COMPLEXO

DE SAUDE

SAO BERMARDO
DO CAMPO

REQUISICAO DE
PAGAMENTO

A\
‘

A

FUNDACAO DO ABC

ORGANIZAGAD SOCIAL OF SALDE

SAO BERNARDO DO CAMPO - CSSBC:

P/ Pagto. em.... 06/12/2023 /

R$

valor............. _1.405.567,47

CONVENIO........oocveemreeenst COMPLEXO DE SAUDE SBC
SRS e RECURSOS HUMANOS
Finalidade...................... FOPAG - HA
Competéncia................. g 1172023

Emitir em nome de........:

99999999 - FOLHA DE PAGAMENTO

Requisitado em.............; 29/11/2023
THOI.  orensmnesessininns 0000000005701
SOLICITADO (P/) AUTORIZADO (P/) AUTORIZADO (PI)
RECURSOS HUMANOS FINANCEIRO CONTABILIDADE

O comprovante encontra-se em poder de...............

O comprovante sera entregue oportunamente ao.:

N°. conta: 0110.13.030000-1

BANCO SANTANDER MUNICIPAL

#

Recebido em

Despesa Custeada com recursos do
C;ontrato de Gestdo §S N° 001/2022,
firmado com o municipio de
S&o Bernardo do Campo

—

|




