FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SOBRADINHO

Estado da Bahia

2020
( Processo de Pagamento N° 7014
Data: 04/12/2020
L Empenho N°: 57 /19

Credor: 24620 - FOPAG - ASSIST, FARMACEUTICA

Valor Bruto R$: 2.400,00
Valor Retido R$: 231,10
Valor Liquido R$: 2.168,90

c Dotagéio Orgamentaria -
Reduzido: 2026.04.9214

Unidade: 02.06.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Agdo: 2.026 - GESTAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUT]
Elemento: 3.1.90.04.00 - Contratacac Por Tempo Determinado

Fonte: 8214 - Transferencias de Recursos do SUS

180808 2.168,90

§24026-1 ATENGCAO BASICA - CUSTEIO 3586-1 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SOBRADINHO

AV, JOSE BALBINO DE SOUZA - CENTRO
CNPJ: 11.340.977/0001-74 - CEP- 48.925-000 - SOBRADINHO - BA

\ e
T ¥
' ORDEM DE PAGAMENTO PROCESSO ADM:

EMPENHO: 572020 N® SUB-EMPENHO: 19 TIPO DO EMPENHO: Estimativo

Data Empenho: 02/01/2020 Data Sub-Empenho: 30/11/2020 Data Liquidacao: 30/11/2020 Data Pagamento: 04/12/2020
— FORNECEDOR

Nome: 24620 - FOFAG - ASS'ST. FARMACEUT'CA Tipo Pessoa: Juridica

Enderego: AV. JOSE BALBINO DE SQUZA. Compilemento:

Bairro: Cidade: SOBRADINHO Estado: BA

CNPJ: 11.340.977/0001-74  Insc. Estadual: CPF: RG:

Conta: Agéncia: Banco: -
— DOTAGAO ORGAMENTARIA

Reduzido: 2026.04.9214 - ORCAMENTARIO E SUPLEMENTAR

Unidade: 02.06.001 - FUNDQ MUNICIPAL DE SAUDE

Fungao: 10 - Saude

SubFuncao: 301 - Atengac Basica

Programa: 065- SAUDE DE QUALIDADE PARA GARANTIA DA VIDA E DA LONGEVIDADE

Agao: 2.026- GESTAD DO PRCGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Elemento: 3.1.90.04.00- Contratacao Por Tempo Determinado

Fonte: 9214 - Transferencias de Recursos do SUS

Sub-Elemento: 3.1.90.04.00- Cantratacac p- Tempo determinado

Modalidade: Nao se Aplica Saldo Anterior Valor do Empenho Sakdo Atual

Convénio: Gontratg:

Patriménio: - 15.000,00 10.000,00 5.000,00

f* HISTORICO —— —

PAGAMENTQ DE VENCIMENTO DE FOLKA PESSOAL DO PRQGRAMA DE ASSISTENCIA Movir gdo Emp

FARMACEUTICA .REF NOVEMBRO Saldo Anterior Sub-Empenho Sakdo Atual

2.400,00 2.400,00 0,00
IEta do Empenho:  02/01/2020 Data do Liquidagdo: 30/11/202¢ Data do Pagamento: 04/12/2020
## Dois mil e quatrocentos reais ## Valor Bruto 2.400,00
Paga-se ao favorscido o valor de R$ 2.400,00 (Dois mil e quatrocentos reais ), . -
provenients desta nota. Em, 04/1212020 O processo foi pago conforme a autorizagao. Em, 04/12/2020
LUIZ VICENTE BERTI TORRES SANJUAN MA!Sﬂ MARIA TORRES SANJUAN
Prefeito Municipal Secretaria de Sadde
CPF :005.550.575-93 CPF . 267 .975.685-31
IDENTIFICAGAC BANCARIA
Descrigio Gonta N° Agéncia | Banco N° Doc, Vaior
624026-1 ATENGAOQ BASICA - CUSTEID 3586-1 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 180808 2.168.90

RECIBO

constante nesta ordem de pagamento. pela quai damos total quitagaoc.

Pagamento efetuado através de TED.
e

Recebemos da{o) FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SOBRADINHQ a importancia supra de R$ 2.400,00 (Dois mil e quatracentos reais ), conforme especificacda

2016255



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SOBRADINHO

AV. JOSE BALBINQ DE SOUZA - CENTRO
CNPJ: 11.340.977/0001-74 - CEP: 48,925-000 - SOBRADINHO - BA

NOTA DE LIQUIDACAO PROCESSO ADM:
I EMPENHO: 57 /2020 N° SUB-EMPENHO: 19 Data do Sub-Empenho: 30/11/2020 TIPO DO EMPENHO: Estimativo ‘]
— FORNECEDOR
Noma: 24620 - FOPAG - ASSIST. FARMACEUTICA Tipo Pessoa: Juridica
Enderago: AV JOSE BALBINO DE SOUZA. Complemento:
Bairro: Cidade: SOBRADINHQ Estado: BA
CNPJ: 11.240.8977/0001-74  Insc. Estaduai: CPF: RG:
Conta: Agéncia: Banco: -
~ DOTAGAD ORCAMENTARIA
Redurido: 2028.04.9214 - ORCAMENTARIO E SUPLEMENTAR I Data do Empenho:  02/01/2020
Unidads: 02.06.001- FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Fungdo: 10- Sadde
Sub-Fungdo: 301 - Atengao Basica
Programa; 065- SAUDE DE QUALIDADE PARA GARANTIA DA VIDA E DA LONGEVIDADE
Aglo: 2.026 - GESTAQ DC PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Elemento: 3.1.90.04.00- Contratacao Por Tempoe Determinado
Fonte: 9214 - Transferencias de Recursas do SUS
Sub-Elkemento: 3.1.80.04.00- Contratacac p/ Tempo determinado
Modalidade: Nio se Aplica Saldo Anterior Valor do Empenho Saldo Atual
Convénio: Contrato:
Patriménio: - 15.000,00 10.000,00 5.000,00

HISTORICO
GR_PAGAMENTO DE VENCIMENTO DE FOLHA PESSOAL DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA

FARMAGEUTICA .REF NOVEMBRO Movimantagko Empenho
Saido Anterior Sub-Empenho Saldo Atual
2.400,00 2.400,00 0.00
Data do Empenho:  (02/01/2020 I Data do Liquidagdo: 30/11/2020
RETENGOES
Cédigo Descrigio Valor
2.1.8.83.01.02.00.04.01 } INSS-FMS 209,62
1.1.1.3.03.1.0.00.02 IRRF - Trabalho - FMS 21,48
- ' Valor Retido 231,10
## Dols mil @ cento e sessanta o vito reals e noventa centavos ## L
Valor Liquido 2.168,90
- FOLHA __ Competincla _  ValorR$ . —
c 1112020 2.400,00 N ]
L DESDOBRAMENTOS { PCASP ) }
Cédigo  Descrigio e o _ e ValorRS
| 31121040 LIQUIDAGAO SALARIO CONTRATO TEMPORARIO - LE| 8745/93 2.400,00 |
Declaro que os materiais foram recebidos efou servigos prestados am Declaro que a despesa relativa a nota de smpenha supra estd liquidada em
30/11/2020. 30/11/2020, podendo efetuar o pagamento.
MAYSAKIARIA TORRES SANJUAN CARMENTUCIA OE LIMA TORRES
Secretdria de Salude Servidora
CPF  : 267.975.695-91 CPF  :984.874.344-87 2016255
Al :‘T‘”ia
G;'-'- ’ LR 2141
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SOBRADINHO

AV, JOSE BALBINC DE SCUZA - CENTRO
CNP): 11.340.977/0001-74 - CEF- 48.925-000 - SOBRADINKO - BA

NOTA DE EMPENHO
EMPENHO: 5772020 . M"do"Emponho: ' 02/01/2020 TIPO DO EIIFEHHO Estimativo
— FORNECEDOR
Noma: 24620 - FOPAG - ASSIST. FARMACEUTICA Tipo Passoa: Juridica
Enderego: AV. JOSE BALBINO DE SOUZA, Complemento:
Balrro: Cidade: SOBRADINHO Estado: BA
CNPJ: 11.340.877/0001-74  Insc. Estadual: CPF: RG:
Conta: Agéncia: Banco: -
— DOTAGAO ORCAMENTARIA
Reduzkio: 2026049214 - ORCAMENTARIO E SUPLEMENTAR -
Unidade: 02.06.001 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Fungio: 10- Salde
Sub-Fungdo: 301- Atengao Basica
Programa: 065- SAUDE DE QUALIDADE PARA GARANTIA DA VIDA E DA LONGEVIDADE
Agfio: 2.026 - GESTAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Elemento: 3.1.80.04.00- Contratacaa Por Tempo Determinado
Fonte: 9214- Transferencias de Recursos do SUS
Sub-Elemento: 3.1.90.04.00- Contratacaa p/ Tempo dsterminado
Modalidade: N30 se Aplica Sakdo Anterior -~ | Vallor do Empenho Sakdo Atual
Convénio: Contrato:
Patimonio: - onta 16.000,00 10.000,00 5.000,00

" HISTORICO
QROVISAO ORCAMENTARIA PARA PAGAMENTO DE VENCIMENTO DE FOLHA PESSOAL DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA .

N°Ordem | Especificagho { ftem } B "} Unidede | Quant. Valor Unitério Valor Total

H Doz mil reais #4#

10.000,00

Autorizo 0 smpenho da despesa supra mencionada em 02/01/2020,

MAYSA ng(;aES SANJUAN

Secretaria de Saude
CPF : 267 .975.695-91

Declaro que a importancia supra foi deduzida do crédito proprio em 02/01/2020

JOSE LAEZIO RODRIGUES DA SIiLVA
écnico em Contabilidade
CPF  :289.798.775-87

189816




16.444.804/0001-10

AlO)
Banco Bradesco S.A

SENHOR GERENTE,

SOBRADINHO PREFEITURA MUNICIPAL

RELAGCAQ BANCARIA

MES/ANOD....

GRUPQ....
REGIME..

CENTRO DE CUSTO..

S0LICITAMOS QUE SEJAM TRANSFERIDOS DE NOSSA CONTA MOVIMENTO
PARA AS CONTAS MOVIMENTQ DOS BENEFICIARIOS ABAIXO RELACKONADOS,

08 VALORES A SEGUIR:

Novembro f 2020
1-Narmal SEQUENGIA: 1
5 - Trabalhador Temp., 10 - Efet_ {Cedida)

70-SMS-ASSISTENCIA FARMACEUTICA/APS
(F.14)

ETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
-ASSISTENCIA FARMACEUTI

AGENCIA: 35840 C/C: 71595

Funciondrio CPF Agéncia OP. Conta Valor ]
9595 ISRAEL COSTA DA SILVA 916.233.595-20 35840 12201-7 2.168,90
Total de Funciondrios ¢f Créditos: 1 Valor Total 2.168,90

041272020 - 11:45:14

Sislema de Folha de Pagamento - Fator Sistermas - (71) 3028-8800



SOBRADINHO PREFEITURA MUNICIPAL

+6.444.804/0001-10 FOLHA DE PAGAMENTO

’ I Regime 5 - Trabalhador Temp.. 10 - Efet_ I LMés- Novembro ]

{Sauiay
l I Ano- 2020 |

| Banco - <Todos>
} | Sequenma— 1

[ Grupo - 1 - Nermal

CRETARIA - 4 - SECRETARIA MUNICIPAL [:F SAUDE
TRG DECUSTO - 70 - SMS-ASSISTENC » FARWACEUTICA/APS (F 14}

&
e

Cpf-916,233.595-20 Admissdo - 19/01/2018 Regime - Trabalhador Temp.

9595 - ISRAEL COSTA DA SILVA

CargofFungao - FARMACEUTICO{A) Bance - Banco Bradesco S.A  Ag/ Cta - 3584-0/12201-7
[ Proventas Ref. Valor Descontos Ref. Valor I
001 - Salario Base =0 Dias 2 400,00 397 - INSS 12% 2049 62
359 - IRRF 7.5% 21,48
TOTAL PROVENTOS »533 2.400,00 TOTAL DESCONTOS baa> 231,10
Liquido 2.168,90
Base inss: 2.400,00 Base FGTS 0.00 FGTS Més; 0,00 Base Irrf: 2.190,38
fiser s 1e Fotha de Pagaments - Fator S sterras -7 7. 3038-R800

04,12/2020 - 16°26 49



SOBRADINHO PREFEITURA MUNICIPAL

16.444.804/0001-10

FGLHA DE PAGAMENTO

C

l Banco - <Todos> ] 1 Regime 5 - Trabalhador Temp., 10 - Efet_ —| | Més -  Novembro ]
J feTuiiTy
| Grupo - 1 - Normai ! ’ Sequéncia - 1 ] l Ano- 2020 ]
SECRETARIA - 4 - SECRETARIA MUNICIPA. | £ SAUDE
CENTRO DE CUSTO - 70 - SMS-ASSISTENCIA FARMACEUTICA/APS (F.14)
TOTAIS DA FOLHA
I Remuneragao l Ref, l Valor | Descontos [ Ref. I Valor |
[ 001 - Salanc Base 1 2.400,00 | 397 - INSS 1 209,62]
[ ] ' | 399 - IRRF 1 21,48J
[ TOTAL PROVENTOS FE>EE 2.400,00 | TOTAL DESCONTOS >33 231,10 ]
_ ) Liquida 2.168,90 ]
et e diestierios 1T
Total de Remuneragdo - R$ 2.400,00 - {Dois mil e quatrocenlos reais )
[ ENCARGOS PREVIDENCIARIOS (R$) [
/BASE DE CALCULQ PREVIDENCIA GERAL 2.400,00 \
VALOR CONTRIBUICAQC PATRONAL 20% + (©% RAT) * (1% FAP) (INSS) 504,00 (x)
SALARIO MATERNIDADE - PREV. GERAL 0,00 (-}
SALARIOQ FAMILIA - PREV. GERAL 0,00 (-}
VALOR PATRCNAL DEVIDO PELO ENTE (INSS) 504,00 {+)
VALOR DA CONTRIBUICAO DO SEGURADC 1INSS) 209,62 (+)
\TOTAL PATRONAL DO ENTE + SEGURADO (INSS} 713.62 (=) .
@se DE CALCULO PREVIDENCIA PROFRI~ 0,00 \
VALOR CONTRIBUIGAQ PATRONAL 0% (PREV. PROPRIA) 0,00 (x)
VALOR CONTRIBUICAQ PATRONAL 0% (PREZV. PROPRIA SUPLEMENTAR}) 0,00 (+)
Cem e SHIAOE - FREV PROPR 0,00 (-)
SAL AP FAMILIA - PREV. PROPRIA 0.00 (-)
c AGXILO DOENCA - PREV. PROPRIA 000 {-)
VALOR PATRONAL DEVIDO PELO ENTE (PREV. PROPRIA) 0,00 (+)
VALOR DA CONTRIBUIGAO DO SEGURADOC (PREV. PROPRIA) 0,00 (+)
VALOR DA CONTRIBUICAO DO SEGURADC iPREV. PROPRIA EXCEDENTE) 0,00 (+)
QOTAL PATRONAIL DO ENTE + SEGURADO {PREV. PROPRIA} 0,00 (=) /
[ BASE DE CALCULO DG FGTS >>> 0.00 FGTS A RECOLHER »»> 0,00 ]

04:12/2020 - 16:26:48 Sistema ae Folha de Pagamento - Fator Sistemas - 71) 3038-8800

22
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U 1212020

GovConta CAIXA

warRIg [ recHan

CAIXA

Comprovante de Remessa de TED
via GovConta Caixa

Tipo de TED:

Terceiros

Nome:

293077 FMS CT SUSCUSTEIOSY

Conta Origem:

3586/006/00624026-1

Tipo de Conta:

01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa:

Juridica

. |cPE/cNpa:

11.340.977/0001-74

Banco:

237 - BANCO BRADESCO S/A

Conta Desting:

3584/7159-5

Tipo de Conta:

01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa:

Juridica

Nome: PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRADINHO ~
CPF/CNPJ 16.444.804/0001-10

Valor: R$265.927,36

Valor da Tatifa: R$0,00

Finalidade 10-Crédito em Conta

Identificacio da Operacio:

94 CREDITO PAGTO SALARIO

Data de Débito: 04/12/2020

Data da Operacio; 04/12/2020

Cédigo da Operacio: 00180808

Chave de Seguranca: TR7905USRUUTWPG4

CPFs Autorizadores:

267.975.695-91

005.550.575-93

Operacéo realizada com SUuCesso,

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAQ DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE
60 MINUTOS,

hﬂps:l/govcon!a.caixa.gov.brlsigovloonsunalpendencia/!istalimprimir,do



Confirmagio de Autorizagio

FOLHA DE PAGAMENTO 240
Data da operagdo: 04/12:2020 - 15h4g

Emprasa: PREF MUNIC DE SOBRADINHO | CNP: 016.444.804/0001-10

Servico. FOLHA DE PAGAMENTO 240
Arquivo.  FP216890.REM
Tamanho do arquivo. 1,42 K8

Quantidage de
operagdes. 4

Valor total: RS 2.168,50
Enviado por:  lulz vicente berti tsanjuan (04112/2020 - 14h36)

Arquivo aprovado por 21 2, luiz vicente berti t sanjuan (04/12/2020 - 15h1 2), mary selma de almeida ¢ rocha (04112/2020 15h49)

A transagao acima foi realizada por meio do Bradesce Net Empresa.

SAC - Servicode  AlS Bradesco Deficiente Audtvo ou de Fala  Cancelamentos Reclamagies e Demas teiefones
Apoio aoc Cliente G800 704 8352 0800 722 00t Informagdes consuite o site
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana. Fala Canosco.

OQuvidoria 0800 727 9933 Atendimento de segunda a se«ta-feira das Bh s 18h. exceto feriados




