FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE FINANCAS

CHPJ: 09.323.21820001.51 N OTA D E EM P EN HO

NT DO EMPENHO/TEIPO RECURSO
004654/2017 Ordinario Orcamentario

ORGAD {I.INII]ADE ORCAMENTARIA
07 DEPARTAMENTO M. DE SAUDE 02 FUNDO MUNICIPAIL DE SAUDE

DOTACAD N® CONTA COD. DESDOBR.
103020021.2.024.339030090000 MATERTAL, DE CONSUMO 227 1028
CREDOR 745 FARMACIA ALTERNATIVA LTDA CHPI 78,183 .514/0001-17
ENDERECO FONE CIDADE
RUA IBIPORA , 578 1 46-2244748 PATO _BRANCO
LICITACAO NUMERO CONVENIO CONTRATO EMISSAD YENCIMENTO

Nao se Aplica 25.08.17] 24.09.17
YALOR ORCADQ SALDC ANTERIOR ¥YALOR DD EMPENHO SALDO ATUAL

ﬁf 200.000,00 30.414 104,00 30.310,78
TE
1

QUANT. [UNID, ESPEEIFIBHI;ZJED YALOR UNITARIO YALOR TOTAL
1 | VALOR REFERENTE AQUISICAC D
SULFADIAZINA 100MG/ML 140ML 52,0 52,00
2 1 | 01 UN PIRIMETAMINA 2MG/ML & 34,0 34,00
3 1 1 01 UN ACIDO FOLINICO 2MG/ML 18,0 18,00

FONTE DE RECURSO

303 Saude/ Perc. vinc.s/ receita de Impostds TOTAL LiGUiDo 104,00
NOME DO PROJETG; ATIVIDADE
Manutencao do Fundo Municipal de Saude TOTAL BRUTO 104,00
EMITIDO VISTO AUTORIZO A DESPESA

ANA MARIA CORTUNG P
PR-072160/0-2 74
FUNCIONARIO CONTADORA s;é'grémo
>
\ p
ORDEM DE PAGAMENTO RECIBOOA DD R4 /
PAGUE-SE 40 FAYORECIDO G YALOR ACIMA ESPECIFICADO, DECLARO (AMOS) PARA OS DEYIDOS FINS, QUE RECEBI (EMOS) A
PROVEMIENTE DESTA NOTA DE EMPENHG. IMPORTANCIA DESTE EMPENHO, CORRESPONDENTE AO ACIMA
DESCRITO E PELA QUAL DOLI(AMOS) PLENA E TRREVOGAYEL
QUITACAO,
DE DE -2 e faYal DE 1}
TESOURARIA CREDOR
BAMCO ANOTACOES
N® CHEQUE [° DA CONTA 2. 000 - S




R. IBIPORA, 578,578
CENTRO

PATQO BRANCO - PR
CEP: 85501-280

FARMACIA ALTERNATIVA LTDA

FONE: (46)3224-4748

DANFE

- Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

0- ENTRADA

1-Safpa |I:|
N° 000.819.107
SERIE 1

FOLHA 01/00

il

A

[T

(CHAVE DE ACESSO

4117 0878 1835 1400 0117 5500 1000 8191 0710 0819 1078

Cuensulta de aulenlicidade no portal nacional da NI-¢ www.nfc.[azenda,gov.br/porial ou no
sile da Selaz Aulorizadura

NATUREZA DA OPERAGAD
VENDA NO ESTADQ

INSCRIG A ESTADUAIL

PROTOCOLO DIE AUTORIZAG AC DE Usn

141170138335159 25/08/2017 18:17:585

3160229607

DESTINATARIO / REMETENTE

INS:{' FESTADUAL DO SURST. TRIBUTARIc

NPl

7
78.183.514/0001-17

NOME { RAZAD SOCIAL CNPI/CRE DATA DA EMISSAO
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ITAPEJAR4 D'OESTE 76.995.430/0001-52 25/08/2017
ENIRRRICO ] ARRD/ DISTRITO e DATA DA SAIDA / ENTRADA
AVENIDA MANQEL RIBAS, 620 CENTRO 85580-000 25K0872017
MUNICIPTO FONE / FAX ur

ITAPEJARA D'OESTE

(46)3526-8300

PR

INSCRI;AO ESTADUAL

HoRA 1K SAlDA

FATURA / DUPLICATAS
PAGAMENTO A VISTA

CALCULQ DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS

VALOR DO ICMS RASIE 1E CALCULO DIE 1CMS SURSTITUIGAQ | VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PROBUTGS
— 0,00 0,00 R 0,00 104,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURL THISCONTO OUTRAS DIESPESAS ACHS VATOR DO TR VALOR TOTAL DA NGLA
0,00 0,04 0,00 0,00 164,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOMIE/ RAZAD SOCIAL M FRITE POR CONTA CODIGH ANTT PLACA 1O VEICULO ur CNPIFERE
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIEIo ur INSCRICAO STADUAL
GUANTIDADE ESBECIE MARCA - NUMERAGAL 2SO BRUTSY FHSC L QUIDO
.
LOCAL DE ENTREGA
CNP)/CPF ENDEREC(H BATRIO { THSTRITO MUNICIrO
DADOS DO PRODUTO / SERVICOS
AQUDTAS
CON.PROD. DESCRICAG I PRODUTO 7 SERVICOS NCM/SI fesose | crop [uNIn,  [QUANTIDADE| v. UNITARIO V. TOTAL BCWMS | viems | ovam IL.’;;;U”{)I;‘W
U11-952120 SULFADIAZINA 100MG/MI, 140MI. 20049099 | G500 | 5102 un 1,000 52,000 5200 0,00 £,00 0,00 0,00 0,00
1-1275 PFIRIMIZTAMINA 2MG/ ME. 60m1 30049099 | 6500 | S102 UN 1,000 34,000 3400 0,00 ().(](il l),U()I 0,00 0,00
911982119 ACIDO FOLINICO 2MGMT. 30MI. 30049099 | 0500 | 5102 un 1,000 18,000 18410 000 ().(l(ll ILHHI 0,00 0,00
! !
R
t
DADOS ADICTONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO
Val Aprox Tributos R$27,82(26,75%) Fonte:IBPT .
1
DATA E HORA DA IMPRESSAQ: 25/08/2017 18:18
RECEBEMOS DE FARMACIA ALTERNATIVA LTDA OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICATDO AQ LADO NF-C
EMISSAQ: 25/08/2617 - DEST. / REM.: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ITAPEJARA D'CESTE - VALOR TOTAL: RS 104,00 N° 000.819 ]07
DATA DE RECEBIMIENTO IDENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR SI::,II{[E ‘]




