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CNPJ: 11.246.570/0001-82 TELEFONE: 6334421232 . e
ENDEREGO: RUA 15 DE NOVEMBRO - CENTRO o Assinata
] {
l : P ';' v Y] '
ORDEM DE COMPRAS - N. 6432
SITUAGAO: Aprovada
’ -

COD. FORNECEDOR: 26030 i CODIG. LICITAGAO: 124
NOME FANTASIA: N° LICITACAO: 1-0/2021
EMPRESA: A J MADEIRA NETO MODALIDADE: 5 - TOMADA DE PREGOS PARA
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34 : N° DOCUMENTO:
ENDEREGO: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 529 SALA 01 ~ N°PROCESSO: 69/2021
BAIRRO: CENTRO N° CONTRATO:
CIDADE: ANANAS
DATA: 27/09/2021
TELEFONE: 6392430716

Queira fomecer a este 6rgéo o(s) item(ns) abaixo deggﬁminado(s) :

L 1TEM

PRODUTO

VL. UNITARIO

0 |
DESCONTO GERAL: 0,00
TOTAL GERAL: 7.500,00

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PREGO N° 01/2021, CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO N°
69/2021. : ¢

IMPORTA A PRESENTE ORDEM DE COMPRAS EM'R$7.500,00 (SETE MIL E QUINHENTOS REAIS)

DEPARTAMENTO: SAUDE BUCAL

o R

TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA
046.549.141-37

SAUDE BUCAL
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS Fs. nﬂ?l
5 A
- EMPENHO - yyos
RN -
e T ¥
Exercicio: 2021 Processo: 00069/2021 Ordem de Compra: 06432 de Mon Ficha: 00220 NUmero Empenho: 00005/2021
Unidade Orgamentaria: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS Cddigo: 18.13
Intitulagéo da Despesa: Manutengéo da Saude Bucal Cddigo: 2.053
Classificagéo da Despesa Saldo Anterior Importéncia Saldo Atual
10.301.1324.2.053.3.3.90.30.10 R$7.500,00 R$7.500,00 R$0,00
MATERIAL ODONTOLOGICO
Processo Licitatério: 12021 Modalidade: 5 - TOMADA DE PRECOS PARA COMPRAS E
Credor: A J MADEIRA NETO ORDINARIO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34
Cidade: ANANAS - TO RG - 14158
Valor: SETE MIL E QUINHENTOS REAIS Wmmmmmmmmwmmm
ITEM ESPECIFICAGAO VALOR TOTAL
00001 AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PRECO N° 01/2021, R$7.500,00
& CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 69/2021.
Fonte de Recurso: 0401.00.000 - Transf. Recursos SUS-Bloco Custeio DATA DA EMISSAO: 27/09/2021
TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA WGES DE SOUSA
GESTOR CONTADOR RESPONSAVEL
046.549.141-37 007.116.891-56

DECLARO QUE A DESPESA SATISFAZ AS EXIGENCIAS DOS ART.16 E 17 DA LC. 101/2000.



I NUMERO
i s g 00014
Prefeitura de Ananas s n° ,-n DANOTA:
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SERIE ELETRONICA |

_——ﬁ—— DATA: = 27/09/50“;1- o

Assinaura 3 | L S AR

Secretaria Municipal de Finangas

AVENIDA DUQUE DE CAXIAS, N 300. FONE: (63) 3442-12; PAGINA 1 de 1 '?
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIGOS - NFS-e gaggggz 08:38:52
R A R o St
i
PRESTADOR DE SERVICOS |
NOME FANTASIA: A J MADEIRA NETO - ME INSC. MUN.: 6084
CPF/CNPJ: 22.654.041/0001-34 FONE: 6392228570 |
RAZAO SOCIAL: A JMADEIRA NETO CEP: 77.890-000
ENDEREGO: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA, N 529 - SALA 01
BAIRRO: CENTRO MUNICIPIO: ANANAS - TO 3
CLASSIFICAGAO: MICROEMPRESA REGIME TRIB.: SIMPLES NACIONAL ;
TOMADOR DE SERVIGCOS
NOME/RAZAO SOCIAL: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ANANAS CEl:
CPF/CNPJ: 11.246.570/0001-82 INSC. MUN.: ;
ENDEREGO: RUA QUINTINO BOCAIUVA INSC. EST.: ;
BAIRRO: CENTRO CEP: 77.890-000
MUNICIPIO: ANANAS -TO : ’:
. G e
D]QCRIMINAC;AO DOS SERVICOS
Q. = Item  Discriminagao Valor Unitario Desconto Dedugado Aliqg. ISS Valor Total
50,00 412  REFERENTE AOS SERVICOS R$ 150,00 R$0,00 R$0,00 3,00% R$ 225,00 R$ 7.500,00
PRESTADOS DE PROTESES :
DENTARIA.
FORAM CONFECCIONADAS 50
PROTESES, TAIS COMO: 25
PROTESES TOTAL MANDIBULAR E 25
PROTESES TOTAL MAXILAR.
VALOR UNITARIO: 150.00 R$
‘ R$7.500,00
VALOR LIQUIne 2ol b R$7.500,00
RETENGOES FEDERAIS  CALCULO DO IMPOSTO o o COD. DE VERIFICAGAO
, ' 6633-3CC5
PIS R$ 0,00 + VALOR DO SERVICO R$ 7.500,00 = BASE DE CALCULO R$ 7.500,00
COFINS R$ 0.00 - DESCONTO CONDICIONADO R$ - 0,00 - 1SS DEVIDO R$ 225,00 !
CSLL R$ 0,00 - DESCONTO INCONDICIONADO R$ 0,00 |
INSS R$ 0,00 - DEDUGAO RS 0,00 | !
IR RS 0,00 - RETENCOES FEDERAIS R$ 0,00 L
iz - OUTRAS RETENCOES R$ 0,00
Lu\..AL DA PRESTA(;AO Do SERVI(;O ANANAS - TO |
IMPOSTO DEVIDO EM: | ANANAS - TO

(DESCRICAO DOS ITENS DE SERVICO
412 - Odontologla = S
DESCRICAO DOS CNAES S
3250706 Servu;os de protese dentarla
. INFORMAQOES ADICIONAIS

BANCO DO BRASIL ANTONIO JOSE MADEIRA NETO
Agéncia: 3973-X Conta Corrente N° 19.694-0

INFORMAGCOES IMPORTANTES

+ A autenticidade desta nota fiscal eletrénica pode ser verificada em:https://www.ananas.to.gov.br/
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LIQUIDAGAO e 3

hevr e e o

REG.: 21648
FICHA: 00220 REG. EMP.: 14158 NUM.EMP.: 00005 DE 27/09/2021 LIQ.: 00001 DE: 27/09/2021

Processo: 692021
Devera ser pago a: A J MADEIRA NETO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34

ValorSETEMILEQUINHENTOSREAISXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXX

PROVENIENTE DE:

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PRECO N° 01/2021, CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO
N° 69/2021.

s CLASSIFICAGAO DE DESPESA MOVIMENTO DE CREDITO
;assnicagéo programética 10.301.1324 Valor do crédito: 7.500,00
Projeto/Atividade: 2.053 Saldo Anterior: 7.500,00
Elemento da Despesa: 3.3.90.30 Valor desta Lig.: 7.500,00
Fonte de Recursos: 0401.00.000 Saldo Atual: 0,00

VENCIMENTO PREVISTO PARA: 27/09/2021

NOTAS FISCAIS DE SERVIGO:

Num.: 14 Data.: 27/09/2021 Valor.: 7.500,00

ANANAS, 27 de setembro de 2021

TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA\\ MARI¢'€ORGES DE SOUSA
046.549.141-37 007.116.891-56
GESTOR CONTADOR RESPONSAVEL




ESTADO DO TOCANTINS
PODER EXECUTIVO MUNICIPAL
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS \ 4 SA U E E

_.FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ: 11.246.570/0001-82 wmns 1o

www.ananas.to.gov.br

SECRETARIA DE

Assinatura
NOTA FISCAL N° 00014
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CONTRATO N°09/2021

TOMADA DE PRECO N°01/2021
PROCESSO ADMINISTRATIVO N°69/2021
VIGENCIA 01/03/2021 A 31/12/2021

—_ ATESTO O RECEBIMENTO DAS MERCADORIAS DE ACORDO COM O 1° TERMO
ADITIVO DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°09/2019, DO PREGAO PRESENCIAL
N°® 08/2019 COM DOTAGCAO ORCAMENTARIA: 10.301.1324.2.053 DA SAUDE
BUCAL, DA NOTA FISCAL N°00014 COM VALOR TOTAL DE R$7.500.00 DO
CONTRATO FEITO PELO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ANANAS — TO COM A
EMPRESA A J MADEIRA NETO COM CNPJ: 22.654.041/0001-34, REFERENTE A
CONTRATACAO DE PESSOA JURIDICA COM REGISTRO DE CRO, PARA PRESTAR
OS SERVICOS PROTETICOS PARA CONFECCAO DE PROTESES DENTARIA
CONFORME PRECONIZADO PELO MINISTERIO DA SAUDE, COM BASE NA
PORTARIA N°1.825 DE 24/2014, PROCEDIMENTOS DE ALTA E MEDIA
COMPLEXIDADE, DE FORMA A COMPLEMENTAR O SERVICO PUBLICO
- DESTINADO AS NECESSIDADE DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ANANAS — TO.

DESDE JA AGRADECO.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ANANAS - TO, AOS 27 DE SETEMBRO DE
2021.

Rua Quintino Bocaitiva, S/N - Centro, CEP: 77.890-000, Telefone: (63) 3442-1232
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AUTORIZACAO PAGAMENTO NOTA FISCAL "R ;

Ananas - TO, 04/10/2021

lima. Senhora
Claudia Izabel de F. dos Santos
Sec. de Finangas

Ref.: Autorizacio de pagamentos de notas fiscais.

Serve o presente como autorizagéo para que o pagamento seja feito conforme
dados abaixo, segue em anexo nota fiscal:

NOME FORNECEDOR: A J MADEIRA NETO ME
N° NOTA: 00014 VALOR: R$ 7.500,00
CNPJ: 22.654.041/0001-34

OBS 1: PAGAMENTO REFERENTE A EMPRESA ESPECIALIZADA PARA
FORNECIMENTO DE PROTESES DENTARIAS.

OBS 2: PAGAR COM RECURSO SAUDE BUCAL - AGOES ESTRATEGICAS.
CONTA CUSTEIO: AG 3973-X C/C 180335

Atenciosamente,

foo | IIUNA MUN DE ANANAT By
Tuiysmar Fereira de Sowsa

$se. Mun de Soude
% de us« /U1 2021
TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA
Secretario Mun. de Saude
Portaria N° 05 04/01/2021
Ananas-TO

Rua Quintino Bocaitiva, S/N - Centro, CEP: 77.890-000, Telefone: (63) 3442-1232
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Jn  PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS
@ " CNPJ: 00.237.362/0001.09

T www.ananas.ie.gov,br . " Sen
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DEPARTAMENTO DOCONTROLE INTERNG DA PREFEITURA MUNICIPAL DE ANANAS T0

Fundamente  Legal:  Constliuigie
Federal art, 37, inciso XXI e Art, 70 Lei
4320/64 Art75,%6 e %7 Lel de
Responsabilidade Fiscal,

PARECER TECNICO DE PROCESS0S
Do Empenho, liquidagdc e pagamenio da Despesa,

Trata-se de anélise da documentagéo inclusa no presente processo de despesa a
qual se verificou o cumprimento das exigéncias legais cabiveis, pertinentes aos artigos 15,
16 € 17 da Lei de Responsabilidade Fiscal e da Lei Or¢amentdria Anual.

Considerando que o custo operacional da despesa é compativel, de
cardter relevante para as necessidades da Secretaria de Municipal de Sadde,
conforme Tomada de Preges n® 01/2021 processe administrative n® §9/2021
prestacdo de servigos protéticos para cenfeccio de prétese dentaria conforme
portaria n?1825 de 2014, Nota Fiscal n® 00014, com valor R$ 7.500,00 conferide
pelo Fiscal de contratos o senhor Kecy Dhones Silva Vieira responsdvel pelo setor,

Considerando esta andlise de processo de despesa piblica onde o mesmo
satisfaz as exigéneias dos artigos 18, 16 e 17 da Lei Complementar 101/2000, da Lgi
Orgamentéria de 2020, exeeugdo 2021, Com vigéneia 01/03/21a31/12/21

Por fim verificames dotagdo orcamentdria consignada com saldo suficiente para
realizagdo da despesa, havende adequagio orgamentaria, financeira e compatibilidade com
o plano plurianual e conforme afericde do Fiscal de contrates, E consta no processo a
relagdo de servigos prestados conforme boletim de produgdo ambulaterial individual,

£ 0 PARECER Anands - TO, ags 05 de outubro de 2021

NILTO sABPB EIRA LIRA
Cenivele int o

Avenida Brasil n®242, Centro, Anands-TO. CER: 77.890-000



13/10/2021 16:56 Banco do Brasil

N

Fls. n° Hﬂ

74 G338131614063447041

W; 13/10/2021 16:56:31

ey

Transferéncia entre contas diversas

Debitaclo

Nome TO 170100 FMS CUSTEIO SUS
Agéncia 3973-X

Conta corrente 18033-5

Creditado

Nome A J MADEIRA NETO

Agéncia 3973-X

Conta corrente 19694-0

Valor 7.500,00

Destinagdo 0

Data Nesta data

Assinada por JE684229 TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA 13/10/2021 16:55:36

JEB76357 VALDEMAR NEPOMUCENO

Transacao efetuada com sucesso.

13/10/2021 16:56:31

Transagdo efetuada com sucesso por: JE676357 VALDEMAR NEPOMUCENDO.

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.htmi?v=2.3.28#/template/~2Fpendencias~2FGTPY.bb

11
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE FMS /Q« l

Assinatura -

ORDEM DE PAGAMENTO

REG.: 30570
FICHA: 00220 EMP.: 00005 DE 27/09/2021 0O.P.: 00001/2021 DE 13/10/2021
PROCESSO: 692021/2021 LIQ.: 00001/2021 DE 27/09/2021 EMP.: 14158

Devera ser pago a: A J MADEIRA NETO
CNPJ/CPF: 22.654.041/0001-34

Valor SETE MIL, QUINHENTOS E REAISxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

HISTORICO:

AQUISICAO DE PROTESES DENTARIAS. CONFORME TOMADA DE PREGO N° 01/2021, CONTRATO N° 09/2021, PROCESSO ADMINISTRATIVO N
fR021.

RETENGOES
Liquido: 7.500,00
CLASSIFICAGAO DA DESPESA MOVIMENTO DE CREDITO

Classificagdo programética: 10.301.1324 Valor do crédito: 7.500,00
Projeto/Atividade: 2.053 Saldo Anterior: 7.500,00
Elemento da Despesa: 3.3.90.30 Valor desta OP: 7.500,00
Fonte de Recursos: 0401.00.000 Saldo Atual: 0,00

“TO: BANCO: Banco do Brasil S.A. C/C: 18033-5 Num.TED: 19694

ANANAS, 13 DE OUTUBRO DE 2021

Recebi(emos) a importancia de R$ R$ 7.500,00 SETE MIL, QUINHENTOS E REAIS X X X X X X XX X XX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXX

TULYSMAR PEREIRA DE SOUSA
046.549.141-37
GESTOR
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MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DIVIDA
ATIVA DA UNIAO

Nome: A J MADEIRA NETO
CNPJ: 22.654.041/0001-34

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, ¢ certificado que
ndo constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrigées em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidéo € valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os ¢rgéos e fundos publicos da administragdo direta a ele vinculados. Refere-se a situagédo do
sujeito passivo no @mbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo unico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagao desta certidao esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderegos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 08:29:02 do dia 08/10/2021 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 06/04/2022.

Cédigo de controle da certiddo: 0C53.5437.6EC1.E865

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

-
1 4
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CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: A J MADEIRA NETO (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 22.654.041/0001-34

Certiddo n°: 32072827/2021

Expedicdo: 06/10/2021, as 12:15:05

Validade: 03/04/2022 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicdo. '

Certifica-se que A J MADEIRA NETO (MATRIZ E FILIAIS), inscrito(a) no
CNPJ sob o n° 22.654.041/0001-34, NAO CONSTA do Banco Nacional de
Devedores Trabalhistas.

Certid&o emitida com base no art. 642-A da Consolidacdo das Leis do
Trabalho, acrescentado pela Lei n° 12.440, de 7 de julho de 2011, e
na Resolugdo Administrativa n°® 1470/2011 do Tribunal Superior do
Trabalho, de 24 de agosto de 2011.

Os dados constantes desta Certiddo sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados até 2 (dois) dias
anteriores a data da sua expedicéio.

No caso de pessoa juridica, a Certiddo atesta a empresa em relacdo
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitagdo desta certiddo condiciona-se & verificacdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal  Superior: do Trabalho na
Internett (https/f/www.tst.jus.:br)i

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMACAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessadrios a identificacdo das pessoas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho quanto as obrigacgdes
estabelecidas em sentenca condenatdéria transitada em julgado ou em
acordos Jjudiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdencidrios, a honorarios, a .custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho ou Comissdo de Conciliacdo Prévia.
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Assinatura

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo:  22.654.041/0001-34
Razao Social:A ] MADEIRA NETO ME

Endereco: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 529 / CENTRO / ANANAS / TO / 77890-
A~ 000

A Caixa Econémica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigagbes com o FGTS.

Validade:06/10/2021 a 04/11/2021

Certificagdo Nimero: 2021100601522486372259
o Informacgao obtida em 06/10/2021 12:13:21

A utilizagdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificagdo de autenticidade no site da Caixa:

www.caixa.gov.br

https://consulta-crf.caixa.aov.br/consultacrf/pages/consultaEmpreqgador.jsf
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: Niumero da Certidao:

s 3361146

GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA FAZENDA
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO TRIBUTARIA
DIRETORIA DE GESTAO DE CREDITOS FISCAIS
COORDENADORIA DA DiVIDA ATIVA

IDENTIFICACAO DO CONTRIBUINTE:
RAZAO SOCIA
CNPJ  22.654.041/0001-34 INSCRICAO ESTADUAL:

ATIVIDADE ECONOMICA:
ENDERECO:
MUNICIPIO 3

FINALIDADE:
CADASTRO

HISTORICO:

NAO CONSTA DEBITO INSCRITO EM DiVIDA ATIVA

Fundamentacao Legal - Arts. 65, 66 e 67 da Lei 1288, de 28 de Dezembro de 2001. Fica ressalvado o direito
de a Fazenda Publica Estadual, inscrever e cobrar qualquer divida de responsabilidade do contribuinte acima,

que vier a ser apurada.
Validade - O prazo de validade da certidao ¢ de trinta dias contado da data da sua emisso.

A autenticidade desta Certidao devera ser confirmada via Internet, no endereco http://www.to.gov.br/sefaz
A Certidao expedida com erro, dolo, simulagéo ou fraude, responsabiliza, pessoalmente , o servidor que a expediu,
pelo crédito tributario, assegurando o direito de regresso.

Data Emissao: Quarta-feira, 6 de Outubro de 2021 - 12h 13m 37s

Emitida Via INTERNET

Atencao:

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
Esta certtidao esta vinculada ao numero do CPF, CNPJ ou Inscrigao Estadual.

Esta Certidao foi emitida no site da Secretaria da Fazenda do Estado do Tocantins http:// www.to.gov.br/sefaz



ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA DE ANANAS
FAZENDA PUBLICA MUNICIPAL

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITQS TRIBUTARIOS E DiVIDA ATIVA - CONTRIBUINTE

DADOS DO CONTRIBUINTE

Nome / Razao SOcial: A J MADEIRA NETO

CPF/CNPJ: 22.654.041/0001-34

Endereco: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA, N°529, QD. 0019, LT0002, SALA 01
Bairro: CENTRO

Cidade: ANANAS-TO

FUNDAMENTACAO LEGAL

Certifica-se, para os fins de direito, que o Contribuinte supra citado, NAO POSSUI DEBITOS AMIGAVEL OU AJUIZADO , de
natureza tributaria perante a Fazenda Publica Municipal, relativos aos tributos administrados pela PREFEITURA DE ANANAS, até a

presente data.

Ressalvando o direito da Fazenda Publica Municipal de inscrever e cobrar as dividas que vierem a ser apuradas e constituidas,
relativas aos tributos, divida ativa e demais débitos administrados pela Secretaria Municipal da Fazenda.

Finalidade: Qutras finalidades

Dados de Autenticacao ~ QR Code

- Certiddo Numero: 01816 - 1 5
Dispositivo Legal: Lei N° 482/2013- CTM. i
Emitido em: 06 de outubro de 2021
Validade: 05/11/2021
Cédigo Verificador: C57a0pQdkCdf

©PREFEITURA DE ANANAS - Impresso por 06/10/2021 - PORTAL DE SERVICOS em 06 de outubro de 2021 as 12:15:58
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