
3,440 PAREDE CEGA DE EUCATEX 1,21X2,84 COR BRANCA. 157,267 541,00
2,360 PARAREDE CEGA DE EUCATEX 1,08X2,19 COR BRANCA. 157,203 371,00
3,440 PARAREDE CEGA DE EUCATEX 1,21X2,84 COR BRANCA. 157,267 541,00

Finalidade: AQUISIÇÃO DE DIVISORIA PARA MUDANÇA
PROVISORIA DA UBS DAYLI BUSS CECCONI, DEVIDO A
REFORMA DA SEDE.

NOTA DE EMPENHO 

São Vicente do Sul - RS

MUNICÍPIO DE SÃO VICENTE DO SUL

87.572.079/0001-03 Nr. Empenho:

1581
Órgão:

PIS/PASEP:

Dotação:

Credor:

Endereço:

8 1

08.01.10.301.00012.2051 3390.30.00.00.00.00

Secretaria Municipal de Saúde - SMS FMS - Gestão

AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE EM ATENÇÃO BÁSICA

Nr. Lic. / Ano:

18Dispensa De Licitação

CNPJ/CPF:

Cidade:

CRC COMERCIO DE REVESTIMENTOS

32.415.928/0001-23

AV JOAO LUIZ - 1630 Santa Maria - RS

19294

Espécie:

Quantidade Valor UnitárioEspecificação Valor Total 

Ordinário

Fonte de Recurso:

Contrapartida:

Unidade Orçamentária:

Categoria: 3390.30.25.00.00.00
MATERIAL PARA  MANUTENCAO DE BENS MOVEIS

Fone:

Licitação: Emissão:

11/02/2026

1621.4011 - FES - ATENÇÃO PRIMÁRIA - PIES/NAAB

(55) 3221-8001

Rua General João Antônio,

/ 2026

Banco: Conta Corrente:Agência:

000 - 

Valor Orçado:

60.000,00

Saldo Anterior:

24.954,82

Valor do Empenho:

1.453,00

Saldo Atual:

23.501,82

Solicitação: Proc. Compra:
45/2026

Caracteristica Peculiar:

Evento: Objeto da Despesa:
COMUM

Origem Recurso:

Contrato/Ata:

112 MATERIAL DE MANUTENÇÃO E CONSERVAÇÃO

(55) 3257-1313

97.420-000

225 - 

Orçamentário

408 -383 -

Porte:

EPP

Código de Acompanhamento: 0000 - Não se Aplica

1.453,00Total 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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