
+---------------------------------------------------------------------------~.
ESTADD DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA

PAGAMENTO No. P09.01.009
LIQUIDACAO No. P09.01.016
EMPENHO No. P09.01.005

RECIBO

W·\I...CH:~ BF\UTD:
W\LCln I... I OLJ I DO:

3:~O.00
:~;:3(l" (10

+---------------------------_._----------------------------------------------+
CREDOR P00666 - ISABELLI MILFONT DE ALENCAR
ENDERECO: RUA ANTONIETA LIMA. 60 - CAJUEIROS
CrDADE : NOVA OLINDA - CE
IDENTIFICACAO; CPF 917.861.003-63

+---------------------------------------------------------------------------+
HrSTDI~ICO:

REFERENTE A CONCESSAO DE 03(TRES) DIARIAS. PARA A CIDADE DE FORTAlEZA
-CEo NO PERIoeo DE 03 A 05/SETEMBRO/2015. COM A FINALIDADE DE
PARTICIPAR DE TREINAMENTO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA - RUE PARA
o NASF. A REALIZAR-SE NO AUDITORIO DA SESA - AV. ALMIRANTE BARROSO.
600 - PRAIA DE IRACEMA.

·t··-··· ..- - --_._-- -.- -._- ..•••.._ _._. - ..--.- _.- _.- _.- _.- _ ..•_._ -.- .- .....•".• -•. -..• "-.-.- -,,- _•.- -- -- -- - ..- -_. -.- -,,-+

No. CHEQUE: 171.6824
CONTA BANCARIA: FMS - BB - FUNDO MUNICIPAL DE SAUCE - 8.153 - L

QUITACAO:- Pelc cresente damos inteira e total cuitacac
ao recebimento do valor acima estiouladc.

,.
• DATA: 01/09/2015

-(/_~.~-~~~ ..~---.-.-.-.-.-
ASSINATURA

CERTIFIeD cue os servicos e/ou
matelriais
dc)curnento
ado.:.1Llirido·3

Ordenad.

DIGIMAX

~~ __-.."....._--- .."..........=r1=.....-==~"="-=~...,....... -... ......~~~~~ _ -----_;...



033 de 01/09/2015

EST (.":)DODO CEAHA
PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA

CONCESSAO DE DIARIAS

PROPONENTE/ORDENADOR DE DESPESAS
+..••••...•.•..•• --_ ....•. - -- -.- _.- •..•. -•... -..•••..••• _.- ._ .••• _ .••• _. __ ._ •• _-- ••. __ ._-- --- _ ...• _ ..•• ""-' _ .. ,..•....•...••••..••••..•• _.- --'-'- --_.- -- ._ ..•.•.... _.- •• -_.,.
: UNIDADE GESTORA ~ SAUDE
: NOME: PEDRO NETO DE SOUSA CPF: 543.189.473-00
+------------------------------------------------------------------------------0·
PROPOSTO
+------------------------------------------------------------------------------+

NOME: ISABELLE MILFONT DE ALENCAR CPF: 917.861.003-63

CARGO/FUNCAO : ASSISTEN1E SOCIAL
·1··········· .•...- ••.. - -"- -- - .•• -- -.- ••.-- .•..... _ _ •.. -- .•...•. -.- -.- -"- - ..- _ ..•- ._ ..- _ ..•• _ ..•• - ..•.._ -"'- _.-..• - ...• -.- -- -._ ._- _._._.- -.- •.- ..•.. -r+

+-------------------------+---------------+----------+------------+------------+
:LOCAL DE DESTINO :PERIODO :NUMERO DE : VALOR: VALOR:

:DIARIAS UNITARIO: TOTAL:
·f··..·· _ ...• -'--"'- ------ -._- .•..• - + - -.._ _ --. -.----.-+.-." _.- ..- + ..-- ,.-- -.- -.- +-- --- - -.- -.---.+
:~ORTALEZA - CE :de 03/09/2015'3 110.00: 330.00:
I.. :ate 05/09/2015 :
+----------------------~--+---------------+----------+------------+------------~.
DESCRICAO 60 SERVICO/MOTIVO A SER EXECUTADO
+------------------------------------------------------------------------------+

..' P?\RT' I C I PAR DE n~E It~(_~IV!r:]'{r[)D?\ F:EDE DE UF(GEi'-JC I (:') E [I"!ET;:E;ENC I?~ ... r,L!E PAR?\
: CJ NAS-F. A REAL I Z?~IF(-'!:-:E: NO f2lUD I TdF< 10 DA SESi::'i.....AV. (.~L.J/IIrU~I\ITEBAr-;:Fmso.
~ 600 - PRAIA DE IRACEMA.
+------------------------------------------------------------------------------+
COI'ICESSAD
+------------------------------------------------------------------------------+

COI\ICEDO E AUTOF~ IZO D ~C:l'('~~IEI\ITG DA (S) DIAF<J. Pi (f;)

EN 0) I 05 /)oj 0
._--------------------------------------------------------------+

F)l.IBL. r C?-\CA
·1 • __ ..•.• _ •.•- ••. -.---.- ._ .•• - .• _ - _ - - •. - .-._ -- -.- --- _ _ _ ""-""'- _"- -- -.- _.- - •.•• _ .. - ••.••• _ _.+

o PRESENTE DOCU - ESTA DE ACORDO COM AS NORMAS REGULAMENTARES PERTINENTES. !
PUBLIQUE-S •

EM OJ I 03 1
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+----------------------------------------~----------------------------------~.
M A X G EST 0 R NOTA DE EMPENHO

! ESTADO DO CEARA No. P12.01.003
: PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA DATA:01/12/2015
+---------------------------------------------------------------------------+

UNIDADE GESTORA; 04 - SAUCE

ORGAO: 11 - SECRETARIA DE SAUDE

UNIDADE ORCAMENTARIA~ 11 - SECRETARIA DE SAUCE
+---------------------------------------------------------------------------~.

CONTA: 02.11.11.10.301.171.239 ELEMENTO: 3.3.90.14.00

TIPO DE GASTO: DIARIAS - PESSOAL CIVIL - NO PAIS

ESPECIFICACAO: MANUTENCAO DAS ATIVIDADES DA SECRETARIA DE SAUDE
+---------------------------------------------------------------------------~.
: VALOR DO EMPENHO: R$ 260.00 (DUZENTOS E SESSENTA REAIS)
+---------------------------------------------------------------------------~.
: SALDO ANTERIOR DOTACAO: VALOR DO EMPENHO: SAlDO ATUAL DOTACAO: ~

4.790.00 260.00 4.530.00 :
+---------------------------------------------------------------------------+

FONTE DE RECUR SO : ORCAMENTARIO

FONTE DE RECURSO FINANCEIRO : Receitas de Imoostos e de Transferencia
de Irnoostos - Saude 15%!,,

I

"
:: T II=-'O DE Ei1PENHO ~ OFUJ I N?-)F<I [I

+---------------------------------------------------------------------------~.
P}":;:I,JCEEiSO ADMINIEln:;:ATIVD : I

: rIPO : Disoensa de Licitacac (Nos cases orevistcs ne art. 24. incisos Ie: '
II. Lei 8&66. cue faculta 0 envic do orOCBSSO administrativo)•+---------------------------------------------------------------------------+ ,

CREDOR P00666 - ISABELLI MILFONT DE ALENCAR
ENDERECO: RUA ANTONIETA LIMA. 60 - CAJUEIROS
CIDADE : NOVA OLINDA - CE

I I,

IDENTIFICACAO: CPF 917.861.003-63
+---------------------------------------------------------------------------+

ESPECIFICACAO DA DESPESA:

REFERENTE A CONCESSAO DE 02{DUAS) DIARIAS. PARA A CIDADE DE FORTALEZA
-·CE. NOS DIAS O:~,E 04/DEZE!'-1BF:O/201!5•.Cm1 (.:1 },:·:tNALIDADEDE PARTICIPAR
DE SOLENIDADE DE ASSINATURA E LIBERACAO DAS CADEIRAS DE RODAS E
COLCHAO DAGUA. PARA PACIENTES CARENTES DESTE MUNICIPIO. A REALIZAR-SE
NA SESA.

+---------------------------------------------------------------------------~.
I'lAFOF<MA DO ART 61 _.':4 ..320.164. QUE IMPORT (.\I\IC1:?~ EI'1PEI\I:~~
FOr ABATIDA DO S _ J .A LOTACAO PELA QUAL BE FEZ 0 EMPENH~,

. ~._- __ ",~ .." __ .__ ..__ .__ .._---
OR .. &6R DA DESPESA :
F'I;9Y.d NETO DE SOUSA
~ 543.189.473-00

DIGII1AX

~_~ ...... ~~~_--_c:::...~.11='001= .........._~---..--.~-~-=..~-.--.-.~-~=~~---->=>



+---------------------------------------------------------------------------~.
M A X G EST 0 R
EST ADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA

NOTA DE LIQUIDACAO
No. EMPENHO :P12.01.003
No. LIQUIDACAO:P12.01.004
D(-\T?~;:Oll 12/20.15

.---------------------------------------------------------------------------+
UNIDADE GESTORA: 04 - SAUCE

ORGAO: 11 - SECRETARIA DE SAUDE

UNIDADE ORCAMENTARIA: 11 - SECRETARIA DE SAUDE
....................._._ - , _ - '" _..- - _._- _ " _ - _._ +
~ LIQUIDACAO SEM NOTA FISCAL
+-----------_._--------------------------------------------------------------+
: LIQUIDACAO PARCIAL ( ) TOTAL ( X ) VALOR: 260.00
...._. __.-.---_._--_. __ ._._-_._- .... _.__ ._._. __ .._--_._ ....-_._--_ ...__ . __ ._ ..__ ......_- ..__ ..._ ..._-----_._----_. __ .-- .._+

: POR EXTENSO: DUZENTOS E SESSENTA REAIS
+---------------------------------------------------------------------------+

CREDOR P00666 - ISABELLI MILFONT DE ALENCAR
ENDERECO: RUA ANTONI ETA LIMA. 60 - CAJUEIROS
CIDADE : NOVA OLINDA - CE
IDENTIFICACAO: CPF 917.861.003-63

+---------------------------------------------------------------------------+
ESPECIFICACAO DA DESPESA:

I, ,, ,. ,
REFERENTE A CONCESSAO DE 02£DUAS) D!ARIAS. PARA A crDADE DE FORTALEZA
-CEo NOS DIAS 03 E 04/DEZEMBRO/2015. COM A FINALIDADE DE PARTICIPAR
DE SOLENIDADE DE ASSINATURA E LIBERACAO DAS CADEIRAS DE RODAS E
COLC~AO DAGUA. PARA PACIENTES CARENTES DESTE ~IUNICIPIO. A REALIZAR-SE
Nr~ S~SA.

. ,.

'O/(.\LOF< : 260.00
+---------------------------------------------------------------------------~.

CERTIFICADO DE REGULARIDADE E DA LIQUIDACAO DA DESPESA:
Certifieo na forma de Art. 63 da Lei 4320/64 cue a desnesa constante dc
cresente documento. fol realizada em oroveito dests Prefeitura dentro dos
crincioios leoais e em obediencia as normas de centrale interne

PEDRO~ _.0 DE SOUSA
CnF ~ 7 'l~~ n-7 00I'"!" ....' ......II. r,.:. I " ..,./._ ......

DIGII"iAX



+ . -------_._-.-----------------1.
ESTADO DO CEARA PAGAMENTO No. P12.02.044
PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA LIQUIDACAO No. P12.01.004

No" F:12_01. ()()~~;

REGIBO

W~L.DI:~tir-~UTO:
Vf;U~m l... I GIl.)I DO:

26(>,,1)0
261) "(i()

.} --_ _ -------_ - -..-..- .....•............................__ -_ - ._.- -.--_._.- __ - -_ _ - _._-_._--- _.- -_._---- - --- -._ -.+

CREDOR P00666 - ISABELLI MILFONT DE ALENCAR
ENDERECO: RUA ANTONIETA LIMA. 60 - CAJUEIROS
crDADE : NOVA OLINDA - CE
IDENTIFICACAO: CPF 917.861.003-63

+---------------------------------------------------------------------------~.
HISTer-UCO:

REFERENTE A CONCESSAO DE 02(DUAS) DIARIAS. PARA A CIDADE DE FORTALEZA
-CEo NOS DrAS 03 E 04/DEZEMBRO/2015. COM A FINALIDADE DE PARTICIPAR
DE SOLENIDADE DE ASSINATURA E LIBERACAO DAS CADEIRAS DE RODAS E
COLCHAO DAGUA. PARA PACIENTES CARENTES OESTE MUNICIPIO. A REALIZAR-SE
NA SESA.+-.__ . • . __ .•__ . ._._ ..••••..••• _.. ._. __ .__ .. __ ._. .o__ •.__ .• ._._ .•_._ ••_._. __ ••__ ••__ .•__ •. .__ .. _.~. __+

Nc. CHEQUE: 171.5348
CONTA BANCARIA~ FMS - BD - FUNDD MUNICIPAL DE SAUDE - 8.153 - 1

, QUITACAO:- Pelo oresente damos inteira e total auitacao
ao recebimento do valor acima estiouladc.

DATA: 02/12/2015

f.:1SSI NATURA

CERTIFICD
mater-iais
dOI.:Ltmento
adC1L.tiridos

cue os services e/ou
constante on oresente

'2;.'~:~~utadoss Ei/OLI

mLinicipio.

P A G U E·-SE

,.
DIGIM{~X



044 de 01/12/2015

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA
CONCEE~AO DE DIARIAS

PROPONENTE/ORDENADOR DE DESP[SAS
'f".~ - - _ ~-~- ._ - - u -.-- _.- _ - _ - _ _ _ .. _ - •• - -;..

: UNIDADE GESTORA : SAUCE
: f\IDIVIE : PEDRO NETD m:: ;~3CJUSI~ CPF~ 543.J.8lj',,4T3;···(lO
t ·· -.-..-_._- ---- --.- _..-..-..- - - - _..-.- --- -- -.- - _.- _ _.., - _.__.- - --- - -- - ._ _ -l-

pr;:DFoD~:;TO
'f"'" , -- _ - _ _ - - ._.••_ - - _.- - """ +

NOME: ISABELLE MILFONT DE ALENCAR CPF: 917,,861.0~3-63

CARGO/FUNCAO : ASSISTENTE SOCIAL
.} _ _ .. _ o_. __ ""'"'' ~~ ~ ~.. ~ N ' __ __ _ " " , H _ _ , , .. _ , { ..

"" " - - - - - - - _. _.- _ _,_, ..,. " +, _ _ -- - - - ..- +_ _.-- -' - ~._ _._.._ - - - +- -..- - - '-"'".., _.",_..!.
!LOCAL DE DESTING !PERIODO :NUMERO DE : VALOR: VALOR:

UN I TAF~I 0:
·t·,· - _- -_.-- _._.- -- ..-- -_._- ----- -_.._- -_..-- ~ - _ "i"~----'~- ,_ -_.._._ .._- _ - _ ..-- -~.--..-_.-_-.--.._..- ..~-_ ,,,_-.-.{~ -~.,~..-- ..".-..--.-- -_.-_-..-..-- -- .._ +..- --- _ _-- __ __ - {-,
:rORTALEZA - CE :de 03/12/2015 2 130.00: 260.00:
I.. :ate 04/12/2015 :
+-------------------------+---------------+----------+------------+------------~ ...
DESCRICAO DO SERVICO/MOTIVD A SER EXECUTADO
.}-,_,._., - ..- - - _. - - - -- - _ - ..- _ ' ~ .. , , " -. --- ..~ ' "'" _. - - - -- _._ -- - -_-- -. _ .._ - - , ._. -- - -- - - -- ._.. - - - - -. _- _. - _ .. -,.. -. _. , ,.-- ~.,..+.

r,',',0,.t·}, i,"':,; -'." ',f I~_.'~"'j'." ~!'.o~t..... n ~- r.~.!"'\, 04!!,__•.k I '0' 7~./\.1'.',.~_.' ~.... !'\ ( :--.. -r ... e :\ ....,. I J roo. '"' 1- • ',' -;.... l'"" "-. ~. 1-" (, I~" "....h ,-.. , ..... /'. c-.. ,_ •• , r.:'j 1'00 ~ ......,. ,....r , ,_ .. ,; .i.Ji:.:. ,..;t....L.i_..P.ll. ,t,Jr ..IJ ..I'...... Lit:. l, ..::>t).1 f\~H I :_KH i::. L.1 dt:.~·({..it.·f ...h...J i.;Fi~:j ~~-l.i..n·.::.ll ...,.i-1~ Ut:.

: RODAS E COLCHAO DAGUA. PARA PACIENTES CARENTES DESTE MUNICIPIO. A

+------------------------------------------------------------------------------~,

+ _ _ - _ - _ .. _ - - ;.::.:; - - •. - ._ __ - -_ "'- •... -. - _ _ .. _ ••.. _ -.- _.- _ _ - .. - , +

; COl'·.ICEDO E AUTO~ .~~-oAc:,)(.~I'·JIENTDDA (S) DIAFtI:;(S) 0 ./ 1)- ,I 4 r" :

~ Elo;l I' ,l/
ORDENADO. DE DESPESAS

.) - -" - -. _ _ _ Oo _ _ _ " __ " _._ _._ - _. _._ _ _ .. +

PUDL.ICAC/Kl
,) -_ - _ _ - _ ••• _.- - ' " _ _._ _ _ "'''' • 1-

TO :STA DE ACORDO COM AS NORMAS REGULAMENTARES PERTINENTES.:

I/-I fJ
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