
1,000 MÃO DE OBRA TROCA DA CAIXA DE DIREÇÃO 400,000 400,00

Finalidade: CONTRATAÇÕA DE MÃO DE OBRA DE SERVIÇOS
MECANICOS PARA OS VEICULOS CHEVROLET/CELTA
CHASSI:9BGRP48F0FG294044 PLACA:IWG8337

NOTA DE EMPENHO 

São Vicente do Sul - RS

MUNICÍPIO DE SÃO VICENTE DO SUL

87.572.079/0001-03 Nr. Empenho:

14379
Órgão:

PIS/PASEP:

Dotação:

Credor:

Endereço:

8 3

08.03.10.301.00121.2226 3390.39.00.00.00.00

Secretaria Municipal de Saúde - SMS Secretaria Municipal de Saúde - Unidades Básicas de Saúde (UBS)

Custeio do Serviço de Transporte de Pacientes e da Frota de Veículos - Atenção Primária

Nr. Lic. / Ano:

247Dispensa De Licitação

CNPJ/CPF:

Cidade:

CLOVIS MENEZES DEPRA

09.555.470/0001-96

RUA  ANTONIO GOMES - 894 São Vicente do Sul - RS

7540

Espécie:

Quantidade Valor UnitárioEspecificação Valor Total 

Ordinário

Fonte de Recurso:

Contrapartida:

Unidade Orçamentária:

Categoria: 3390.39.19.00.00.00
MANUTENCAO E CONSERVACAO DE VEICULOS

Fone:

Licitação: Emissão:

18/12/2025

600 - Transferências Fundo a Fundo de Recursos do SUS provenientes do Governo Federal - Bloco de Manutenção das Ações e Serviços Públicos de Saúde

Rua General João Antônio,

/ 2025

Banco: Conta Corrente:Agência:

041 - BANRISUL S/A 06013056020895

Valor Orçado:

76.811,33

Saldo Anterior:

58.392,06

Valor do Empenho:

400,00

Saldo Atual:

57.992,06

Solicitação: Proc. Compra:
422/2025

Caracteristica Peculiar:

Evento: Objeto da Despesa:
COMUM

Origem Recurso:

Contrato/Ata:

20 OFICINA MECÂNICA

(55) 3257-1313

97.420-000

 - 

Orçamentário

535 -520 -

Porte:

Geral

Código de Acompanhamento:

Recurso Gerencial: 4500 - CUSTEIO - ATENÇÃO PRIMÁRIA

0000 - Não se Aplica

400,00Total 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

_____/_____/_________

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

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

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

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

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

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

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