
1,000 COPO 180 ML 392,000 392,00

3,000 LUVA MULTI USO TAMANHO M 130,800 392,40

3,000 LUVA MULTI USO TAMANHO G 130,800 392,40

20,000 PAPEL TOALHA ROLO 6X20X200 89,000 1.780,00

2,000 DETERGENTE NEUTRO CX C/ 4 5LT 140,000 280,00

Finalidade: MATERIAL DE SUMA IMPORTANCIA USADO NO

HOSPITAL SÃO VICENTE FERRER.

NOTA DE EMPENHO 

São Vicente do Sul ­ RS

MUNICÍPIO DE SÃO VICENTE DO SUL

87.572.079/0001­03

Nr. Empenho:

6389

Órgão:

PIS/PASEP:

Dotação:

Credor:

Endereço:

8 2

08.02.10.302.00122.2058 3390.30.00.00.00.00

Secretaria Municipal de Saude ­ SMS Secretaria Municipal de Saúde ­ Hospital São Vicente Ferrer ­ HSVF

Manutenção das Atividades do Hospital São Vicente Ferrer ­ ASPS

Nr. Lic. / Ano:

120Dispensa de Licitação

CNPJ/CPF:

Cidade:

A. FERREIRA DOS SANTOS

45.006.297/0001­30

Parobé ­ RS

16312

Espécie:

Quantidade Valor UnitárioEspecificação Valor Total 

Ordinário

Recurso:

 ­ Ações e Serviços Públicos de Saúde ­ ASPS

Contrapartida:

Unidade Orçamentária:

Categoria: 3390.30.22.00.00.00

MATERIAL DE LIMPEZA E PRODUTOS  DE HIGIENIZACAO

Fone:

Licitação: Emissão:

02/06/2022

40

Rua General João Antônio, 1305

/ 2022

Banco: Conta Corrente:Agência:

000 ­ 

Valor Orçado:

66.795,29

Saldo Anterior:

16.570,96

Valor do Empenho:

3.236,80

Saldo Atual:

13.334,16

Solicitação: Proc. Compra:

172/2022

Caracteristica Peculiar:

Evento: Objeto da Despesa:

COMUM

Origem Recurso:

Contrato/Ata:

12 MATERIAL DE HIGIENE E LIMPEZA

(55) 3257­1313

97.420­000

19726 ­ 

Orçamentário

405 ­383 ­

Porte:

ME

3.236,80Total Geral:

Empenhado Conferido

Contadoria Geral

RECIBO

Secretário(a)

Recebi(emos) da TESOURARIA MUNICIPAL a importância abaixo especificada, referente a:

Data Ordenador da Despesa

Credor(a)

Data Valor Doc Nº. Cheque Nº. Banco Data Pgto Tesoureiro(a) Credor

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

Gerente Municipal

_____/_____/_________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________

___/___/____ __________ __________ __________ __________ ___/___/____ ____________________ ____________________
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DESTINO: Hospital São Vicente Ferrer­ Antônio Gomes ­ Centr


