!{PENIIÀDÀ

PODEB EXECUTIVO
EUNOO MUNICIPÀI DE

Àções do Programa
DrÁRrÀs - crvrr
D]ÀRIÀS - NO PÀIS

EUS

da Fanilia-PSF

DO EsTÀDO)(DENTRO

sÀúDE -
de Saúde

o2
02030
10.301-0025.2186.0000
3.3.90 - 14. 01.

Deldobro 01

TIOU1DÀDO ÀTÊ À D,ÀTÀ

0,00600,00600,00600, 00

rrR À sER PÀco n§

seisceíltos reais

DESPESÀ I,IOUIOÀDÀ OE ÀCORDO COü O ÀATIGO 63, DA LEI 4.320/64

sÀo JoÃo Do ÀaBÀrÀl 17l0?/2025

*"ffiqS:'i"ti3.,,,"

À DESPESÀ REFERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, FOI DEVIDAMENTE PROCESSÀDÀ, ENCONTRÀNDO-SE
NTO.EM OR

IMA
Secretária de Saúde

SUBEMPEiIEO N"

EICHÀ:253

Eornêcedo!: 6939 Zil.Eâ! Àriltid.r d. C.lvrl.ho
ENDÉREço: I,OC. Chapacla CIA sindá

^ - Os ServiÇos Foram Prestâdos.

^ - Os Materiais Foram Entíegue§.

^ - A Obrá Foi Realizada

DECIÀBO PÀRÀ OS DEVIDOS FINS QUE:

BENED



1\ lp
011

DEVE A
Endereço

ESTAOO OO PIAUI

PREFETTURA MUNtcIPAL DE sÂo JoÃo Do ARRÂlaL

ÂvENrDA vrcENTE aucusÍo - sÁo JoÀo Do ARRAIaL - EsraDo Do PIAU|

CNPJ: 01.6í2.609/0001{,{

ZILMAR ARISTIDE DE CARVALHO
RUA PAULO BERNARDINO. S/N

ESPECIFICAÇÃO VALOR

Cobertura de viagem a Teresina para tratar de assuntos de

interesse da Secretaria Municipal de Saúde' no perido de 15

a 18107t2025, conforme as exigencias do Decreto 00412025

de '13 de março de 2025.
600,00

lmporta a presente conta na quantia de R$ 600,00 (Seiscentos Reais)

sÃo JoÃo Do ARRAIAL, _ de de 

-.

CREDOR

ORDEM DE PAGAMENTO
Declaro para os devidos fins que:
- os materiais foram recebidos.

os serviços foram Prestados.
,as despesas foram realizadas.
as obras foram executadas.

Emll

Autorizo o Pagamento,
atendidas as formalidades legais.

Emll-

SERVIDOR ORDENADOR DA DESPESA

Valor BÍuto

RECIBO
rHss f IRRF Outros Valor Líquido

600,00 0,00 0,00 0,00 0,00 600,00

Pago em 

-l -l 

-

Banco
Conta No

Em tl

Cheq ue

tss

RCCEbi dA PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO JOÃO DO ARRAIAL. SÃO

JoÃO DO ARRAIAL, a quantia líquida de R$ 600'00 (Seiscentos Reais)'

coÍrespondente à conta acima especificada.

TESOUREIRO
CREDOR

CPF: 850.890.443-68



ESTADO DO PIAUi

PREFEITURA MUNICIPAL DÉ SÃO JOÃO DO ARRAIAL

AVENIDA VICENTE AUGUSTO . SÃO JOÃO OO ARRAIAL - ESTADO DO PIAUí

REQUTSIÇÃO DE DIÁRIAS

Tendo em vista a necessidade de viagem parâ tratar dê assuntos de interesse da administração

municipatiora ao uunicipio, vimos solicila-r, nos termos da legislação vigente' as diárias para cobertura de

gastos resultantes do deslocamento, conÍorme especiÍlcado na presente requisiçao'

NOME

VALOR POR

EXTENSO
Seiscentos Reais

sÃo JoÃo Do ARRAIAL, 

- 

dê

PERíODO DA VIAGEM
15 a 181O7t2O25

de

Requisitante

AUTORIDADE A QUEM É DIRIGIDA A REOUISIÇÀO

Sr. (a) BENEDITA VILMA LIMA - SEC MUN DE SAUDE

AGENTE POLíTICO OU SÉRVIOOR REQUISITANTE

ZILMAR ARISTIDE DE CARVALHO

AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDECARGO OU
FUNÇÃO

Cobertura de viagem a Teresina para tratar de assuntos de interesse da Secretaria

úunicipat Oe Sari-Oe, no perldo de 15 a 1810712025, conforme as exigencias do Decreto

OU|2O25 de '13 de março de 2025.
OBJETIVO

DESTINO

600,00VALOR
UNITÁRIO

VALOR
TOTAL

150,004QUANTIDAOE
DE DIÁRIAS

TERESINA-Pi



ESTADO DO PIAUí

PREFEITURA MUNICIPAL DÊ SÃO JOÃO DO ARRAIAL

AVENIDA VICENTÉ AUGUSÍO - SÃO JOÃO OO ARRÂIAL . ESTADO OO PIAUi

AUToRTzAÇÃo oe otÁntas

ZILMAR ARISTIDE DE CARVALHO

CARGO OU
FUNÇÀO

AGENTE COMUNITARIO DE SAÜDE

OBJETIVO

Coberlura de viagem a Teresina parâ tratar de assuntos de interesse da Secretâria

l\,lunicipal de Saú-de, no perido de 15 a 1810712025' conforme as exigencias do Decreto

0MDO25 de 13 de marÇo de 2025.

TERESINA-PI
penÍooo ol vtaceu
15 a 18t0712O25

QUANTIDADE
DÊ DrÁRIAS

4

VALOR POR
EXTENSO

Seiscentos Reais

AUToRlzo AS DlÁRlAS. PAGUE-SE nos termos íequeridos

sÃo JoÃo Do ARRAIAL, 

- 

de de 

-'
Ordenador da Despêsa

cERTIFICO que as despesas resultantes deste pÍocesso foram realizadas de acordo com a legislação

pertinentê e com os objetivos propostos pelo requerente.

NOME DO

REOUISITANÍE

DESTINO

VALOR
TOTAL

600,00150.00VALOR
uNrrÁRlo

-l



Comprovante de transferência entre contas da CAIXA - TEV

Via Gerenciador Financeiro CAIXA

Emitentê:

Conta origeml

Contâ destinol

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO

3a34 | 2200 | 000575830973-3

3834 1013 100001092-2

GERENCIADORc^txA

Nomê destinatário:

valor:

Identificaçáo da operaçãoi

ZILMAR À DE CARVALHO

R$ 600,00

I9.MIGRCAO SLDO PRT FNS

t7 /o71202s

\7/O7/2025 l5t50i39

Data de débito:

Data/hora da opêraçãoi

Código dã operaçáo:

Chave de seguransia:

83903940

A9K5YJORMLJSYGR'

SAC CAIXA: 01 1

Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: OSOO 725 7474
Alô CAI)G: 0800 104 0104


