
  2024 00065

01 Consórcio Interm.de Saúde Da Micro-Reg.do Vale Do Piranga
02 Serviços Especializados

Saúde10

001/00632 / Estimativo

Consórcio Intermunicipal de Saúde da
Micro-Região do Vale do Piranga

SUBEMPENHO

Órgão
Unidade

Função

Exercício

Subunidade 01 Serviços Especializados

........................:
.....................:

...............:
......................:

Ficha

N° Processo de Compra : Data :

LICITAÇÃO

Convênio...................:

Centro de Custo........:

ESTADO DE MINAS GERAIS

FUNCIONAL PROGRAMÁTICA E FONTE DE RECURSOS

Assistência Hospitalar e Ambulatorial302Subfunção ................:
0003 Atendimento de Média ComplexidadePrograma ..................:
2.044Projeto/Atividade ......: Atendimentos Assistenciais - Rateio Variável

3.3.90.39.36 Serviço Médico-hospitalar, Odonto. e LaboratorialNatureza ..................:

001698 - Hospital Vision Ltda

Manhuaçu - MG
34.798.933/0001-98

Rua Nelson Wellerson , 10   , 36.900-000

Favorecido

Endereço

Cidade CNPJ / CPF :

...............:

.................:

.....................:

Valor que se empenha referente aos serviços médicos realizados no período.
Especificação
da Despesa

R$              3.375,00                    (  Tres Mil e Trezentos e Setenta e Cinco Reais  )

14 / 05 / 2024

Valor

             4.340,00

                50,62              3.324,38             3.375,00

             3.375,00

               965,00

Despesa Bruta.: Descontos.: Despesa Líquida

Saldo Anterior

Despesa Empenhada

Saldo Disponível

.........:

.............:

..:

.........:

DEMONSTRAÇÃO DO SALDO DA DOTAÇÃO

       50,62Irrf - Pessoa Jurídi
Descontos:

          5 03 / 02 / 2021

        1Inexigibilidade(credenciamento)Modalidade : Número: Data: 03 / 02 / 2021

00009 - SERVIÇOS MÉDICOS

00102 - Servicos Medicos Fundo - Variavel
Emissão:

Telefone:

Conta Bancária ........:

Sub-Empenho / Tipo

Ordem de Serviço : Contrato :

Vencimento:

Fonte de Recurso .......:

509/2024

Identificação das despesas com ações e serviços públicos de saúde
Recursos não Vinculados de Impostos

1.500.000.1002

ORDENADOR DA DESPESA CONTADOR

MARIA REGINA DE CARVALHO MARTINS
CRC:082877/O

Bruna Rita Albergaria Lopes Marcelo

Nos termos da legislação vigente e no uso competente das minhas atribuiçôes de Ordenador da
Despesa determina-se que seja processada a despesa acima especificada

24 / 06 / 2024    /  /

O material ou serviço foi entregue conforme  solicitado.

LIQUIDAÇÃO ORDEM DE PAGAMENTO

DIRETORA ASSISTENCIAL
VIVIANE CORDEIRO DE OLIVEIRA

    /    /

Secretaria Executiva
MARIA REGINA DE CARVALHO MARTINS

Face à liquidação processada determino o seu pagamento.

Data: Data:

RECIBO

Recebi  o valor acima descrito referente a despesa com materiais e / ou serviços
acima especificado, para a qual dou quitação, para um só efeito.

Data:    /    /

Nome

Assinatura

Documento de Identificação:

Banco 

Documento

Conta 

Recursos

.....................:

.............:

.......................:

.................:
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 26F7-1158-DDA5-D3FB

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

VIVIANE CORDEIRO DE OLIVEIRA (CPF 016.XXX.XXX-83) em 24/06/2024 14:26:26 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://cisamapi.1doc.com.br/verificacao/26F7-1158-DDA5-D3FB
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: EFB3-E546-EDF7-57E8

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

MARIA CECILIA LIBERATO DELFINO (CPF 088.XXX.XXX-70) em 26/06/2024 08:04:32 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://cisamapi.1doc.com.br/verificacao/EFB3-E546-EDF7-57E8

A
ss

in
ad

o 
po

r 
3 

pe
ss

oa
s:

  R
E

N
A

T
A

 A
M

A
R

A
L 

D
E

 F
R

E
IT

A
S

, V
IV

IA
N

E
 C

O
R

D
E

IR
O

 D
E

 O
LI

V
E

IR
A

 e
 M

A
R

IA
 R

E
G

IN
A

 D
E

 C
A

R
V

A
LH

O
 M

A
R

T
IN

S
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//c

is
am

ap
i.1

do
c.

co
m

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

44
1-

78
8F

-D
62

B
-8

F
F

3 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 7
44

1-
78

8F
-D

62
B

-8
F

F
3



CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA MICRO-REGIAO DO VALE DO

Estado de Minas Gerais

CONFORMIDADE DE LIQUIDAÇÃO

CONFORMIDADE

LIQUIDAÇÃO

000001/2024

000005/2021

Processo de Compra

Condição de Pagamento ....: ATÉ 20 DIAS CORRIDOS APÓS EMISSÃO DE NOTA FISCAL

Prazo de Entrega ...............: Conforme Solicitação da Unidade

Garantia .............................:

Assistência Técnica ..........:

Avenida Ernesto Trivellato, 120 - Triângulo
Ponte Nova, Minas Gerais, Brasil- C.E.P : 35430-141

(31)38198800

01.095.667/0001-88

(31)

Inscrição Estadual .....:
Fax ...........................:

Endereço ......................:

Telefone

.......................:

....................:

C.N.P.J.

DADOS DA ENTIDADE / ORGÃO

3.375,00VALOR DA CONFORMIDADE DE LIQUIDAÇÃO

000632/2024000509/2024

Ordem de Serviço / Compra

00065

Ficha OrçamentáriaNúmero do Empenho

R$              3.375,00                    (  Tres Mil e Trezentos e Setenta e Cinco Reais  )Valor.........................:

CISAMAPI

Setor Contabil

000001/2024

Ordem de Fornecimento

001698 - Hospital Vision Ltda

Rua Nelson Wellerson, 10 - Alfa Azul
Manhuaçu, Minas Gerais, Brasil - C.E.P : 36.900-000
34.798.933/0001-98 Inscrição Estadual ...:

Fax ...........................:

Conta p/ Pagamento......: Banco ......................:

Fornecedor ................:

Endereço ......................:

CNPJ

Telefone

...........................:

....................:

Email ............................:

Ponte Nova-MG, 24 de Junho de 2024

00001Página: 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: DFAE-58E5-941F-7100

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

GERDSON SILVA SANTOS (CPF 137.XXX.XXX-02) em 26/06/2024 13:28:37 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://cisamapi.1doc.com.br/verificacao/DFAE-58E5-941F-7100
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 7441-788F-D62B-8FF3

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

RENATA AMARAL DE FREITAS (CPF 097.XXX.XXX-32) em 26/06/2024 15:18:27 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

VIVIANE CORDEIRO DE OLIVEIRA (CPF 016.XXX.XXX-83) em 26/06/2024 15:36:17 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

MARIA REGINA DE CARVALHO MARTINS (CPF 231.XXX.XXX-34) em 26/06/2024 15:39:32

(GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://cisamapi.1doc.com.br/verificacao/7441-788F-D62B-8FF3



2ª Via - Comprovante de Remessa de TED
via GovConta Caixa

Tipo de TED: Terceiros

Nome: CISAMAPI ASSISTENCIA

Conta Origem: 0146/006/00000350-0

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Jurídica

CPF/CNPJ: 01.095.667/0001-88

Banco: 756 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Conta Destino: 3049/00000059527-6

Tipo de Conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de Pessoa: Jurídica

Nome do Destinatário: HOSPITAL VISION LTDA

CPF/CNPJ Destinatário: 34.798.933/0001-98

Valor: R$ 3.324,38

Valor da Tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 00010 - Crédito em Conta

Identificação da Operação: PG HOSPITAL VISION

Histórico: TED

Data de Débito: 27/06/2024

Data da Operação: 27/06/2024

Código da Operação: 00111816

Chave de Segurança: ASRGY95GTW0Z65AQ

Operação realizada com sucesso.

 

28/06/2024, 15:06 GovConta CAIXA

https://govconta.caixa.gov.br/sigov/consulta/transacao/ted/confirmar.do 1/1


