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Construindo uma Indi:;poﬁs para Todos
Indianopolis/MG, 28 de agosto de 013
Oficio n* .( 8 Q

Referéncia: Projeto de Lei n° 18/2013

Prezado Presidente da Camara

Nobres Edis

Em resposta ao requerimento supra. segue anexo o manual de Tratamento Fora do

Domicilio -~ TDF mencionado no projeto de lei.

Oportunamente. seoye anexa relacdo de empenhos de ajuda de custo para
& ¢ « I
tratamento fora de domicilio desenvolvidas no exercicio de 2013. a serem convalidadas.

conforme previsao no art. 13, do Projeto de Lei.

Destarte. na certeza de ter<se atendido ao pleito dos n. Edis. colocamo-nos a

disposi¢do para ulteriores esclarecimentos. renovando-se NOSSos protestos de estima e elevada

consideracdo por V. Fxa.

Gomando WS 5@)\5@401 A

Eduardo Henrique Souza Barbosa

ndianépolis/MG Secretirio Municipal

CAMARA MUNICIPAL DE INDIANGPOLIS-MG
Protocolone 163 /.20 12
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CARTILHA DE ORIENTACAO AO PACIENTE

SUS

SUCESSO EM SEU TRATAMENTO

Secretaria Municipal de Saude Indiandpolis
Rua Getulio Magalhées, n° 382 — Centro
CEP: 38.490-000 — Indian6polis-MG.
Tel.: (34) 3245-2530
E-mail: saude@indianopolis.mg.gov.br



ESTA CARTILHA TEM O OBJETIVO DE ESCLARECER OS \ 4( _______
DIREITOS E DEVERES DOS PACIENTES INSCRITOSNO .60~
PROGRAMA MUNICIPAL TFD.

SAIBA O QUE E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD.

O Tratamento Fora de Domicilio — TFD, instituido pela Portaria n° 55 da
Secretaria de Assisténcia 4 Satde (Ministério da Satde), é um instrumento legal que
visa garantir, através do SUS, tratamento médico a pacientes portadores de doengas ndo
tratdveis no municipio de origem por falta de condigdes técnicas.

Assim, o TFD consiste em uma ajuda de custo ao paciente, e em alguns casos,
também ao acompanhante, encaminhados por ordem médica a unidades de saude de
outro municipio ou Estado da Federagdo, quando esgotados todos os meios de
tratamento na localidade de residéncia do mesmo, desde que haja possibilidade de cura
total ou parcial, limitado no periodo estritamente necessario a este tratamento e aos
recursos or¢gamentarios existentes.

Destina-se a pacientes que necessitem de assisténcia médico-hospitalar cujo
procedimento seja considerado de alta e média complexidade eletiva.

USUARIO

.

Atendimento Unidade SUS Municipio/Estado

v

‘Sem Recurso

v

Processo de T.F.D

.

Comissdo Medica

¢

Autorizado a Unidade de Saide |=——> Agendamento
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O QUE ESTE PROGRAMA OFERECE? 3 oo /

* Beneficios para realizagdo de consulta, tratamento ambulatorial, hospitalar / cirrgico

previamente agendado;

* Passagens de ida e volta - aos pacientes e se necessario a acompanhantes, para que
possam deslocar-se até o local onde sera realizado o tratamento e retornar a sua cidade
de origem,;

* Ajuda de custo para alimentagdo e hospedagem do paciente e/ou acompanhante
enquanto durar o tratamento.

QUANDO O TFD PODE SER AUTORIZADO

SIM NAO
* Para pacientes atendidos na rede publica, | * Para procedimentos nio constantes na
ambulatorial e hospitalar, conveniada ou | tabela do SIA e SIH/SUS;

contratada do SUS;

* Quando esgotados todos os meios de
tratamento dentro do municipio;

* Somente para municipios referéncia com
distancia superior a 50 km do municipio
de destino em deslocamento por
transporte terrestre ou fluvial, e 200
milhas por transporte aéreo;

* Apenas quando estiver garantido o
atendimento no municipio de destino,
através do aprazamento pela Central de
marcagdo de Consultas e Exames
especializados e pela Central de
Disponibilidade de Leitos;

* Tratamento para fora do pais;

» Para pagamento de didrias a pacientes
durante o0 tempo em que estiverem
hospitalizados no municipio de destino;

* Em tratamentos que utilizem
procedimentos assistenciais contidos no
Piso de Atencdo Basica (PAB) ou em
tratamentos de longa duragéo, que exijam

a fixagdo definitiva no local do
tratamento;
* Quando ndo for explicitado na

Programagdo Pactuada Integrada — PPI
dos municipios a referéncia de pacientes
em Tratamento Fora de Domicilio;

¢ Com exames completos, no caso de |+ Para custeio de despesa de
cirurgias eletivas; e acompanhante, quando ndo houver
* Com a referéncia dos pacientes de TFD | indicagio médica ou para custeio de
explicitada na Programac¢dio Pactuada | despesas com transporte do
Integrada — PPI de cada municipio e na | acompanhante, quando este  for
programagdo Anual do Municipio/Estado. | substituido.

O QUE E PRECISO PARA OBTER O TRATAMENTO?

Laudo médico, préprio do TFD, devidamente preenchido pelo médico solicitante
(médico assistente do municipio), onde sera informada a necessidade do paciente
realizar o tratamento fora de sua cidade. O laudo devera ser preenchido em 03 (trés)
vias, a maquina ou letra de forma, no qual devera ficar bem caracterizada a
probleméatica médica do paciente.

Para que seja concedido, o pedido deve ser formalizado em processo proprio e
constituido com os seguintes documentos:

Originais
* Pedido de Tratamento Fora de Domicilio — PTFD;

* Laudo Médico;
* Termo de Compromisso e Responsabilidade.



Copias

» Xerox de Exames;

« Xerox de: Certiddo de nascimento (paciente menor de idade) ou carteira de identidade
(paciente maior de idade); e

* Xerox da carteira de identidade do acompanhante, se houver.

« Comprovante de residéncia, (paciente, acompanhante e doador);

* CPF (paciente, acompanhante e doador);

+ Exames Complementares (quando houver, anexar copia).

» Cartfio Nacional SUS (paciente, acompanhante e doador).

Este laudo serd encaminhado a Coordena¢do do TFD do Estado onde sera

avaliado por equipe médica especializada, que determinaré o local do tratamento, sendo
este realizado na localidade mais proxima de origem do paciente.
Compete ao médico da Unidade, analisar e justificar a necessidade do
acompanhamento, de acordo com o caso e as condi¢des do paciente. No entanto, a
Comissdo Regional podera indeferir tal necessidade, depois de analisada a justificativa
apresentada. A autorizagdo de acompanhamento que ndo seja imprescindivel, podera
estar prejudicando o orgamento necessario a autorizagdo para outros pacientes.

Nos casos de procedimentos constantes da Central Nacional de Regulagdo de
Alta Complexidade - CNRAC, compete ao Ministério da Saude o direcionamento dos
pacientes.

CENTRAL NACIONAL DE REGULACAO DE ALTA COMPLEXIDADE — CNRAC
Instituida pela Portaria GM/SAS n ° 2309, de 19 de dezembro de 2001, com o objetivo
de coordenar a referéncia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia
hospitalar de alta complexidade, nas é4reas de cardiologia, oncologia, traumato-
ortopedia, neurocirurgia e exploragdo diagndstica e cirurgia para epilepsia. A assisténcia
ambulatorial em alta complexidade se dé4 unica e exclusivamente para o grupo 26 da
Hemodindmica.

Os procedimentos serdo financiados pelo Ministério da Satide, com recursos do Fundo
de Agdes Estratégicas e Compensagdo/FAEC, por meio da Cimara Nacional de
Compensagéo.

Somente poderdo ser inscritos na CNRAC solicitagdes para atendimento de pacientes
que necessitarem de assisténcia hospitalar de alta complexidade, em outro estado,
quando residirem em estado com auséncia ou insuficiéncia na oferta desses
procedimentos.

Informagdes necessarias para inclusdo na CNRAC:

Para Epilepsia:

* Idade de inicio das crises;

* Descrigéo do(s) tipo(s) de crise(s);

* Freqiiéncia das crises (especificar a freqiiéncia de cada tipo) nos ultimos 6 meses;
* Medicagdes utilizadas e em quais doses;
* Resultados dos exames de investigagdo:
* EEG

*TC

*RM

* Outros

* Descri¢do do exame neurologico;



* Doengas associadas.

Para Neurocirurgia:

« Anamnese com dados neurologicos relevantes (data de inicio, evolugéo, etc.);
« Exame neurologico; '

* Resultado dos exames complementares que indicam o procedimento.

Para Cardiologia:

a) Geral: Diagndstico

» Anamnese dirigida e Classe funcional;

» Laudo descritivo ECG;

» Laudo descritivo Teleradiografia térax;

b) Hemodindmica:

* Cateterismo: Resultado de teste de avaliag@o funcional prévio ou impossibilidade de
realizagdo de um teste ndo invasivo.

* Angioplastia coronariana: Laudo descritivo do CAT e laudo descritivo de teste de
avaliacdo funcional.

+ Valvuloplastia: Laudo descritivo do ecocardiograma e/ou do cateterismo com
respectivas pressdes. Idade acima de 45 anos, laudo descritivo da coronariografia.

* Congénita — Ecocardiograma.

¢) Cirurgia:

c.1) Congénita

* Laudo descritivo do ecocardiograma e/ou cateterismo.

* Avaliagdo odontoldgica.

¢.2) Orovalvar

* Ecocardiograma ou cateterismo

* Adulto com idade acima de 45 anos 0 Laudo descritivo da coronariografia.

* Avaliagdo odontolégica.

¢.3) Miocardiopatia

* Ecocardiograma ou cateterismo

* Adulto com idade acima de 45 anos [0 Laudo descritivo da coronariografia.

c.4) Revascularizagdo miocérdica

* Laudo descritivo do cateterismo e teste de avaliagdo funcional sempre que possivel.
¢.5) Marca-passo

* Laudo descritivo do ECG e/ou HOLTER e/ou Eletrofisiolégico.

* Medicagdo em uso.

* Ecocardiograma - Multi-sitio

d) Estudo Eletrofisiologico/Ablagio:

* ECG e/ou HOLTER;

* BEcocardiograma (Defeito estrutural / Fungfo ventricular).

e) Cardioversor e Desfibrilador:

* Estudo eletrofisiolégico obrigatério.

Para Ortopedia:

a) Grupo Tratamento Cirtrgico da Coluna Vertebral:
39.033.02-3 Artrodese da coluna por via anterior torcica
39.034.02-0 Artrodese da coluna por via anterior lombar
39.008.02-9 Descompresséo antero - lateral da medula
39.011.02-0 Osteotomia da coluna

39.017.02-8 Tratamento cirargico da pseudo-artrose da coluna



* Doenga ou doengas que indicam o procedimento. Quais sintomas influem na
indicac¢do?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolugéo (tempo de doenga e operagdes prévias).

* Quais dados de imagem refor¢cam a indica¢do?

* Quadro neuroldgico (sensiblidade, motricidade e reflexos profundos, presenga de
piramidalismo).

* Qual resultado ou beneficio € esperado do tratamento?

b) Tratamento Cirurgico da Escoliose:

* Quais sintomas e sinais influenciaram na indicagdo?

* Evolugdo (tempo de doenga e operagdes prévias).

* Dados de imagem para a indicag@o:

a. Local e tipo de curva

b. Graus da curva ( Cobb)

¢. Maturidade da coluna ( Risser )

* Quadro neurolégico (sensiblidade, motricidade e reflexos profundos, presenga de
piramidalismo).

* Qual resultado ou beneficio € esperado do tratamento?

¢) Grupo Tratamento Cirtirgico na Cintura Pélvica V:

39.004.11-2 Desarticulago inter-iliaco abdominal

GRUPO CIRURGIA NA CINTURA ESCAPULAR III

39.002.04-7 Desarticulagfo inter-escapulo-tordcica

GRUPO REVISAO E/OU RECONSTRUCAO DE QUADRIL

39.021.12-2 Revisdo e/ou reconstru¢do de quadril

GRUPO REVISAO E/OU RECONSTRUCAO DE JOELHO

39.025.14-4 Revisdo e/ou reconstrugdo de joelho

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA MAO III

39.015.10-6 Transposi¢do dedo

GRUPO RETALHO MICRO CIRURGICO

39.001.24-5 Retalho micro cirtrgico

GRUPO REPARACAO DE LESAO DO PLEXO BRAQUIAL

39.026.05-1 Reparag@o de lesdo do plexo braquial

GRUPO ENXERTO OSSEO VASCULARIZADO

39.002.24-1 Enxerto 6sseo vascularizado

* Doenga ou doengas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicagfo?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolug@o (tempo de doenga e operagdes prévias).

* Quais dados de imagem reforgam a indicagdo?

d) Grupo Tratamento Cirtrgico da Articulagio

Escapulo-Umeral IV:

39.003.05-1 Artroplastia da escapulo-umeral

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NO COTOVELO IV

39.003.07-8 Artroplastia do cotovelo (com implante)

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA MAO III

39.008.10-0 Artroplastia interfalangeana

39.009.10-6 Artroplastia metacarpo-falangeana

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA ARTICULACAO COXOFEMURAL VI
39.016.12-9 Artroplastia coxo-femural de revisdo

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA ARTICULACAO DO JOELHO IV



39.003.14-0 Artroplastia de revisdo do joelho

39.022.14-5 Artroplastia total do joelho (com implante)

* Doenga ou doengas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicag&o?

* Evolugéo (tempo de doenga e operagdes prévias)

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

a) Perda de movimento - graus?

b) Instabilidade - tipo?

* Quais dados de imagem refor¢am a indicag@o?

a) Estado articular

b) Alinhamento anormal graus

¢) Perda 6steo-articular

* Existe possibilidade de tratamento conservador ou de reconstrugdo néo protética?
OBS. Em caso de revisdo de artroplastia informar as condi¢des atuais da protese, tempo
decorrido e atos operatorios apds a artroplastia primdria e motivo da falha.

e) Grupo Tratamento Cirturgico do Fémur IV:

39.001.13-0 Alongamento do fémur

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA PERNA IV

39.002.15-2 Alongamento dos ossos da perna

* Doenga ou doengas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indica¢&o?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolugédo (tempo de doenga e operagdes prévias)

* Dados de imagem

a) Medidas do escanograma

b) Estado articular do quadril e joelho

¢) Eixo mecanico ou anatdmico dos membros inferiores

* Mensuragdes

a) Distancia espinha iliaca antero-superior — maléolo medial

b) Distancia espinha ilfaca antero-superior — linha articular medial do joelho

¢) Distancia cicatriz umbilical - maléolo medial

f) Grupo Tratamento Cirtrgico na Articulagéo do Joelho IV:

39.043.14-2 Tratamento cirargico de ruptura de ligamento do joelho por
ligamentoplastia

* Doenga ou doengas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicagfo?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolugdo (tempo de doenga e operagdes prévias).

* Sinais de instabilidade

a) Bocejo em extensdo e flexdo de 30°

b) Graus de translagfo (Lachman)

¢) Graus de ressalto ("Pivot shift")

* Dados de imagem (estado articular do joelho em relagdo a presenga de artrose,
subluxagdo lateral e eixo anatémico ou mecénico)

g) Grupo Ressecgdo de Tumor ésseo (com utilizagdo de proteses ndo convencionais):
39.003.23-0 Ressecgdo de tumor dsseo (com utilizagdo de préteses ndo convencionais)
39.703.23-1 Ressecgdo de tumor 6sseo (com utilizagdo de préteses ndo convencionais)
* Diagnostico clinico e radiografico

* Tem bidpsia? Qual resultado?

* Classificagdo e estadiamento do tumor




* Evolugdo (tempo de doenga e operagdes prévias)

Para Oncologia:

1 - Justificativa do procedimento:

1.1 - Localizag@o do tumor primério com CID 10

1.2 - Diagnéstico cito/histopatologico datado

1.3 - Grau histopatoldgico

1.4 - CID 10 morfologia

1.5 - Estadio (UICC ou outro sistema)

1.6 - Linfonodos regionais invadidos (sim, nfo, ndo avalidveis)

1.7 - Localizagdo da(s) metastase(s)

2 - Tratamentos anteriores:

2.1 - Data de inicio e descrigdo

3 - Performance status PS:

Classificar pelas cinco alternativas:

* Zero - Paciente completamente ativo,

desempenhando atividades prévias a doenga sem restri¢des.

* 1 - Paciente restrito em atividades fisicas vigorosas, mas estd deambulando e capaz de
realizar tarefas leves e sedentarias.

* 2 - Paciente estd deambulando e realiza o cuidado pessoal, mas ¢ incapaz de trabalhar;
paciente passa fora da cama mais de 50% do dia util.

* 3 - Paciente s6 realiza tarefas limitadas do cuidado pessoal; confinado a cama ou
cadeira de rodas mais de 50% do dia util.

* 4 - Paciente completamente debilitado e incapaz de cuidados pessoais; completamente
confinado & cama ou cadeira de rodas.

IMPORTANTE: O Paciente para ter direito ao TFD deve ser atendido
EXCLUSIVAMENTE na rede referenciada SUS.

Como deve ser preenchido o Laudo Médico Estadual de TFD?

RESPOSTA: O laudo médico do TFD Interestadual devers ser preenchido pelo médico
assistente, vinculado ao SUS e deve ser renovado a cada 06 meses quando necessério.
Nele estdo prescritas informagdes pertinentes ao paciente (dados pessoais), historico da
doenga, diagndstico provével, tratamento realizado, duragdo do tratamento, justificativa
da impossibilidade de atendimento na localidade, justificativa da urgéncia, justificativa
do tipo de transporte, entre outros.

Devera ser carimbado e assinado pelo médico assistente do paciente.

OBSERVACAO: O laudo médico serd submetido a anélise do médico da Comissdo
Estadual TFD e pode ser negado caso ndo esteja de acordo com as legislagdes que
regem o TFD.

FIQUE ATENTO PARA A VALIDADE DE SEU LAUDO

IMPORTANTE: O Laudo TFD Interestadual s serd aceito com assinatura e carimbo
do médico assistente, CID 10 da doenga, assinatura e carimbo do diretor da unidade de
salide, além do carimbo da unidade onde o laudo foi preenchido.



IMPORTANTE: O TFD s6 seré autorizado quando houver garantia de atendimento na
unidade de destino, com horério e data definidos previamente. O agendamento para
continuidade do tratamento deve estar em papel timbrado da unidade executante, com

data precisa (dia, més e ano),

v
M’&\

QUAIS DESPESAS PODEM SER PAGAS PELO TFD?

Aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e fluvial, diarias para pernoite e
ajuda de custo para alimentagfo para paciente e acompanhante (se houver), bem como
as despesas com preparagdo e traslado do corpo, em caso de 6bito em TF D;

A Secretaria de Estado da Satide poderé reembolsar ao paciente as despesas com
didrias e passagens nos deslocamentos para fora do estado, quando se tratar de casos de
comprovada urgéncia, sem que haja tempo habil para formalizar a devida solicitagdo, o
que deverd ser providenciado apés o retorno e encaminhado via Geréncia Regional de
Saude, caso o paciente possua o processo de TFD autorizado previamente.

DE QUEM E A RESPONSABILIDADE PELO CUSTEIO DO TFD?

A responsabilidade pelo pagamento de despesas com deslocamentos
intraestadual sera, via de regra, atribuido as Secretarias Municipais de Satde, que
utilizardo a Tabela de Procedimentos do Sistema de InformagGes Ambulatoriais — SIA,
devendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade orgamentaria dos municipios.

Entretanto, quando o deslocamento for realizado a partir de um municipio ndo
habilitado em Gestéio Plena do Sistema Municipal (GPSM), isto é, esteja habilitado
apenas na Gestdo Plena da Atengdo Bésica (GPAB), a competéncia para a concessio do
beneficio ¢ da Regional de Prote¢fo Social/SESPA a qual o municipio est4 vinculado.

Ja a responsabilidade pelo pagamento de despesas nos deslocamentos
interestaduais serd atribuida a Secretaria de Estado da Satde, que utilizara a Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais SIA/SUS, devendo ser
autorizadas de acordo com a disponibilidade or¢amentéria do Estado.

REGRAS PARA RECEBIMENTO DA AJUDA DE CUSTO PELO ACOMPANHANTE.
Somente serd admitido o custeio das despesas com acompanhante nos casos de
cirurgia de médio e grande porte nos casos de paciente menor de idade, de idosos acima



de 60 anos ou paciente impossibilitado em razdo da doenga, de adotar por seus proprios
meios as providéncias necessarias ao seu tratamento.

O acompanhante devera ser membro da familia, estar em pleno gozo da saude,
ser maior de 18 anos e menor de 60 anos, e ter disponibilidade para permanecer
acompanhando seu paciente até o término do tratamento. Caso nfo seja necessdria a
permanéncia do acompanhante, este deverd retornar a localidade de origem apéds a
internagdo do paciente, ¢ quando da alta do paciente se houver necessidade de
acompanhante para seu retorno, o o6rgdo de TFD de origem providenciard o
deslocamento do mesmo.

O acompanhante também terd direito & didria quando o paciente estiver com o
processo de TFD na Regional e encontrar-se hospitalizado Belém, muito embora, o
paciente NAO tenha esse direito.

O eventual acompanhante tera direito a ajuda de custo no pagamento das
despesas com transporte, pernoite e alimentagdo conforme Tabela SIA/SUS;

IMPORTANTE: Apesar de competir a0 médico da Unidade, analisar e justificar a
necessidade do acompanhamento, de acordo com o caso e as condi¢des do paciente, a
Comisséo Regional pode indeferir tal necessidade depois de analisada a justificativa
apresentada, pois a autorizagdo de acompanhamento que nio seja imprescindivel,
podera prejudicar o orgamento necessario a autorizagdo de outros pacientes devido a
limitagdo dos recursos orgamentarios destinados ao TFD.

O PACENTE PRECISA SE DESLOCAR PARA REQUERER O TFD?

Néo. O paciente formaliza o pedido junto & Unidade Mista ou Secretaria
Municipal de Satde, e esta encaminha os processos de TFD & Regional de Prote¢do
Social - RPS competente, acompanhado de oficio, através de malote, ou responsavel,
ndo havendo, deste modo, necessidade do paciente ou acompanhante de comparecer na
Regional.

CONHECA OS CAMINHOS PELOS QUAIS SEGUIRA O PROCESSO DE
AUTORIZACAO DO TFD.

O processo (pedido acompanhado dos demais documentos necessdrio) devera ser
encaminhado a Regional em até 10 (dez) dias antes de sua consulta marcada.

A resposta ao pedido de TFD (autorizado ou negado) serd enviada ao érgdo de
origem, através de oficio, fax ou por telefone.

Em casos especiais (urgéncia/emergéncia), o Diretor ou Responsavel pela
Unidade Mista devera solicitar autorizagdo de TFD por telefone e contatar com a
Comissdo Regional na qual o mesmo deveré informar todos os itens do laudo Médico
em questdo. Apos andlise da Comissdo Regional, o mesmo terd o prazo de 48 horas para
encaminhar o processo.

Caso haja necessidade do paciente ser tratado fora do Estado, a Comissdo
Regional informa a Central de TFD/DDASS, ficando esta responsavel pela andlise e
providéncias.




O VALOR DAS DIARIAS:

Os Procedimentos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA, os valores at
serem pagos a titulo de TFD, conforme tabela a seguir:

Cddigo Descrigdo Valor (em R$)

423-5 | Unidade de remuneragfo para transporte aéreo a cada 200 100,00
milhas por paciente/acompanhante

425-1 | Unidade de remuneragfio para transporte terrestre a cada 60 40,00
km de disténcia por paciente/acompanhante

428-6 | Ajuda de custo para alimentagdo de paciente e acompanhante 50,00
quando ndo ocorrer pernoite fora do domicilio.

429-4 | Ajuda de custo para didria completa (alimentagdo e pernoite) 280,00
de paciente ¢ Acompanhante.

437-5 | Ajuda de custo para alimentagio de paciente sem 25,00
acompanhante quando ndo ocorrer o pernoite fora do
domicilio.

441-3 | Ajuda de custo para didria completa (alimentagdo e pernoite) 140,00
de paciente sem acompanhante.

Como proceder ap6s a alta do paciente com retorno a cidade de
origem?

Resposta: Apos alta do usuario TFD, com liberagdo do mesmo para retorno a sua
cidade de origem, enviar Relatério de Alta com especificagdo sobre a liberagdo do
retorno do paciente i sua cidade de origem a fim de que o TFD providencie as
passagens de retorno, entrar em contato nos tels: (34) 3245-2530 e Fax: (34) 3245-2000,
para confirmagéo do recebimento do documento.

Como proceder em relac¢io ao TFD apos retorno 4 sua cidade de
origem?
RESPOSTA: Apoés chegar ao Municipio o paciente deve encaminhar a Secretaria de
Satde, os ticktes (recibos) de embarque das passagens de ida e volta, as notas fiscais
(refeigdes e hospedagem, quando houver) num prazo de 05 (cinco) dias, conforme
Termo de Compromisso e Responsabilidade sendo entregue na Secretaria de Saude.
Pois, 0 ndo cumprimento acarretara recusa de auxilios futuros.

- ” C
\' Y
L SLO e



TERMO DE COMPROMISSO
Tratamento Fora do Domicilio — TFD

“CONSTRUINDO UMA
INDIANOPOLIS PARA

TODOS”
Eu
Nacionalidade Estado Civil
Portador da Carteira de Identidade n° CPF n°
Residente e Domiciliado a4 Rua/Av.
N° Bairro Cidade
Estado Com processo de TFD/SUS/INDI, NA SMS-

INDIANOPOLIS, assumo a inteira responsabilidade de cumprir as normas do Sistema
Unico de Satide, em especial da Lei n®****_ de ****** de 2013, das quais tenho pleno
conhecimento.

Assumo, ainda, o cumprimento apresentado ao TFD/SUS/INDI localizado 4 Rua
Getulio Magalhies, 380, Bairro Santana, Indianépolis-MG, para prestacdo de contas no
tempo hébil de 05 (cinco) dias.

Documentos relacionados ao anexo I da citada portaria que passa a fazer parte constante
deste Termo de Compromisso.

Indiandpolis de de

ASSINATURA DO USUARIO E/OU RESPONSAVEL
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SUCESSO EM SEU TRATAMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE INDIANOPOLIS/MG



Comnpras 1.77

Ermragec Sistemas De Informatica Ltda

. Prefeitura Municipal de Indiandpolis
/ . B . b . y
e Praga Urias Jos¢ da Silva 42 - Indianopolis/MG
Clep: 38.490-000 - Telefone: (34332:451 749

:,'NOTA DE EMPENHO
0000473

INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA

b s CNPI: 18.239.390/000 1 84 %‘
DATA DO EMPENIHO | TIPO MODALIDADE: TREAFCT | CLASSIFICACAO ORGAMIENTARIA NTDA TICTIA
27/02/2013 Ordinario Comunicagdo inferna I 0007572 02.61.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00 | 98/0)
ORIETO DA DESPESA r(()NI)K';\()I)H PAGAMENTO , o wl'(wlo. 201‘;
AUXILIOS FINANCEIROS A VISTA EXER(‘ i B i

FONTTE: Recursos Ordinarios

Auatorizamos o fornecimento dos materiais ou execuedo dos servigos. obedecidas as condigdes ¢ especilicagdes constantes desti nota de empentio.

L()rdermd ora;

. = w c \.o,
Assinatura: (Ce\ 2 ey H. '\:*-»d‘gg—j;;)\_,.‘» bl

ORGAO: 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNCAO: 301 Atengio Basica

ENTIDADI:. 01 PREFEITURA MUNICIPAL DI INDIANOPOLIS PROGRAMA: 1001 Melhorias ¢ Qualidade no Sistema Publico Municipal de !

UNIDADLE:: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DI SAUDE PROJATIV: 2018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ATRAVES DA A'TL

SUBUNIDADI: FLEMENTO: 3.3.90.48 00,00 Outros Auxilios Financeiros o Pessons Fisiens

FUNGAO: 10 SAUDL SUBELEMENTO  3.3.90.48.00,00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas A

CREDOR Piagina 1 de i

i RAZAO SOCIAL ] CODIGO ] CNPICPE:

MABIA ROCHA PEREIRA 000589 39929566308

ENDERECO: BAIRRO: Clat?: %

KUA THLARIO FERREIRA DE SOUZA NS 3 CENTRO ~ 38400000

- CIDADIE: (] I'ELEFONI: ] FAX: INSCRICAO ESTADUAL %

INDIANOPOLIS M LO00.S4b-N ]
|

j

ESPECIFICACAQO DOS MATERIAIS OU SERVICOS

IFEME OTDE [ UN DR DESCRIGAO

VATOR
FOTAG

VALOR % 0

CONTA X o
UNITARIO I,

001 118k AUXILIOS FINANCEIROS

620,000 0,00

62000

[VALOR DOS TRODUTOS:
620,00

DESCONTOS:
0,00

IMPOSTOS:
0,00

FRETL:

, S
GUIA ORCAMENTARIA: | GUIA EXTRA: TOTAL GERAL:

0.00

620.00

HISTORICO DO EMPENHO

Sl CRETARIA MUNICIPAL DI ASSISTENCIA SOCIAL L
FERREIRA

CONFORME SOLICITACAD ANEXA DA ASSISTENTL SOCIAL AL SSANDRA RAQU

/\U"(ll IO FINANCEIRO PARA A SRA MARIA ROCHA PEREIRA PARA PAGAMENTO DI DESPESAS COM VIAGEM PARA SAG PALITLO7 S PARA
REALIZAGAO DI EXAMES, A MESMA NAO POSSUL RECURSOS FINANCEIROS DISPONIVEIS NO

MOMENTO [ ENCONTRA-SIE CADASTRADA HINTO A
CROCHA

OUTRAS INFORM A(,()Lb

—
Conta

&
DATA CONTABILIZACAO: ICIAL OU SALDO: RADO:

E

| SALDO DISPONIVEL

1
i
i
!
|

lformalidades legais.

1 R Y
“’\":’,)/’/CZ77/'()(-«"-‘> lJ\-/’ /. ;/, L

/.J

1 27/02/2013 50.300.0¢ 620,00 49.680,00

(A liquidagdo da :l«.\pu.l aque serefere a presente nota de empenho. (i procedida com base no documento apresentado, (mm nstra a entrega do niaterial on

exeeugdo do servigo. ) |
-

o / APy . 3 i ’ : »
L Data: __ / /. Cargo: e Assinatura: T T S Y T ‘
( A \ TRy L . 1l - 5 1 \
Recebiemos) o valor wotal de presente nota de empenio que doin plens. ocral ¢ \
Face a tiquidagiio processada atorizo o P lLIll Wao [ 1\(-m|u\» atendsdas as " o b 2 . . ) |

/ Itrevogdved guitagdo a Prefcitura Municipal de Indianopoiis
[Data: /[ 5.
) —— e s ]
4 2 Responsivel !
Data: L// '_/__/“ z B |
; Responds 7| Nome do responsavel '
| i
I / SRRt /
: - A\ Dosumenio de e b Y
BANGO: AGENCIA: on.u/\ Ly zp 7 2 W GHEQE, A |
-z e H bl



(a Muy,;

£

Embragec Sistemas De Informatica Ltda

L Ominras. !

T R ez ’
) i i India olis ey
Prefeitura Municipal de Indianop bLNO_ 2D }NOTA DE EMPENHC |
« IPraga Urias Jos¢ da Silva 42 - Indianonolis/MG / |
‘ - C'ep: 38.490-000 - Telefone: (34)32451749 N 0000466 !
— \ CNPI: 18.250.390/0001-84 isto_.-[ |
DATA DO EMPENHIO | TIPO MODALIDADI: N AF/CI (_‘I./\SSII-'I(‘/\Q/\(A)ﬁ')k(_'/\Ml{N'I'I\RI/\ ] NTIYA R TS i
27/02/2013 Ordinario Comunicagio interna 0007368 | 02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00 | 98/} ]
OBIETO DA DESPESA (‘()NI)I(“/\() DEPAGAMENTO - N 4 \ .-N 31 1
X . &UED
AUXILIOS FINANCEIROS A VISTA LX[’RCIC[(‘)' - ) o
|
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA FONTE: Reeursos Ordindrios o
ORGAO: 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNGAO: 301 Atengiio Basica i
ENTIDADE: 01 PREFEITURA MUNICIPAL DI INDIANOPOLLIS PROGRAMA: 1001 Melhorias ¢ Qualidade no Sisten Piblieo Fagel o [
UNIDADI:: 04 SECRIFTARIA MUNICIPAL DI SAUDI: PROJATIV: 2018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ATRAVES 24 AL
SUBUNIDADI; LLEMENTO: 3390480000 Outros Auxilios Finaneeiros i Pessous s, :
FUNCAO: 10 SAUDL: SUBELEMENTO 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessods Vi s ;
CREDOR Al Bl
RAZAO SOCIAL: CODIGO: :
IVONETE MARIA DOS SANTOS (00898
ENDERE ) BAIRRO:
RUA SAINT CLATCDE MELO N2 465 CENTRO o o i
CIDADL: Dbt TELEFONI: FAN: [ IMsCRICAD {
INDIANOPOLES M | M 6.846.7 50 )
{\ulnri/,;mmx o tornecimanto dos materiais ou exceugio dos servicos. obedecidas as condigdes ¢ especificacoes constuntes desta nola de el !
: i
-~ _ C & ;R : !
L sdenadora: Assinatlira: eobuauda W 5 QA-;J_T-)A__}/_{%;_, . ;
ESPEC!FICAC;\O DOS MATERIAIS OU SERVICOS
"N RV |
rEMp oToe | un e DESCRICAO CONTA | VALOR ' % Lt ol
UNITARIO | DESCY M POTAL
001 t[8E 1D | AUXILIOS FINANCEIROS 600000] 000 000] T THhi
i
!
i
| !
H ¢
!
!
oy i
Y ORDOS PRODUTOS: T DISCONTOS: TOS YT = — L
R RODL l. )’S. DESCONTOS: IMPOSTOS: FRETE: GU A ORCAMENTARIA: [GUIA IXTRA: TOTAL Gilb) I
600,00 0.00 .00 0.00 KA |
Sy GOOO
HISTORICO DO EMPENHO = N
AUXILIO P CHEIRO P / J s SANCTOR N <A N
|{|:J/\| |y(/)\('£\r\i‘/)\(r\)|(" ||l'l\|(\j\)[\|/||/}iii\\/1|(}]')S|I(<‘{\;ti\/|(\1)§(l)‘ l|])|gr\[4r(/\§||<\/|l)(g)?\1\«\|é\; Il(’)!\ll’{\l\/\ PAGAMENTO DI DESPESAS COM VIAGEM PARA BARRIIC INISI, PARA 1
el el o VGG, N/ Sty N REDE PUBLICA MEINICIPAL IIE SAUDE A MESMA NACY POSSUL RICUBS b e o ]
l)lSI’()N[VI:I.\ N()M()MFNT()F|'N(‘()'\” RA ‘\'l"("\l)/\ﬂ'l'l?l\])/\ N oo et o IYEEN, DN SSUT RECU 8¢ S FINANCE R s !
e R Y ST st O ERADAJUNITO A SECRE TARIA MEINICIPAL G ASSIS FUNCTA SOCIAL . CONECRA |
SOLICITACAO ANEXA DA ASSISTENT Stx TAL ALESSANDRA RAQUEL ROCHA I IRRIA l . . ORI |
OUTRAS INFORMACOES B T e e e e e e )
e ——— " . Quad-m e e i Sty
i ‘- 4 : *UN‘"AR; 5 b / L T S ,"
7 " \ n & . - T, O or » |
l—),AT,A Cf)NTA?ILILAC/XO. INICIAL OU SALDO: EMPENHADQ, S£LDO DISPONIVEL: -’: ciAdor i ) 7 — i
27/02/2013 S1.950.00 Ji 46 00 L3000 | W' ol ;
Al acd 4 SPOSI & Y 8¢ FCICIC 2 Dresente nols N N 5 T e e e e A i d
(L‘xit{::-l;{)ltll(:)g(l:-\f::;"“h Laque se reiere a presente nota de crpenho. Ton procedida com ke no documento apieserls do € M/,mg o0 msteral ou )
. |
Diata: ’ _ — Ve D
Bt . ango e ASSINRIUR o MR ARCLS, o) ;
S ——— . e R !
iace a hyuidagio precessada auiorizo o pazaerdo ao favorecido. atenklidas as B seehitemos) o vaion il da presante nota de empeniio que doi plena verd o
formatidades fewais. h ' Ircvegavel guitagao a Prefenurn Municipal do [ndiandGpolis:
N by / / = X i,
_ S L O S V-V 2 A SO W PG oo
l)aln,'.a;é/_:j /_7 Kesponsauel

N
 BANCO:

1l
i / !
! g ;

{



EMBRAGEC Sistemas de Informatica Ltda

Compras 1.77

A
Prefeitura Municipal de Indianépolis o ’JOTA DE EMPENHO
Praga Urias Jos¢ da Silva 42 - Indiznopolis/MG R /
Cep: 38.490-000 - Telefone. (34)32:451749 0000008
CNPJ: 18.259.390/0001-84 N \ iy

DATA DO |::;MPEN|~|O TIPO MODALIDADE N® AF/CI CLASSIFICAC;\(%RCA RIA N° DA FICHA
02/01/2013 Ordindrio | Comunicagdo interna 0007234 | 02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00 | 98/0
OBJETO DA DESPESA C (?NI?ICA() DE PAGAMENTO EXERCICIO: 2013
AUXILIOS FINANCEIROS A VISTA
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA FONTE: Recursos Ordindrios |

IAD: 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNCAO: 301 /\lcncz‘l(? Basica . . o " .
:)::(IJI/I\JiDI (;I PREFEITURA MUNICIPAL DE INDIANOPOLIS PROGRAMA: 1001 Melhorias ¢ Qualidade no Sistema Publico l\'lu'nlupnl df‘_‘
UNH)A:)[’-? o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PROJ/ATIV: 2,018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS A'y.,|<(\v1:s DA AT
911(3‘JN'I7)\I)|7' ELEMENTO: 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas HSfcas
;-’lJN(,’f\& “ 10 SAUDE SUBELEMENTO 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
CREDOR , Pagina 1 de 1
RAZAO SOCIAL: ] CODIGO: | CNPJ/CPF:
MARIA DOS ANJOS 000510 | 04973400629
ENDERECO: A BAIRRO: CEP;
QUA FLORIANG ENT 38.490-000
RUA FLORIANO PEIXOTO 715 CENTRO _____1 38 : J
CIDADE: UF: | TELEFONE: FAX: INSCRICAO ESTADUAL:

[ UBERLANDIA MG 34.869.643-7

Autorizamos o fornecimento dos materiais ou execugio dos servigos, obedecidas as condigdes e especificagoes constantes desta nota de empenho.
|

Oruenadora: Assinatura:Bducan g 1S S Her -
—f

ES. <CIFICACAO DOS MATERIAIS QU SERVICOS

x AARRR VALOR % % VALOR
(TEM| QTDE | UN {D/R DESCRIGAO CONTA UNITARIO | DESC| 1P, TOTAL
001 1| SE | D [AUXILIOS FINANCEIROS 1.400,000 0,00 0,00 1.400,00
m.(m DOS PRODUTOS: DESCONTOS: IMPOSTOS: FRETE: GUIA ORCAMENTARIA: [GUIA EXTRA: TOTAL GERAL:
Ay 1.400,00 0,00 0,00 0,00

P — 1.400,00
HISTORICO DO EMPENHO
ALXILIO FINANCEIRO PARA A SRA MARIA DOS ANJOS PARA PAGAMENT!

[)[' ALMEIDA FAZ TRATAMENTO DE SAUDE, A MESMA NAO POSSUI REC

CADASTRADA JUNTO A SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCI
ALVES PEREIRA.

URSOS FINANCEIROS DISPONIVEIS NO MOMENTO £ ENCONTRA-SE
AL, CONFORME SOLICITACAO ANEXA DA ASSIST ENTE SOCIAL GISELLY

O REFERENTE A VIAGEM PARA SAO PAULO- SP, ONDE SEU FILHO BRENO

OUTRAS INFORMACO ES

i g
INICIAL OU SALDO

chiam%dwﬂ ilva
7 ~

SR
DATA CONTABILIZACAO EMPENHADO:
)2/01/2013 196.793,00 1.400,00 195.393.00 LA SILVA
A liquidagiio da despesa a que se refere a presente nota de empenho, foi procedida com base no docurnento apresentado, (er A eptrega do material ou )
:Xecucdo do servigo.
Data: _ /  / Cargo: I /77 3 s Assinatura: J
SR — i
liquid \/R seebi(emos) o valor total da presente nota de empenho que dou plena, geral ¢ \
‘ace a liquidagdo processada autorizo o pagamepto ao favorecido, atepdidas as irevogavel quitagio & Prefeitura Municipal de Indianopolis.
ormalidadces legais.
Date: /| oo enive oth et
7/, Responsavel
Data:{Z/ V///j Res|
k / |\1 pons 4 wl Nome do responsavel;
_ J Cacumento de identidade: A J
ANCO' AGENCIA; N® &om‘A // [NecrEQuE [ TESCUREIRD: % !
/ AT/, A | ‘/‘715/ i URIAS TSI AL VIR i3A €1 VA
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OTA DE EMpene
BOGH 154

' L
;"r:,lu ‘ lf'luulf 4'{\:! """“"""»w

Pry k‘c;tum Mumupai de lnllmnopohs
Iri l«,l Uias Josc da Silva 42 - diinonolis/MG
PR A0D-000 Feleione (302051740

i

| ——— NI RS9 390000,
:, T _“L e ————— N
FOATA DG PNIUNT IO 3] HI’U MODALIDADI N"/\"v/('l | CHASSIENC A f\()(‘)l\( ‘AMI f\l
(2! 2000 Ordindrio | Comunicagao interng 00073¢ J 02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018 3 1 «
CARAYAREALY! L__. isenndlid ] JUV075( —— U il
,‘ WHTO DA ey T- INDICAO DF PAGANTNTG \‘ ! ( i( “) .)‘”
| DESPESAS D P oty .wn:“n:'z.' [ VINTA K -
e s 7 .._*ﬁ.._ﬁs_,.\-\____.s_\ _____ S Sy B -
INNTEFUCMON AL FUNCHONAL PROGRAMA” ¢ 1CA | ONTE Recursos Ordinarios A
ool 2 TONAL PROGRAMAT =S NE T
| Rt M PODER LXECUTIVO SUBFUNCAO: 3 Atengiio Bisica
| NIy - OF PREFETTOIRA MUNICIPAL DI iy PIANOPOL IS FROGRAMA. 1001 Methoras ¢ Quatihide e Sstemi Mbhes Mo, 1
ALY FUSECRITTARIA MUNICIPAL Dy SALIDI FROGATIV 2018 ATIVIDADES DESENVOL VIDAS A7 VS
; SR TR T T RY ¥ 8] EEMENTO 3.3.90.18.00.00 Outios Ausilios | I Pesson. g
| iR ag) Lo SALIN SUBELEMENTO 3.3 90 18,0000 Outros Austhos e enos o Fessoins | inic s
B iy A_____ﬁ,\\\_,\,\ o O
Piagina 1 fﬂq
CREDOR B
; "\/\w(nm CODICIOr CNPICTT
Ll YRR B NRIOU JE DE SOz A BARBOSA 060874 03474 ’Hmn’;_
b LU T SARUISA W e -
; RS BAIRRO: TG
L LIAC A URIAS 1y DLVA SEMRO.___ A90-0n
EOADY PELEFORT FAX: INSCRICAG TS TATA
LA DANGO) N — Ml- o o SRS S
" S0P 28008 O formeciine o dos materiais o exee uedo dos servicos, obede eidas s condigﬁcsp especiticacoes conskinies i Sacot de cipenho.
{ ¢
L dv"-oz fora: Assinatura:
AL i /\( A() DOS MiAT MATERIAIS HAIS QU SFRVIS ()S
T l T - l""‘ I L
AREEIEI U BV DISC Rl(.‘/\() CONIA | VAIOR ; , ! R,
. } UNHU\I\‘.IH D It j ASTRY
T M SEID A 5 FINANCEIRD e T L ST S T T

I

f!
N
o

|

|
|
|
|
]
-
|
l
i

|
!
)
|
§:
|
|
l
|
|
1
s

N DOS i’“lJI)l ITOS ] DS ()N I'OS:
300,00 | 0.00

e

i
OSTOS i e ; e ‘I L Bt
IMPOSTOS: FRITTT GUA ORCAMENTARTR GUIATEXTRA [ FTAE GERAT
0.00 .00 L 300, it} l
HISTORICG 130) | rf\w{«wno R T

'\1{\\,"'\,1\11 '\ffH'/\ RA CORIRTURA DI DI SPESAS D PEOUL NO PORTIE 1 PRONTO PAGAMITT NTO PARA O SERV RVIDOR ,\q..N,,~p}{'{'}';‘.{{,I\.f,'»'?,;',
[HENIIGUL 18 S BARDOG A AR A PAGAMENTO 1 DIESPISAS 1y CONSULTA™ PSIOUIATRIA INtAN 111 CONFORML DISCRIMINA LY po s ‘
[\m CHACAO DI ADIANT AMIN T 1 MAXEXO 1 DI ACORIY ¢ OMO AT 3 DA LIA MONICIDAT § (81 00 3

OUTRAS INFORMACGES "ﬂ\\‘"\“"M""‘\N"‘mw I

!
[ UATA & ONTARJ| IZACA: INICIAL OU SALDO: I—*SAL’DO DISPONIVEL: ;
| .7 /01 "()( 3 167.250,00 30000 166.950.00) !
S S — b S S ———e ———— = -
‘r A byundaciin g tk SISO que se relere g Presente nota de empenhy, 161 procedida com base no docomento APresentido. onde dfTions, !
’ Neengio doservigo !
|
/ s
L Data: _/ = Cargo: 5((ff Asstnalura: j
e e _\.__';\.\;::‘;__\‘:;“_ s — 5 Oy SN
/ - — e e =
Faoree i ; ) ;".x,:.("li(mlln") 2 valor (ﬂlall depresenie ot e Aho g doi plens, el '
R quidigiin precessada awtorizg o piagamenio ¢ Avoreculo. aendidas as s ; . - ; }
2 \ ir: svoeavel quitacis Prefcitarg Municipal e Indhiamonofis !
fomaidades e e f
| 5
i ) — = \ ‘\., o \,» 4
; Rl S W Do,
| | ’\k .,,\.
] 1
! NI e asnoRse

AU ozument; de ientigads
’ \4~‘...._..-......_. - T e v ta e e P — ¢ R
A COTERONRER
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e > Corripras 177
mbidqe? Sistemas De Inform./[ca L(d/ \ 7, \, dbiat
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i e . . . ., , . FaS A _ ‘
L -i"" Prefeitura Municipal de Indianopolis o TA DE EMPENHO
‘ ‘ Praga Urias Jos¢ da Silva 42 - Indianopolis/MG
| , Cep: 38.490-000 - Teletone: (34)32451749 0000472 ’
| CNPJE18.259.300/0001 -84 = ,
: 1 2 " YW
DATA I\( ) l \III’I NHO | TIPO MODALIDADI: N ALF/CI CLASSIFICACAO (Q[((‘ AN [T*N-‘Ap\-mW N DA PICTEA
B y (
-~ 127/02/2013 Ordinario Comunicagdo interna 0007371 | 02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00 | 98/0)
| OBIETO DA DESPESA CONDICAO DI PAGAMENTO EXERC[C[() 2013
AUXILIOS FINANCEIROS A VISTA o
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA s I
ORGAO 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNGAO: 301 Atengio Basica
ENTIDADI 01 PREFEITURA MUNICIPAL DIE INDIANOPOLIS 'ROGRAMA: 1001 Melhorias ¢ Qualidade no Sistema Publico vlanierpal de * (
| UNIDADL:: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DL SAUDIE I'ROJ/ATIV. 2018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ATRAVES DA AT i
#1 SUBUNIDADI: I TEMENTO: 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros i Pessois Fisicas i
FUNGAO: 10 SAUDIE SUBELEMENTO  3.3,00.48.00.00  Outros Auxilios Financerros i Pessons Fisicis !
CREDOR Ydgina | de !
‘RE i o — X
e ODIG P PL: A
RAZAO SOCIAL, ](()l)i(.() ECR . !
MARIA DOS ANJOS 1000510 | 04973400629 ]
FNDERTECO, (HAIRR(): e !
RUA FLORIANO PLIXOTO 715 CENTRO NN f”_‘."""""“,"’” ............ :
CIHADLE: UF: TELLEFOM:: FAX: T INSCRIGCAO ESTADUAY i
1 IREREANDIA MG 34.869.643-7 IR
i Clsizanios o fornecimento dos materiais ou exeeugdo dos servicos. obedecidas as condigoes ¢ especificagdes constantes desta nofi di cmpisakio !
\ f
dr:’lcnzuloraz Assinatura: &} G ando B S %@*QO dest |
LSPECIFICACAO DOS MATERIAIS OU SERVICOS ] .
e . N N VALOR Y o 1 vaLor
ITEM| QTDE | UN /R DESCRICAO CONTA | i | DESCL b, ] ;
J01 I1SE L | AUXILIOS FINANCEIROS 1,050,000 00 (400 106050 ;
i |
S :
| : {
)
i
i
i
'
?
|
) | ;
n |
L L ! ~
VALOR DOS PRODUTOS: | DESCONTOS: IMPOSTOS: FRETI: GUIA ORCAMENTARIA: | GUIA EXTRA: TOTAL GERAR ‘i
050,00 . viv |
1.050,0 0,00 0,00 0,00 ] .050‘{,” |
HISTORICO DO EMPENHO
AUXILIO FINANCEIRO PARA A SRA MARIA DOS ANJOS PARA PAGAMENTO Di D ISPESAS COM VIAGEM PARA BAURU/SE, PARA REALIZACAL 1 —;
TRATAMENTO MEEDICO, A MESMA NAO POSSUI RI: (CURSOS FINAMNCIIROS DISPONIVIS NO MOMENTO I ENCONTRA-SI: CADASTIRADOA) JUNITTY A
IS: |(;‘Rl I'/\I\I/\ MUNICIPAL DEASSISTENCIA SOCIAL, CONFORMIL SOLIC TIACAD ANEXA DA ASSIS TEN 1 5OCIAL AT ESSA ANDRA RACGU] ROCHA i
RREIRA. !
019K TRAS lNl ()!u MAC()ES
G 7% r' \
DATA GONTAB! ZACAO: ] INICIAL Ol OU ALDO i SALDO DISPONIVEL.
270212013 l 50.730,00 1.050.00 I 49.680.0) l
{ - gy
Adiquidagio da despesa a que se refere a presente nota de cmpenio foi procedida com base no documento apresentado, onde deMonstra o entrega do materiat ou
exeeueio do servigo.
Data: 23 /92 /;3 Cargo: sz Qe Assinalura @M@m‘bﬁ:
i " i . . \,(Rct:uhi(cmns) o valor tota! da presente note de crrpenho que dou piese, e e ‘(
ace a liguidacio processada autorizo o pagamgfitoto Hlorecido. atentlidas as } inevogave! quitaglo a Prefeiiura Municipal de Indinnopolis.
tormalidades legais ;
‘ Jaar T)Q{JLZ e ((o) S .
Responsaved )
Data: N /lé / /2 /} i I i
/{ espe ]\W i hone do responsavel. i
5 4 - pLeninah de oo ‘“"“'3_':__./K)ﬁ:;{%;’.;(:@c;e_.f{é&.:’..;/_;';;/'.?;:? i
BANCO: 'AGENC!A‘ ,TNN_o TWOY2: [ he [ TUSOURERG
! W—— ! LAY A LS R i
y, | i 4 /D ] HOAS JONT AL YES DA SIS




Compras 1.77
NOTA DE EMPENHO
0000654

Embragec Sistemas De Informatica Ltda
— . Prefeitura Municipal de I'ndianépolis
Praca Urias José da Silva 42 - Indianorolis/MG
Cep 38 490-000 - Telefone: (34)32:451749
[ CNPJ: 18.259.390/0001-84

DATA DO EMPENHO | TIPO MODALIDADE NCAF/CT | CLASSIFICAGCAO (>m—m/<|/\ N DA FICHA
15/03/2013 Ordinario | Comunicagdo interna 0007395 | 02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00 | 98/0
OBJETO DA DESPESA CONDICAO DE PAGAMENTO ERCiClO 20 l »;
AUXILIO SAUDL: A VISTA EX : -
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA FONTE: Recursus Ordindrios
ORGAO: 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNGAO: 301 Atengiio Basica
ENTIDADIE: 01 PREFEITURA MUNICIPAL DE INDIANOPOLIS PROGRAMA: 1001 Melhorias ¢ Qualidade no Sistema 1iblico Municipal de ¢
UNIDADE: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDLE PROJATIV: 2018 ATIVIDADLES DESENVOLVIDAS ATRAVES DA AT
SUBUNIDADE: LLEMENTO: 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
FUNGAO: 10 SAUDE SUBELEMENTO  3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
CREDOR | Pagina 1 de 1
([ RAZAO SOCIAL: CODIGO: CNPJ/CPY: )
HOSPITAL SAO SEBASTIAO LTDA 004272 16827289000157
ENDERECO: ( BAIRRO: CLpP:
AV TIRADENTES 259 CENTRO _ 38.440-239
[ CIDADE: LI TELEFONIE: IFAX: INSCRIGAO ESTADUAL
MG 32498100 {
.
fm izamos o fornecimento dos materiais ou execucio dos servigos. obedecidas as condigdes ¢ especificagdes constantes desta nota de empenho.
\ oo ~
Ordenadora: Assinatura: C@o\ waudn .2 (e YWole .
. | ve—— i
ESPECIFICAC/-\O DOS MATERIAIS OU SERVICOS
- S X e VALOR % Yo VALOR
I'TEM[ QTDIE | UN |D/R DESCRICAO CONTA ; e
) . UNITARIO | PESC | IMP. TOTAL
001 1{SE |D | AUXILIO SAUDE 600,000 0,00 0,00 600,00
AL
VALOR DOS PRODUTOS: | DESCONTOS: IMPOSTOS: FRETE: GUIA ORCAMENTARIA: [GUIA EXTRA: TOTAL GERAL:

600,00 0,00 0,00 0,00

HISTORICO DO EMPENHO

AUXILIO SAUDE PARA A SRA ROSINEI VIEIRA PAULOSSO BERNARDLES PARA PAGAMENTO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO DI SEU FILIO MAICON
HENRIQUIE NAO DISPONIVEL NA REDE PUBLICA MUNICIPAL DE SAUDE. A MESMA NAO POSSUI RI: CURSOS FINANCEIROS DISPONIVIES Nt
MOMENTO E ENCONTRA-SEE CADASTRADA JUNTO A SECRETARIA MUNICIPAL DIE ASSISTENCIA SOC AL, CONFORMLE SOLICITACAO ANEXA DA
ASSISTENTE SOCIAL ALESSANDRA RAQUEL ROCHA FERREIRA 2 DA SECRETAR'A MUNICIPAL DIE SAUDL:.

OTRAS INFORMACOES Gierado por: Marcus Vinicius Alves de Almeida
- o A
| Contador: W/&‘t/z_

LUCIANO BORGLS I)/\ SILVA

600,00

INICIAL OU SALDO:
45.131.00

DATA CONTABILIZACAQ:
| 15/03/2013

T'SKLLDO DISPONIVEL:
600,00 44.531.00

EMPENHADO:

\ ,// Z
A liquidagdo da duspusn aque se refere a presente nota de empenho, [oi procedida com base no documento apresentado, onde demonstra a cnty i G0 material ou
execugdo do servigo.
Data: [/ Cargo: N Assinatura: .- -
__ e —— / . Z B
- Y Resdsite . o

. o ) Recebi(emos) o valor wotal da presente noth de empenho que dou plena., gerat ¢
Face a liquidagdo processada aulorizo o pagam

formalidades legais.

\/2|ml de |ndmnnpnl s

tofogavorecido, piendidas as irrevoedvel quitagio a Prefeiiura Muni
LTOA
/’) Dawa: _ /_ / d_g{yupkké/ﬁﬂap‘sﬂzxo
r ;

//‘ﬁ ponghdel Nome do responsavel: :
A Loz nento de iden t“,ade 4 /i/(,/

ENCIA: WN A// [ Ne CHEQU: 5 . TESOUREIRO: %/ & el
,)” LA STEGS URIAGTON: :

{ 1 ALVES DA SHLVA

Data: 7/ 1/ 7

BANGO:

@
o

A

SRR



F[\P\

N o
s De thior maueca L. ..ulu e e e el 7 b - g

'\ ngcﬁm&um V.umup;n! du m iandpoiis \NGTA DE EMPENHO |
i Praca Lirias Jose da Sitva 47 - Indimo ol MG |
. i ‘
Cep: 38.490-000 Felelone: (3NAZ 51749 “0{“)6:‘ |
A W CMPE) 1] 259, J00/006) ] R4 4 S S B
: : | T P o . e AC AL . » NE A HICEA
|‘ n x)Hl M!";Ll(\ rnl’() l()!)/\l 1HDADY N AL ’U ] - | _m»ll WCAC /\mne : x]
S 10 3¢ 02.01.04.00. 103011001, 00.2 2 mx 3.00.48.00.00 | 98/0 |
{ 5/0‘;/701 3 ‘ Ordinario Comunicagdo internd 0007398 | Y AR 1P J
’ Lo SR ’ X AO) DI AOAMENTO ) ‘ PARY 4
GRITTO DA DESPESA “A’“““\‘ CRODIPAG [ i RC 11( h) 085
AUXILIOSAUDE. [ AVISIA b o |
e o AL ONGT Reeusos Ordinin
INSTIUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA o ! ak_'_"’:t__“' ___‘____‘___ I S - . .:
A ECUTY SUBPUNCAO: 3! Atengao Basica i
INCY: 02 PODER BEXECUTIVO h I R
?Sfl'xl/l\)(/)\'l)i : 01 PREFEITURA MUNICIPAL DU INDIANC WOLLS FROGRAMA 1o Melhorias ¢ Qualidade no Siena Pabiico Sumicipit e |
! .‘ 4 3 HIYAS A TTAY IS DA A |
UNIDADE: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DI SAUIDE FRONMATIV: 2018 ATIVIDADES DESENVOL VIDAS Arteavinl ] |
b(J|3l|Nl|)“\l)l 1L EMENTO: 1100 48 0000 Outros Auxitios Finaneeiros a Pedstas Fisiens !
> ADL E ‘ b :
. A SAUDE SUBELEMENTO 3,390 19,0000 Outtos Auxilios Financeirs o B
FUNGAO: 10 SAUDE o ] N1 00 Outros Awxilios AT U
Prgina § e d
?A{/Ex%?:iw — e T T "TZ T?{?;G’?“'E'T'WTT-“ i i
A AT i i ‘14" AR ‘)\) )
MARIA APARECIDA PEREIRA NUNES DA C £1 1 Uy A — e 04273 74 i? Fe e ~
ENDERECO: AR i |
I ST T v e TR
TAn = . . (i TREERONE: [ EAN T RO THTADUA |
G S —— o ..v_l.,u_v..-._... e Lt seemiarmaen i ety e 1 )

e e RSERR

AL R e oame e e W piverels s oty NP l.\,..-v.’._t(.
Adforizaros o fornecimento dos materidis ou execteio dos servigos. ebedes i e s condighes ¢ espectilvigoes constanivs desta noti de wmpeiat.

e e Y<_n L‘(),.u. /mbl‘kud’”a!
.. I . B
{csp LCHWICAC A(‘r n()‘» MAT rm,w-ms SERVICOYN i
i | /\I ‘,.,
I'!'li:*./!] OIDE | N l)/l\ DFSCRICAO \ el wum.
00 TTSETD TAUXILIO SAUDE e S T ‘\’ 130000
{
? | ‘
i :
|
|
!
i
i
@ |
¥ l
1
i
OR 08 PRODUTOS: | DESCONTOS: | IMPOSTOS! FRITH SUTA ORCAMENTARIA: ITT\ ENTRA-
! 300,00 (.00 4,00 0.0 l
1 ] s
RISTORICO DO EM PENHO
AUXILIO SAUDE PARA A SEA MARIA APARECIDA PERIETRA NUNES DA CRUZ PARA PAGAMENTO DI AN [ TR ATAMINTO M TV

. |DE BAURU-SP NAO DISPONIVIL NA REDE PUBLICA I‘/'l‘N'( IPAL D SAUDE, A MIEESMA NAO POSSUL RECUREOS PINANCETRON DISPONIV I IS O
MOMENTO 15 ENCONTRA-SE CADAS TRADA JUNTO A SECRE lr\l\l/\ MUNICIPAL D1 ASSISTENCIA SOCTAL, COMPORME SOLICTTAC ACY ANERA DIA
ASSISTENTH SOCTAL ALESSANDRA RAOUED ROCHA FERREFIRA L TIA SECRITTARIA MURNICIPAL DESAL (BIES

"OUTRAS INFORMACOES Corado pon- M Vimcios Alves i At

i i ke j‘.’m\.lm_im" -WL}/M-""/L/
DATA CONTABILIZAGAO: INICIAL QU SALDE: R TARY)

l 4 531 i I N LLCPANG BORGES DS A

44.531,00 L0000 0 12,231,040

15/03/2013 A

L
Aliquidagiio da despesaa gue se refere o presente nota doe emperbs
excenedio do servigo

ot coamtime s o s e 1 o 4 4 00

i procedisda cont bse o documenta apreaenti do. onede demonstra a entrepa do aterial cu

Data: /1 Cargo: e ,_‘_./\..'\'r;il‘l:\\uru: Edvanmia B S Kf-,\ w(-N
a s T e el
. \;/ Roeemiemost v ovabor total o preseniy anta de empenhio gou dou phons erid ©
lf“-" a ‘l““”d 1630 P‘(‘L'L ssadi aulofzo o pagament ‘ s piwe) quitingdo a ek ivinnicteal de tndianGeeli
formalidades tegais ! )
‘ Tk ! ~ A andalie ] /
| D Maxnie . gh‘ edcha [laliet
y ) 2] i oty |
Data: _?_/:f/ /J ' |
: o ! NG G ESONNG] avel
0 Dacurnento de dentidade,
IR f’ [T SRR R g Spp——E RS
v BANCO: 1AGENGI/\. ‘ NECHEQLE: |l SOUREIRCY: C‘ Z 7/
P / J’// // i N v ATV A
i L ) S R ] A -

v



Compras 1.77

Embragec Sistemas De Informatica Ltda

| Prefeitura Municipal de Indianépolis “\ NOTA DE EMPENHO
Praga Urias José da Silva 42 - Indianopolis/MG U
Cep: 38.490-000 - Telefone: (34)32451749 / 000 1 1 58
CNPJ: 18.259.390/0001-84 T e
"DATA DO EMPENHb TIPO MODALIDADE N° AF/CI CLASSIFICAGAO ORCAMENTARIA N° DA FICHA
24/05/2013 Ordinario Comunicagdo interna 0007485 02.01.04.00.10.301.1001 .00.2.018.3.3.90.48.00.00 98/0
OBJETO DA DESPESA CONDICAO DE PAGAMENTO EXERCi CI O: 201 3
AUXILIO SAUDE A VISTA
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA FONTE: Recursos Ordindrios
ORGAO: 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNCAO: 301 Atengdo Basica A N
ENTIDADE: 01 PREFEITURA MUNICIPAL DE INDIANOPOLIS PROGRAMA: 1001 Melhorias e Qualidade no Sistema Publico Muymclpal de ¢
UNIDADE: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PROJ/ATIV: 2018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ATRAVES DA ATE
SUBUNIDADE: ELEMENTO: 3.3.90.48.00.00 Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
FUNGAO: 10 SAUDE SUBELEMENTO 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
CREDOR Pagina 1 de 1
[RAZAO SOCIAL: CODIGO: | CNPJ/CPF:
MARIA DOS ANJOS 000510 | 04973400629
ENDERECO: BAIRRO: CEP:
RUA FLORIANO PEIXOTO 715 CENTRO _ 38.490-000
CIDADE: | UF: TELEFONE: FAX: INSCRICAO ESTADUAL:
UBERLANDIA MG : 34.869.643-7

Autonza.mos o fornecimento dos materiais ou execugdo dos servigos, obedecidas as condigdes e especificagdes constantes desta nota de empenho.

| C “anador: SERGIO PAZINI Assinatura: iesoade B S f\m\J Sl 3
él PECIFICACAO DOS MATERIAIS OU SERVICOS
= VALOR % % VALOR
ITEM| QTDE |UN [D/R DESCRICAO CONTA | rARIO | DESC| IMP. TOTAL
001 11SE |D |AUXILIO SAUDE 600,000 0,00 0,00 600,00
V" SR DOS PRODUTOS:| DESCONTOS: IMPOSTOS: FRETE: GUIA ORCAMENTARIA: |GUIA EXTRA: TOTAL GERAL:
600,00 0,00 0,00 0,00 600.00
.«{STORICO DO EMPENHO

AUXILIO FINANCEIRO PARA A SRA MARIA DOS ANJOS PARA PAGAMENTO REFERENTE A DESPESAS COM VIAGEM PARA A CIDADE DE BAURU-SP,
ONDE SEU FILHO FAZ TRATAMENTO MEDICO CONTINUADO NAO DISPONIVEL NA REDE PUBLICA MUNICIPAL DE SAUDE. A FAMILIA NAO POSSUI

RECURSOS FINANCEIROS NO MOMENTO E ENCONTRA-SE CADASTRADO JUNTO A SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL, CONFORME
SOLICITACAO ANEXA DA ASSISTENTE SOCIAL.

OUTRAS INFORMACOES Gerado por: Marcus Vinicius Alves de Almeida
DEMONSTRATIVO DA DOTACAO E CONTABILIZAGAO [ Contador: 7z s ]
DATA CONTABILIZAGAO: INICIAL OU SALDO: EMPENHADO: SALDO DISPONIVEL:
124/05/2013 1.031,00 600,00 431,00 MARCUS VINICIUS ALVES DE ALMEIDA
A llqmdacao da despesa a que se refere a presente nota de empenho, foi procedida com base no documento apresentado, onde demonstra a entrega do material ou
execugdo do servigo.
Data: __ /__/ Cargo: /\ Assinatura: Sedwardo LS. S Deves
\ = 7 AN ~ R
( o ) \ Recebi(emos) o valor total da presente nota de empenho que dou plena, geral ¢ A
Face a liquidagdo processada autorizo o pagameno ao favorecido, atendjdas as

) ! irrevogavel quitago a Prefeitura Municipal de Indianopolis.
formalidades legais. 3

Data: 07 /Dé 13 Clova e on ERonsGato oAt A
Data: 7 / t// ]/ :7’ Responsavel
esp el Nome do responsével: . ) ,
\ W ‘ &ocumento de identidade:x §<{é§ lS Sé 5&‘&7 @@

0RS
BANCO: AGENCIA: N° CONTA: /j%/ \t// N CHEQUE: TESOUREIRO:
/ ,3, : /AL A5 MAURO CAETANO JUNIOR

5N




v

Embragec Sistemas De Informatica Ltda

Compras 1.77

Prefeitura Municipal de Indian6polis
Praga Urias José da Silva 42 - Indianopolis/MG
Cep: 38.490-000 - Telefone: (34)32451749
CNPJ: 18.259.390/0001-84

|, NOTA DE EMPENHO
/0001467
4

TIPO
Ordinario

MODALIDADE

Comunicagdo interna

DATA DO EMPENHC

09/07/2013

N° AF/CI
0007566

CLASSIFICACAO ORCAMENTARIA
02.01.04.00.10.301.1001.00.2.018.3.3.90.48.00.00

98/0

N° DA FICHA

("OBJETO DA DESPESA
AUXILIO SAUDE

CONDICAO DE PAGAMENTO
A VISTA

EXERCICIO: 2013J

INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA

FONTE: Recursos Ordindrios

Pagina 1 de 1

ORGAO 02 PODER EXECUTIVO SUBFUNCZ\O: 301 Atengdo Basica

ENTIDADE: 01 PREFEITURA MUNICIPAL DE INDIANOPOLIS PROGRAMA. 1001 Melhorias e Qualidade no Sistema Publico Municipal de ¢
UNIDADE: 04 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PROJ/ATIV 2018 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ATRAVES DA ATI
SUBUNIDADE: ELEMENTO: 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas

FUNCAO: 10 SAUDE SUBELEMENTO 3.3.90.48.00.00  Outros Auxilios Financeiros a Pessoas Fisicas
CREDOR

("RAZAO SOCIAL:

1 CODIGO: | CNPJ/CPF: )
LABORATORIO VIRCHOW LTDA 004217 01390170000192
[ ENDERECO: BAIRRO: CEP;
RUA OLEGARIO MACIEL, 1315 LiDICE | 38.400-086
CIDADE: UF: | TELEFONE: FAX: INSCRICAO ESTADUAL:
. MG | (34) 3219-4056

«denador: SERGIO PAZINI

Autorizamos o fornecimento dos materiais ou execu¢do dos servigos, obedecidas as condigdes ¢ especificagdes constantes desta nota de empenho.

Assinatura: o/ ovdo © S SN

:

+SPECIFICACAO DOS MATERIAIS OU SERVICOS

ITEM| QTDE |UN [D/R DESCRICAO CONTA Ugﬁ;?jo D[;/%c 1;/219 \1/3#(,2:{
001 1/SE [D | AUXILIO SAUDE 80,000 0,00 0,00 80,00
.L.OR DOS PRODUJ(;)OSQ DESCONTOS:‘00 IMPOSTOS: FRETE: GUIA ORCAMENTARIA: |GUIA EXTRA: TOTAL GERAL:
s A 0,00 0,00
; 80,00
HISTORICO DO EMPENHO ’
DESPESAS COM AUXILIO SAUDE PARA A SRA IVANI DA SILVA REZENDE PARA REALIZACAO DE BIOPSIA GASTRICA. EXAME NAO REALIZADO PELA

OUTRAS INFORMACOES

A CONTABILIZAGAO: ] INICIAL OU SALDO: TEMPENHADO: -

| 09/07/2013

431,00

Gerado por: Marcus Vinicius Alves de Almeide

17| Contador: D e

MARCUS VINICIUS ALVES DE ALMEIDA

“SALDO DISPONIVEL;
351,00

~N

A liquidagéo da despesa a que se refere a presente nota de empenho, foi procedida com base no documento apresentado, onde demonstra a entrega do material ou

execugdo do servigo.

Assinatura: M W S&;«byh

Data: 09/ 0% 1%  Cargo: im
\
/

Face a liquidagfio processada autorizo o pagamentgfao fgvorecido, atgndidas as ‘w

formalidades legais.

Recebi(emos) o valor total da presente nota de empenho que dou plena, geral ¢
irrevogavel quitagiio a Prefeitura Municipal de Indiandpolis.

Data: /[ GEFOITE Bl Conlin
Data: .Q Q/Q"/ !] Responsavel
[ Bonsi \»M Nome do responsavel:
Documento de identidade:
"BANCO AGENCIA: Ne CONTA [N CHEQUE: TESOUREIRO:
e 1224 ) ?ir"' o | MAURO CAFTANO JUNIOR



