
5.000,000 AMOXILINA 500 MG+ CLAVULANATO DE POTASSIO 125 MG 2,917 14.585,00

100,000 ACEBROFILINA 10MG/ML XPE 120 ML 9,410 941,00

100,000 FENOTEROL BROMIDRATO DE 5MG/ML 20 ML FRASCO 9,010 901,00

100,000 AMOXILINA 50MG/ML + CLAVULANATO DE POTASSIO 69,160 6.916,00

12,5MG/ML SUSPENSÃO ORAL

Finalidade: PARA REPOSIÇÃO DE ESTOQUE DA FARMACIA

BASICA.

NOTA DE EMPENHO 

São Vicente do Sul ­ RS

MUNICÍPIO DE SÃO VICENTE DO SUL

87.572.079/0001­03

Nr. Empenho:

8079

Órgão:

PIS/PASEP:

Dotação:

Credor:

Endereço:

8 4

08.04.10.301.00121.2046 3390.32.00.00.00.00

Secretaria Municipal de Saúde ­ SMS Secretaria Municipal de Saúde ­  Farmácia Básica Central

Manutenção da Farmácia Básica Municipal ­ ASPS

Nr. Lic. / Ano:

165Dispensa de Licitação

CNPJ/CPF:

Cidade:

COMERCIAL CIRURGICA MEDIANEIRA LTDA ­ EPP

93.185.098/0001­80

RUA BARAO DO TRIUNFO ­ 2405 Santa Maria ­ RS

6048

Espécie:

Quantidade Valor UnitárioEspecificação Valor Total 

Ordinário

Recurso:

 ­ Ações e Serviços Públicos de Saúde ­ ASPS

Contrapartida:

Unidade Orçamentária:

Categoria: 3390.32.02.00.00.00

MEDICAMENTOS PARA USO DOMICILIAR

Fone:

Licitação: Emissão:

13/07/2022

40

(55) 3307­2909

Rua General João Antônio, 1305

/ 2022

Banco: Conta Corrente:Agência:

041 ­ BANRISUL S/A 19.021190.0­60353

Valor Orçado:

125.500,00

Saldo Anterior:

25.029,84

Valor do Empenho:

23.343,00

Saldo Atual:

1.686,84

Solicitação: Proc. Compra:

239/2022

Caracteristica Peculiar:

Evento: Objeto da Despesa:

COMUM

Origem Recurso:

Contrato/Ata:

10 MEDICAMENTOS

(55) 3257­1313

97.420­000

36830 ­ 

Orçamentário

1204 ­444 ­

Porte:

EPP

23.343,00Total 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

_____/_____/_________

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

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

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

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

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

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

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

Página 1 de 1

DESTINO: Rua sete de setembro 815


