ESTADO DE MATO GROSSO
* PREFEITURA DE SANTA TEREZINHA - MT
CNPJ: 15.031.669/0001-18
Rua 25 , N° - Centro - CEP 78.650-000
Telefone: (66)3558-1414
prefeitura@santaterezinha.mt.gov.br

Tipo do Empenho: 2 - Global
IOTA DE EMPENHO N°.: 2347/2020 Data de Contabilizaggo: 31/08/2020
Competéncia: 08/2020
YESTINO DOS RECURSOS
Sompl. ao Empenho: 0000000000 Licitag&o: Sem Licitac. Adiantamento: Néo
Oré-Empenho: 0017622020 Contrato: Obra: Subvengéo Social:
Processo:. 0000000000  Convénio: Divida Fundada:
Apenso:
ORIGEM DOS RECURSOS
Recursos Orgamentarios: Crédito Especial
Dotacgéo: 0362 - 05.002.10.122.0110.2081-3.3.90.39.00.00
Orgéo: 05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Orgamentaria: 002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Func&o de Governo: 10 - SAUDE
Subfungdo de Governo: 122 - ADMINISTRACAO GERAL
Programa: 0110 - COVID 19
Projeto/Atividade (A¢&o): 2.081 - COVID-19 - LC 173, Art. 5. 1 - SAUDE
Elemento de Despesa: 3.3.90.39 - OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS PESSOA JURIDICA
Subelemento: 50 - SERVICOS MEDICOHOSPITALAR, ODONTOLOGICO E LABORATO
Fonte de Recursos: 126076000 - Transferencia de recursos do Programa de Enfrentamento ao Coronavirus, instituido pela LC
FAVORECIDO
Credor: 816 - CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI CNPJ: 22.399.579/0001-40
Endereco: R TREZE DE MAIO, 159 , n° - CENTRO Insc. Estadual:
Cidade: Confresa Insc. Municipal:
N°. Banco: N°. Agéncia: N°. Conta: Telefone: (66)3564-1420

Especificagdo da Despesa: AQUISICAO DA PRESTACAO DE SERVICO EM PROCEDIMENTO DE EXAME DE
TOMOGRAFIA DE TORAX PACIENTE COM SUSPEITA DE COVID-19, PARA
DIAGINOSTICO DE PATOLOGIA E CONDUTA DE TRATAMENTO ADEQUADO. SEQUE
COPIA DE SOLICITACAO MEDICA ANEXA.

QUADRO DEMONSTRATIVO
Saldo Anterior da Dotag&o: 21.742,00 Valor Empenhado: 656,00 Saldo Atual da Dotagéo: 21.086,00
Valor por extenso: SEISCENTOS E CINQUENTA E SEIS REAIS™™ e "

CONTABILIZAGAO DA DESPESA
A despesa foi empenhada pela importancia de R$ 656,00 conforme comprovantes.

SANTA TEREZINHA - MT, 31 de agosto de 2020.
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Prefeitura Municipal de Santa Terezinha
CNPJ: 15.031.669/0001-18 - Inscrigdo Estadual - Isento

Rua 25, SN - Centro - Santa Terezinha - MT
CEP 78.650-000 Fone/Fax - (066) 3558-1414

NAD - NOTA DE AUTORIZAGAO DE DESPESA - REQUISIGAO

Autorizagdo 591 /2020 | Data: 31/08/2020

Processo: 00000000/0

Pedido: 1445 /2020

Pré Empenho: 17622020

Fornecedor: CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI

CPF /CNPJ: 22.399.579/0001-40

Enderego: R TREZE DE MAIO, 159,

Cidade: Confresa

Complemento:

Telefone:

(066)3564-1420

Secretaria / Departamento / Lotagdo
05 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
002 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
00000002-HOSPITAL MUNICIPAL

Solicitante: MICHELE CURVO DOS ANJOS

DE SOLICITACAO MEDICA ANEXA.

Utilizagao: AQUISICAO DA PRESTACAO DE SE
CIENTE COM SUSPEITA DE COVID-19, PARA DIA

RVICO EM PROCEDIMENTO DE EXAME DE TOMOGRAFIA DE TORAX PA
GINOSTICO DE PATOLOGIA E CONDUTADE TRATAMENTO ADEQUADO. SEQUE COPIA

'RECURSO ORGAMENTARIO:
Elemento: 39 SubElemento:50
item | Descrigdo: Quant. | Unidade Marca | Valor Unitario | Valor Total
30382 | SERVICO DE EXAME- DO TIPO TOGRAFIA 1 R$ 656,00 R$ 656,00
Total do Subelemento: 1 Quantidade Total: 1 Desconto: R$ 0,00 Valor Total: R$ 656,00
Total da Dotagao: 1 Quantidade Total: 1 Desconto: R$0.00 |Valor Total: R$ 656,00
Total Geral: 1 Quantidade Total: 1 Desconto: R$ 0,00 Valor Total: R$ 656,00

Departamento de Compras

Emitido Por: MARIA Emitida em: 31/08/2020



CNPJ:

ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA DE SANTA TEREZINHA - MT

15.031.669/0001.18

Rua 25 - 0000000 - Centro
Telefone (066)3558-1414
prefeitura@santaterezinha.mt.gov.br

Nota de pré-empenho n° 1762/2020

Status: Liberado

Especificagdo:  AQUISICAO DA PREST
DE TORAX PACIENTE
CONDUTA DE TRATAMENTO ADEQUADO. SE

Processo:

ACAO DE SERVICO EM PROCEDIMENTO DE EXAME DE TOMOGRAFIA
COM SUSPEITA DE COVID-19, PARA DIAGINOSTICO DE PATOLOGIA E
QUE COPIA DE SOLICITACAO MEDICA ANEXA.

Credor. 816 - CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI CNPJ/CPF:22.399.579/0001.40
Enderego:R TREZE DE MAIO, 159 Ne:

Cidade: Confresa
Inscrigéo Estadual:

UF: MT CEP: 78.652.000

Inscrigdo Municipal:

Telefone: (066) 3564-1420 Fax:
Banco: Agéncia: Conta:
Dotacao: 362 ~Enfrentamento do COVID 19 - FMAS
Orgéo: 05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade: 002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Fungéo: 10 - SAUDE
Sub-fungéo: 122 - ADMINISTRACAO GERAL
Programa: 0110 -COVID 19
Projeto/Atividade: 2081 - COVID-19 - LC 173, Art. 5. | - SAUDE
Natureza Despesa: 3390.39.00.00.00 - OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS PESSOA JURIDICA
Fonte de Recursos: 126076000 - Transferencia de recursos do Programa de Enfrentamento ao
Item/Descrigéo Unidade Quantidade Valor unitario Total com desc
303825 SERVICO DE EXAME- DO TIPO 1,0000 R$656,0000 RS 656,00
TOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE
TORAX S/ CONTRASTE
Valor total dos itens: R$ 656,00
Saldo da dotagéo: R$ 25.602,00 Valor reservado: R$ 656,00
Saldo reservado: R$ 5.668,00 Valor a reservar: R$ 19.934,00
Valor total dos itens: R$ 656,00
Valor a ser empenhado: R$ 656,00

Valor por extenso: Seiscentos e cinquenta e seis Reais

Obs.:

Autorizo que sejam efetuadas as despesas acima relacionadas tendo o total de R$ 656,00 valor este,

utilizado para custeio

SANTA TEREZINHA,

do Pedido nr° 001445/2020 utilizando-se dos comprovantes cabiveis.

31 de agosto, de 2020

HERANDES SILVA DE OLIVEIRA
Secretario(a) de Financas
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ESTADO DE MATO GROSSO Data: 26/08/2020
PREFEITURA DE SANTA TEREZINHA - MT Hora:  16:46:02
C.N.P.J.: 15.031.669/0001-18 Pag: 001
Rua 25 N°.: 0000000

Centro CEP: 78650000

Fone: 06635581414 Fax: 00000000000

prefeitura@santaterezinha.mt.gov‘br

Solicitagao 1708/2020 - Deferida

Solicitada em 26/08/2020 Deferida em 26/08/2020

5210 - MICHELE CURVO DOS ANJOS

ﬁquerente
Orgao: 05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade: 002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Local 2 - HOSPITAL MUNICIPAL
Utilizagao AQUISICAO DA PRESTACAO DE SERVICO EM PROCEDIMENTO DE EXAME DE TOMOGRAFIA DE TORAX
PACIENTE COM SUSPEITA DE COVID-19, PARA DIAGINOSTICO DE PATOLOGIA E CONDUTA DE
TRATAMENTO ADEQUADO. SEQUE COPIA DE SOLICITACAO MEDICA ANEXA.
Dotagao 0362 - 05.002.10.122.0110.2081.339039000000 .COVID-19 -LC 173, Art. 5.1 - SAUDE Fontes de recurso: 0126076000 - Transferencia
de recursos do Programa de Enfrentamento ao Coronavir
L Quantidade Valor Quantidade
Seq Item Descrigao Unidade Solicitada  Estimado Valor Total Deferida
001 303825 SERVICO DE EXAME- DO TIPO TOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 1,0000 656,0000 656,0000
TORAX S/ CONTRASTE /"\
Totals 17,0000 - ~ | | 656,0 Q; N\
\ {
Total Geral das Dotagdes " Y . 656,000007 | ¢
K/ YISS eV sh
MICHELE CURVO DOS ANJOS

HERNANDES SILVA DE OLIVEIRA

AGILI Mato Grosso




3y SUS B:I(:;n:e :;“"“"m LAUDO PARA SOLICITAGAO/ AUTORIZACAO .
§ "saude Saide DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
‘ : |DENT|F|CACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLIClTANTE)
1. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE .
NN
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
— 3 - NOI E DO PACIENTE 4 -CPF
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6 - DATA DE NASCIMENTO 7. SEXO 8 - RAGAICOR
n0lu1610|81A latsmmg 16 @13][45/0%/193S] ml O |
— 9- NOME DA MAE , 7 10- TELEFONE DE CONTATO
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_ 9. CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 20 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL — 21 -QTDE.
U1l L Lodisleibaat I TC o thanne® LoJ |
RO ) U DARIO
2. CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ —————————— — 24 - QTDE.
DLl L L oot el I e lnsaiaic oJ |
~ 25 ‘ COD‘IGO olo PRTceo:MENT\o ssi:unolAmo| 26 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 27-QTDE. —‘
i
— 28 ‘ CODlIGO D|° PRIOCEDiMEN‘Il'O sr;lc:UanAmol 29 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ——————————— 30 - QTDE. —‘
— 31 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO e 32 < NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ = — 33 -QTDE.
e e |j e ——————— — _\
34 . CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 36 - QTDE.
T T Lt ]
1 JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
|- 97 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO 3. CID10 PRINCIPAL ]- 39-CID10 secunoARnoTAo - CID10 CAUSAS ASSOCIADAS
a1- OBSERVA(;OES

SOLICITAGAO
— 42 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE [43 - DATADA SOLICITA(;AO {BQ' (N* REGISTRO DO CONSELHO)-*

l(RM /J’MA-U/)QQ’V\V\ AQ/(/‘Q/\ \'Q‘llm\_ ig /OBA M' rsonn A, Sousa

—~ 45 - DOCUMENTO ———————T1— 46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —-\ CRM-g 25.607

( )JCNS  ( )CPF llll‘llll

AUTORIZACAO
— 47 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 48 - COD. ORGAO EMISSOR-\ I 53 - N* DAAUTORIZAGAO (APAC)
49 - DOCUMENTO =1 50 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADO l]
R S
—51 - DATA DA AuromzAc;Ao—W 52 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) —— 64 PERIODO DE VALIDADE DAAPAC
l / _1 [ / / /

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
_ 55 . NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE




Orgamento n°:

) CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI 000.785
L —.. S ———... CNPJ : 22.399.579/0001-40 Data:
- RUA 13 DE MAIO, 159 CENTRO CONFRESA-MT 03/09/2020
CLINICA FONE: (66) 3564-1420 CEL/ZAP (66) 98401-8965

CONVENIO: PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA TEREZINHA

Endereco: RUA DO COMERCIO , S/N, **¥*¥¥%% - CENTRO - SANTA TEREZINHA - MT - 78650-000

Telefone: 66 98438-6093 Fax: Email smsstz@hotmail.com

Codigo Descricdo Ouantidade __Valor unitério ValorTotal
42 TC ABDOMEM TOTAL SEM CONTRASTE -. 1 850,00 850,00
B o o . TC DO TORAXSEM CONTRASTE S i il R 576,007 576,00
41 TC ABDOMEM TOTAL COM CONTRASTE - . 1 980,00 980,00
000078 CONSULTA Dra LETICIA NEUROCIRURGIA - 1 350,00 350,00
63 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA - 1 250,00 250,00
55 ULTRASSONOGRAFIA ABDOMEM TOTAL - 1 250,00 250,00
000001 TC DE CRANIO (CRANIANA) COM CONTRASTE -. 1 664,00 664,00
000002 TC DE CRANIO (CRANIANA) SEM CONTRASTE - 1 480,00 480,00
40 TC ABDOMEM SUPERIOR SEM CONTRASTE -. 1 670,00 670,00
66 - ULTRASSONOGRAFIA RINS E VIAS URINARIAS - 1 200,00 200,00
46 TC COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE -. 1 488,00 488,00
Observagoes ~

Os pregos apresentados nessa tabela consideram que todos os laudos sdo de
urgéncia sendo emitidos em até 3 horas.

Forma de Pagto:

Estes valores sdo praticados no periodo de atendimento comercial da clinica, Valor Total Exame:  R$ 5.758,00

sendo o hordrio das 08:00 as 12:00 e das 14:00 as 18:00 de segunda a sexta
feira, exceto feriados. Os atendimentos realizados fora do horario comercial sdo
atendimentos em regime de plantdo, logo todos os valores abaixo recebem um

Desconto: R$ 0,00 -
Acrescimo: R$ 0,00 -
Valor Total:  R$ 5.758,00

acréscimo de R$ 80,00 a serem cobrados por exame.
Favor ligar nos telefone abaixo ¢ agender seu exame

FONE: 35641420 CEL ZAP:(66) 98401-8965

Software C-Plus 4.0

Page 1 of 1



CENTRO DE DIAGNOSTICO EM IMAGENS E PRESTADORA DE SERVICOS LTDA
CNPJ: 10.669.636/0001-84

ORCAMENTO

TOMADOR DOS SERVIGCOS: PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA TEREZINHA
CNPJ: 15.031.669/0001-18

DESCRIMINAGAO DO SERVICO VALOR UNITARIO [ QUANTIDADE | DESCONTO | VALOR DO SERVICO
TC DO ABDOME INFERIOR S/CONTRASTE RS 950,00 1,000 15% RS 807,00
TC DE CRANIO S/CONTRASTE RS 700,00 1,000 15% RS 595,00
TC DE ABDOME TOTAL COM CONTRASTE RS 1.400,00 1,000 15% RS 1.190,00
TC DE TORAX C/CONTRASTE RS 950,00 1,000 15% RS 807,50
TC DA BACIA C/CONTRASTE RS 1.100,00 1,000 15% RS 935,00
TC DO TORAX S/CONTRASTE RS 850,00 1000 | 15% R$ 722,00
4 vV ——
KAROLINE FERREIRA SILVA

AUXILIAR FINANCEIRO



=sta nota fiscal ndo foi assinada digitalmente. Pagina 1/1

Numero do RPS  |Numero da nota
. PREFEITURA MUNICIPAL DE CONFRESA 202000000000288

2 SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS Data da emisséo da nota
15/09/2020 16:28:31

Data do fato gerador
15/09/2020 16:28:31

Departamento de Tributagdo e Fiscalizagéo

Codigo de verificagéo
RCKBWGHOD
PRESTADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: CLINICA VIDA
Nome/Razo social: CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI Inscrigéo estadual:
CPF/CNPJ:22.399.579/0001-40 Inscrigéo municipal: 2097 Telefone: (66) 3564-1420
Enderego: R 13 DE MAIO Numero: 159 Bairro: CENTRO CEP: 78652-000
Complemento: Celular:(66) 98406-0683
Municipio: Confresa UF:MT
E-mail: clinicavidaconf@gmail.com Site:
TOMADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: SANTA TEREZINHA GABINETE DO PREFEITO
Nome/Razao social: MUNICIPIO DE SANTA TEREZINHA
CPF/CNPJ: 15.031.669/0001-18 Inscrigdo municipal: Inscrigéo estadual:
Enderego: RUA 25 Numero: SN Bairro: CENTRO CEP: 78650-000
Complemento:
Municipio: Santa Terezinha UF:MT
E-mail: smsstz@hotmail.com Telefone: Celular:(66) 3558-1413
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd Valor do servigo Base de célculo (%) 1SS
TC DO TORAX SEM CONTRASTE + PLANTAO - 013.65968197 656,0000 1,0000 656,0000 656,00x2,01= 13,19
ANTONIO PIRES CORONHEIRO
Forma de Pagamento
Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 656,00
RETENCOES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL Outras retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor bruto = R$ 656,00 Valor liquido = R$ 656,00
Cadigos dos servigos:
04.02 - Andlises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnética, radiologia, tomografia e
congéneres.
Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugdes(R$) Base de calculo(R$) Valor ISS(R$)
0,00 0,00 0,00 656,00 13,19
OUTRAS INFORMAGOES
Natureza da operagéo: Tributag&o no municipio
Situagao tributaria do 1ISSQN: Normal
Local da prestagéo do servigo: Confresa
Esta NFS-e foi emitida com respaldo nas leis 084/2012.
Prestador de servigos optante pelo Simples Nacional. Aliquota do 1SS 2.01%
Situagao desta NFS-e: Normal
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo simples Nacional.
\Valor aproximado do tributo federal - R$ 88,23 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 19,68 (3,00%) , com base na Lei
12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT

dRRNos ¢ fidde
b § @ conierimos ofs)
sstante(s) da Presente Nota F scale /

Santa Terezinhe - my. 4 O >
N[‘M_ 'v .QQ E}:j ‘
1 & - 4 ] /‘
-l Q_glern

RNATORE § )P'T)




24109/2020 https://aapjd.bb.com.br/apf-apj-web/index.html?v=2.19.1

Transferéncia entre contas diversas

Debitado

'\iome T510777 FMébUSTEIOSth

Agéncia 1843-0

Conta corrente 29744-5

Creditado

Nome R CLINMEDDIAGNOSTICOEI RE -

Agéncia 3989-6

Conta corrente 30890-0

Valor 656,00

Data Nesta data

Assinada por JB511934 ODIRLEY SILVA PEREIRA 24/09/2020 09:54:18
JD828596 MICHELE CURVO DOS ANJOS 24/09/2020 09:57:31

Transagao efetuada com sucesso.

Transagao efetuada com sucesso por: JD828596 MICHELE CURVO DOS ANJOS.

httne-llannid.bb.com.br/apf-apj-web/index.htmi?v=2.19.1 3/9



ESTADO DE MATO GROSSO

PREFEITURA DE SANTA TEREZINHA - MT
CNPJ: 15031669000118

Rua 25 - 0000000 - Centro

Telefone 06635581414

prefeitura@santaterezinha.mt.gov.br

ORDEM DE PAGAMENTO N° 3001 Data do Pagamento: 24/09/2020
Ref. Processo N°: 0/0000
Ref. Empenho N°:  2347/2020 Tipo: Global Data do Empenho:  31/08/2020  Ref. Apenso N°
ORIGEM DOS RECURSOS
Dotagéo: 362 - 05.002.10.122.0110.2081-3.3.90.39.00.00
Orgao: 05 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Orgamentaria: 002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Fung&o do Governo: 10 - SAUDE
Subfungdo do Governo: 122 - ADMINISTRACAO GERAL
Programa: 0110 - COVID 19
Projeto\Atividade(Ag&o): 2081 - COVID-19-LC 173, Art. 5. | - SAUDE
Elemento de Despesa: 339039000000 - OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS PESSOA JURIDICA
Subelemento: 50 - SERVICOS MEDICOHOSPITALAR, ODONTOLOGICO E LABORATO
Fonte de recurso: 0.1.26.076000 - Transferencia de recursos do Programa de Enfrentamento ao Coronavirus, instituido pela LC n.
A E S Tl

Valor do Empenho: 656,00

Saldo Anterior: 656,00

0.P. 001 Parcela: 656,00

Saldo a Pagar: 0,00
Pague-se a CLINMED DIAGNOSTICO EIRELI Ccé6d: 816
CPF/CNPJ: 22.399.579/0001-40 Banco: Agéncia: Conta:
a quantia de: SEISCENTOS E CINQUENTA E SEIS REAIS
Proveniente de: AQUISICAO DA PRESTACAO DE SERVICO EM PROCEDIMENTO DE EXAME DE TOMOGRAFIA DE TORAX PACIENTE COM

SUSPEITA DE COVID-19, PARA DIAGINOSTICO DE PATOLOGIA E CONDUTA DE TRATAMENTO ADEQUADO. SEQUE COPIA
DE SOLICITACAO MEDICA ANEXA.

De a com recur: on 5
Cod. Banco Descrigdo Ne° Conta Cheque/Doc Valor
204 001 BCO DO BRASIL 29744-5 - FMS 29744-5 29744 656,00
CUSTEIO
656,00
Recebi(emos) a importancia acima mencionada constante da ordem supra, da qual passo(amos) a presente quitagéo.
Credor:
SANTA TEREZIN | 24/de Setembro de 2020.
RG/DOC:
\ /
ODIRK A PEREIRA MICHELE CURVO DOS ANJOS
- T\:Iu. eiro-(a) — Secretario (a)
Péagina 1

Homologado



