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NOTA DE PAGAMENT0 Nr:2020050000094
NUMERO DO PROCESSO.:052600192020000
NUMERO CONVENIO..„:000000000000000
0RCAMENTO DE 2020

ORGAO:                                                                 11
UNIDADE  ORCAMENTARIA:                0100
FUNCAO:                                                              10
SUB-FUNCAO:                                               302
PROGRAMA..                                                  0 001
P ROJ ETO/ATIV./O P. ESPEC IAL        3.003
NATUREZA DESPESA:                             3.3.1.9.0.04.00.00.00.0000
DESDOB.DA DESPESA:                          3.3.1.9.0.04.99.00.00.0000
FONTE DE RECURSO:                           0400.00.000

FUNDO  MUNICIPAL  DE  SAUDE

5ELdBEMun!Cipaldesaude
ASSISTENCIA HOSPITALAR  E AMBUL

SFAUNd6fENQcu#adoeB:8acT8dD°EMED|AEALTAcoMPLExiDADEA
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__..___--------------------------------------------------.------`'-----------------------_-
DADOS    DO   CREDOR    /    FORNECEDOR

C.P.F./C.N.P.J
CREDOR:
ENDERECO:
CIDADE:
ESTADO:
CEP:
TELEFONE:

11111111111

FOLHA DE  PESSOAL
CACIMBINHAS
CACIMBINHAS
AL
57570-000
00-0000-0000

FAX..
INSC.   ESTADUAL:
lNSC.  MUNICIPAL:
REGISTRO.......3__.___------------------------------------------------------------------------------___._------------------------------------------------------------------------------______
Data  Pagamento: 29/05/2020 Valor pago:                                                        17.288,71

Ou'ros;
Numero:                     006.053
Autorizacao Doc.:
Modelo:
Data :                            26/0 5A2020

DEZESSETE MIL, DUZENTOS E OITENTA E OITO REAIS E SETENTA E UM CENTAVOS_---------------------------------------------------------------------_---_-__________________------------------------------------------------------------------------_-
VALOR   LIQUIDO    /    RETENCOES

YNa!°sr.L!RE!8iwiEGERAL
Banco   :  001

$3emn:;8:c`3£&?993„
Conta   : FMS CUSTEIO SUS
Documento:006.053

1 5 .974 ,04
1.314,67
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Responsavel   Emissao   Nota   de   Pagamento


