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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

NOTA EXPLICATIVA

Os repasses financeiros para “CORONAVIRUS (COVID-19)” estdo vinculados ao Bloco de
Custeio, em grupo de despesa especifico, para o financiamento de agdes e servigos publicos de saude
compreendidos por, agdes de atengdo bdsica, vigildncia. média e alta complexidade, bem como
aquisicdo e distribuicdo de medicamentos e insumos, aquisi¢ao de equipamentos, contratagdo de
servicos de satde, contratagdo temporéria de pessoal, divulgagdo de informagdes a populacdo, bem
como outras despesas necessérias para o enfrentamento do coronavirus. De acordo com a folha de
pagamento, conforme nota de empenho 0007393, apresento o custeio de folha dos servidores e
encargos de atividades fins, com objetivo a assisténcia & saude ao manejo clinico da Covid-19 que €
composto de praticas clinicas existentes nas Redes de Atengdo a Satde: Avaliagdo de Sindrome
Gripal (SG). avaliagdo de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) e servigos ambulatoriais. A

qual sera paga com recurso de enfrentamento da emergéncia de Satde — COVID- 19.

Itapagipe, 30 de outubro de 2020

ara Agrelli Ferreira
Secretaria Mun. de Saiide
CPF: 340.703.998-01
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Paulista Tecnologia e Servigos Ltda Contabil 1.1088.0.1594

Prefeitura Municipal de Itapagipe NOTA DE EMPENHO
Rua 08, n° 1000 - Itapagipe/MG
Cep: 38.240-000 - Telefone: (34)34242033

¥ CNPJ: 21.226.840/0001-47 0007393

DATA EMPENHO | TIPO MODALIDADE N° AF/CI CLASSIFICAGAO ORCAMENTARIA N° DA FICHA
30/10/2020 | Ordinario | Comunicagao interna 0025722 | 02.01.09.00.10.122.0500.01.2.147.3.3.90.36.00.00 | 512/0
OBJETO DA DESPESA N° CONTRATO: CONDICAO DE PAGAMENTO 4 .
VERBA INDENIZATORIA 'A VISTA EXERCICIO 2020
INSTITUCIONAL FUNCIONAL PROGRAMATICA FONTE: 154 Outras Transferéncias de Recursos do SUS
ORGAO: 02 EXECUTIVO SUBFUNCAO: 122 Administragio Geral
ENTIDADE: 01 Prefeitura Municipal Itapagipe PROGRAMA: 0500 ENFRENTAMENTO COVID-19
UNIDADE: 09 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PROJ/ATIV: 2.147 ENFRENTAMENTO COVID-19
SUBUNIDADE: ELEMENTO: 3.3.90.36.00.00  Outros Servigos de Terceiros — Pessoa Fisica
FUNGAO: 10 Saude SUBELEMENTO 3.3.90.36.99.00  Outros Servigos de Pessoa Fisica
CREDOR Pagina 1 de 1
RAZAO SOCIAL: 1CODIGO: | CNPJ/CPF:
AUGUSTO LEONARDO BATISTA 113465 098.503.166-24
ENDERECO: BAIRRO: CEP:
RUA;PLANURA N° 85 ESTUDANTIL 38.200-000
CIDADE: UF: TELEFONE: FAX: INSCRICAO ESTADUAL:
FRUTAL MG

\-

Autorizamos o fornecimento dos materiais ou execug@o dos servigos, obedecidas as condig¢des e especificagdes constantes desta nota de empenho.

Ordenador: Assinatura:
.
ESPEC[F]CAC[\O DOS MATERIAIS OU SERVICOS
" VALOR | % % VALOR

TEM| QTDE |UN [D/R DESCRICAO CONTA .
l Q G UNITARIO | DESC | IMP. TOTAL
001 T[UN [D | PLANTAO MEDICO 80000] 000[ 000 800,00
VALOR DOS PRODUTOS: [ DESCONTOS: | IMPOSTOS: FRETE: GUIA ORCAMENTARIA: |GUIA EXTRA: | TOTAL GERAL:

800,00 0,00 0,00 0,00 800.00

.

HISTORICO DO EMPENHO

REFERENTE A VERBA INDENIZATORIA POR PLANTAO MEDICO E ACOMPANHAMENTO ASSISTENCIAL AO TRANSPORTE DE PACIENTE,CONFORME
AS LEIS N°135 DE 02/04/2014 E N°233 DE 05/02/2018.DE ACORDO COM A TRANSFERENCIA DE RECURSOS DA PORTARIA 1666 DE
01/07/2020-ENFRENTAMENTO DA EMERGENCIA DE SAUDE DE IMPORTANCIA INTERNACIONAL DECORRENTE DO CORONAVIRUS-COVID-19.

OUTRAS INFORMACOES

Contadora:

: ; Yt
INICIAL OU SALDO: EMPENHADO:

800,00

DATA CONTABILIZAGAO:

 30/10/2020 0,00

e . . i
A liquidagdo 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
execugao do servigo.

SALDO DISPONIVEL:

Kely Agreli Borges Gongalves

Data: / / Resp. liquidagdo: Assinatura:
N
/ \/ Recebi(emos) o valor total da presente nota de empenho que dou plena, geral e
Face a liquidagdo processada autorizo o pagamento ao favorecido, atendidas as irrevogavel quitagdo a Prefeitura Municipal de Itapagipe.
formalidades legais. Data: / /
Responsavel
Data: / / Nome do responsavel:
Responsavel Documento de identidade:
\ A Dados bancarios - Banco: 104 Agéncia: 0934 Conta: 33581 5 P
BANCO: AGENCIA: N° CONTA: N° CHEQUE: TESOUREIRA:

Patricia Ferreira Leite Silva




