
PREFEITURA MUN DE DUQUE BACEL,

Exercício: 2026

NOTA DE EMPENHO NO 17040015

CODIGO clÀssrrrcaçÃo na DESTiESA EMnENTTADÀ

UNIDADE:PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR CNPJ: 06314439/0001-75

a2

02

02 .04

10 . 302 ,0024 .2081 . 0000

3.3.90.36.30

CREDOR..: DEBORA MARIA OLIVEIRÀ CÀRDOSO

CNPJ/CPF: 06?.1"13.343-88
trNDEREÇO:

PODER EXECUTIVO

PREFETTURA MUNICIPAL

FUNDO MUN]CIPAL I]E SAÚDB

Manut. da Atenção de Média e AIta Complexidade (Flospital, Ambulatorio
OUTROS SERV]ÇOS DE TERCE]ROS _ PESSOA TÍSICA

éÀ-i;óó AiúÁi

50. 681, t-?

CÓDIGo: 2862

C]DADE. DUQUE I]ÀCE]"AII.

Discriminação do Material e/ou Serviço:
VALOI1 QUE ORA SE EMPtrNHA EM FAVOR DO CREDOR PARA PAGAMENTO DB SERV]ÇoS EM PLANTÕES MED.ICoS
NO IIOSPITAL PEDRO DOS SANTOS OLIVEIRA, REFERENTtr AO MÊS 03/2026

CODIGO FONTE DE RTCURSO

1 Recursos Ordinárlos
632 Transferências do Estado referent.es a Convênios e Instrumentos Congêneres vinculados
TIPO DE EMPENHO: oR - ordinário VAIOR TOTAL...: 3.L57,89
Autorizo o fornecimento e/ou a execução dos serviÇos a esta Prefeitura obedecidas
as condiçÕes deste documento.

Ana Leonor Batista Burlarnaqui
Secretária de Saúde

53.839,06

EMPENHADO ATÉ A DATA VA],,OIt DESTIi IiN]P[]NIIO

7 0 .229 ,97 3.157,89

DOCUMENTO..: OUTROS



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR NOTA DE LtQUtDAÇÃO

EXERCICIO:2026 1 704001 5 /

No r)\ t)r: L.rouronçÀo r't" r)ATAr 1710412026

IrcrrAÇÁo oU I tio NÃo AÍ,tlCAVEl.

f'lCllA: 2'1 5

vrrNCIV]r:N]0 1710412A2.6

NOME: DEITORA MAtilA OLIVEtttA CARDOSO

ENDEREÇO:

CNP.I:06/.113,343-BB

CIDADE t)IJQL][ I]A,E-MAI L:

Dt:scRlÇÃo Do ÍMAIERtAL E/OU Sr:nvtÇO

VAt.OIt QtlE OttA SE El\4t)t:N]lA t:.M FAVOtt DO CttEtX)ll. PAtIA I)AGAIVENlO Dt: StrftvlÇOS L:N1 Pt-ANIOtTS
lvlt::t)lcos No llosl)l rAL Ptut)tto DOS sAN T os ot.tVh.iltA, ItEt;L:ttt:Nl I AO tvÊs t)3D.a26

TIPO DE EMPENHO;Ott 3.157,89

ct.ASSrt,rcAÇÃo t)A I)t:sPtrsA rrÍ!1Í)i:Nl tADA

LrcrTAÇÃo: otJl rto NÂo Ar)r_tcÁvt: DOCUMENTO: OtlItl.OS

02

02 02 04

3.3.90.36,30

1 0.302.0024.2081.0000

PODETi EXECU'I IVO

FUNDO MIJNICIPAT DE SAÚDE

SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS

Manut. da Atençâo de Média e Alta Complexidade (Hospital, Ambulatorio, CAPS, Centros de Saúde, UPA'S e

VAt Otl DO t:l/Í)[:Nl]O t.lQtilDADO Al t: A DAfA VAL.OIt t)t:S1A t.lOUlDAÇÃO

3. 1 57, B9 3,157,89

VALOR A SER PAGO R$ 3.157,89

três mil, cento e cinquenta e sete reais e oitenta e nove centavos * * * * *

s UÍrLN1Í)r: Nl lo AUT oÍ1ZADo t-.ta 1 7 I 04 I 202.6

3.157,89

t)t:CI.AROA DESPT:SA ÍtL:l:LItt:N ll: A ESI t: SUtIEÍ\,1Pt:NltO, I:Ot t)irvtDAMENl f:
PÍtOCESSAI)A, tiNCONl IIANt)O..SE trtvl OItDt:t!1 Í,ArtA Í,AGAÍvtLiN rO

Ana Leonor Batista Burlamaqui
Secretário de Saúde:

AU IOÍtlZO O PAGAf,ll:Nl O

Ana Leonor Batista [3urlamaqui
Secretário de Saude

RtrOUlSlÇÃO N"

t)oCLllvlt:N 1O: Otll ttOS

cÓDrco: 2i]62

VAI OIt IOt/\l

COI)IGO



PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE BACELAR Exercício: 2026

i .;,Ê"''' i' Endereço: AV. CEL. ROSALINO, 155 - CENTRO..:":* Ciclade: DUQUE BACELAR - MA _ CEP :65625-000
l.',. .l.' -. - cNPJ: 06.314,439t000.1_75

ORDEM DE PAGAMENTO I)AI;e 1

ORDEM DE PAGAMENTO 02252

DATA: L'l /04/2026 vnNCTo:Li /04/2026 pAGTo: 1T /04/2026
CTCdOT..: DEBORA MAR]A OL]VB]RA CAI1DOSO CNPJ: 061.113.343-BB Cod: 286,.
Endereço:
Cidade..: DUQUE BACELAR CEp:62625-000
DiscrÍminação . . :

VAI,OR QUB OI1A SE EMPBNI-IA EM FAVOR DO CIIEI]OR. PAI1A PAGAMENTO DE SIII1VIÇOS I.]M ])I,
ANTÕES MÉDrcos No HosprrAl pEDRo Dos sANTos oLtvErRA, IT.EIIERENTE Ao MÊs 03/20
Z6

Val-or 3.1-57,89
(três mi], cento e cinquenta e sete reals e oitenta e nove centavos) * * * * * * ** * * * * * *' * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

****d-

Despesa I3::uLa: R$ 3.157, B9

IiMP/suB N. LocAL r-uNCroNAL NATUREZA vALoR ANULAÇÃO DESCoN,ro Lieu].Do

1to400' t 1 Ott 020204 10.302.0024.2081.0000 3.3.90.36.00 R$ 3.157,89 R$ 0,00 Rg 157,89 R$ 3.000,00

TorAL R$ 3.157, 89 R$ 0,00 RS 0,00 RS 3.000,00

Despesa Liquida: Rg 3.000, O0

OI1DEM D]i I]AGAML]NTO

Pagamento efetuado com o(s) seguinte(s) Recurso(s):
Banco I Conta I Cheque I Valor Rg

001 I ,+4AZl I o,| ng 3.000,00
TOTAL. Rs 3.000,00

Despesa paga em 17 /04 /2026 com os recursos acj.ma discr:jminados

Valdilene Costa De Andrade

Tesou reira

IIEC.IBO: Ilecebj. (emos) o valor consLanLe desee (s) Iimpenho (s)

Nome :

CGClCPF:



j.

PREFEITURA MUN DE DUQUE BACEL,

Exercício: 2026

UNIDADE:PREFEITURA IVIUN. DE DUQUE BACELAR c N PJ: 0631 4439/0001 -75

CODIGO CLÀSSIPICÀÇÂO DA DESIIF]SA EMPENIIÀDÀ

99

00

00 .14

trXTRA ORÇAMENTAITIA

EXTRA ORÇAMENTARIA

]SS EMS

S1\l,DO EMPENHADo arÉ a oata SALDO ATUAL

-86.063,51 86 .22L , 40 157,89 *86.221.. ,40

iircrlA. . : 9051D4rA.. I L7/04/2026 LICITAÇÀO. . : DOCUlvltrNl'O..:

CREDOR, .: MUNICTPIO DE DUQUE BÀCELÀR

CNPJ/CPF: 06.314.439/OOOL-75
ENDNREÇO: Àv CoRoNI:L RoSÀLINo

cóDrco: t26
ClDADE. . DUQI,]E I]ACHLÀIt

NOTA DE EMPENHO NO 821

Ana Leonor Batista Burlartaqui
Secretária de Saúde

Discriminação do Material e/ou Serviço:
ISSQN, DEI]ORA MAR]A OLIVEIRA CARDOSO, 03/2026.

CODTGO IION'I'I] DI.] ITECURSO

1 Recursos Ordinários
500 Recursos não Vinculados de Impostos

TIIIO DE EMPENHOi Extra Orçamentário VAIOR TOTAL...: 157,89
Autorizo o fornecimento e/ou a execução dos serviÇos a esta Prefeitura obedecidas
as condiçÕes deste documento.

VALOR DESTE EMPENHO

U.li'..::MA



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR NOTA DE LIOUIDAÇÃO

EXERCtcto:20261 B2'l

No'rA r)r: r.t0u t)AÇÃo N" FlCllA: 9051 I)ATA 1710412026

rcrrAÇÂo OU ltto NAO APLlCAVLL vt,NC Mr:Nro 1'/1041?.A?.6

NOME: lvl[JNlClt)lO DE DUQTJE UACILAtt

ENDEREÇOAV COttoNt:t. ÍiOSAt-lNO

CNt).J: 06.31 4.439/000 1 -75

CIDADE t)I.JQ IJÊ I]A'E-MAI L:

t)r,scRtÇÀo t)o túAIERtAt. t/ou sEltvtÇo vAt.oÍtlotAt

rssQN, DEBORA MA[{A Or.tVEtttA CATlDOSO, 03/2026.

cr.ASSlF rcAÇÁo t)A t)t:spESA trr\,1p t:Nt tADA

'tlPO DE EMPENtiO:t:X LtctTAÇÃo: otJ ftto NÃo At)t-tcAvt=t

99

99 00 14

L:X I ttA OttÇAlvlENlAÍtlA
ISS I]MS

r.rourr)ADo nt r! n patn VAI.OÍt t)L:S TA t lOtllt)AÇÃO

VALOR A SER PAGO R$ 157,89

centoe cinquenta e sete reaise oitenta e nove centavo * * * * * *

s t.r3r:í\4Í)r:Nt lo AU roÍtizAr)o w 1 7 I 04 I 2026

I)I:CtAÍIOA DI:SPI:SA Itt]i:i:Ri,:N1E A ESII: SUBI:]\,1PI]NI]O Í]OI I)[V]DAN1[N]I:
PÍIOCESSADA, tTNCON I RANDO..SL t:lV OÍtDíriú I,AttA PAGAT/t:Nl O.

Ana Leonor Uatista Burlarlaqur
Secretario de Saúde

AUÍOItIZO O PAGAÍ!1[:N IO

Ana Leonor Batista [3u rl;:maqui
Secretário de Sr.rúde

rtr:QUrsrÇÃo N":

I)OCUIút:N I O:

DocuMÊNro, lsoMAl 1s7,r]9II
cór)roo

157 89 | 157,89 157,89 I 0,00



PREFEITURA IVIUNICIPAL DE DUQUE BACELAR
Endeleço: AV. CEL. ROSALINO, 155 - CENTRO
Cidade: DUQUE BACELAR - MA - CEP :65625-000
CN PJ: 06.31 4.439 1000 1 -75

ORDEM DE PAGAMENTO

Exercício: 2026

[)age '1

ORDEM DE PAGAMEIITO 022.53

DAI'A: 11 /04/2026 VllNCTo:71 /04/2026 I?AGTo: 11/04/2-02,6
Credor. . : MUNICIPIO DE DUQUU BACI]LAII CNPJ: 06.314.439/0001-75 Cod: 126
Bndereço: AV CORONEL ROSALINO
Cidade. . : DUQUE BACELAR CEP: 65625-000
Discriminação . . :

ISSQN, DBBORA MARI.A OLIVETRA CAIIDOSO, 03/2026.

Valor 1-57, B9

(cento e cinquenta e sete reais e oitenta e nove centavos) * * * * * * * * * * * *
*****************************************
**********

Despesa l3ruta: Rs l_57,89

EMP/SUB N. LOCAL FUNC]ONA], NATUREZA VALOI] ANULAÇÃo DISCO\r1',O t,I QLrl t)O

821 t1 [x 990014 R$ 157,89 R$ 0,00 R$ 0,00 11$ 1 5 /,U9

TOTAL

Despesa Liquida:
R$ 1s7,89

R$ l-57, B9

R$ 0, 00 Rs 0,00 R§ 157, B9

Oltl)irlM I)Fl IIACAMIINTIO

Pagamento efetuado com o (s) seguinLe (s) Ilecurso (s) :

Bancô I Conta I Cheque Valor R§

001 44627 I o,+ltzo 157,89

TOTAL. R$ 157, B9

Despesa paga em l'l /04/2026 Com os recursos acjma disci:iminados

Valdilene Costa De Andrade

Tesou reira

RBCIBO: Recebi (emos) o va.l.or consLant-e desee(s) Empenho(s)

Nome:

CGClCPF:



2210412026, 08:48 Banco do Brasil

SISBB - SISTEMA DE INFORI4ACOES BANCO DO BRASIL
22/A4/2026 - AUToATENDIMENTO -08.48.5A
1o4560LA45 a007

Comprovante Pix

CLIENTE: FUNDO AMB HOSPITALAR MAC

AGENCIA: 1045-6 CoNTA: 44.627-A

SOBRE A TRANSACAO

ID: EOOO0OOOO2O26A4L77233382267LO426
CNPI D0 PAGADoR: 11.310.542/OOOL-87
VALoR: R$157,89
TARIFA: R$1,56
DATA: t7/O4/2O26 - 72i5L:2O

pAG0 PARA: Municipio de Duque Bacelar
CNPI: 6,374.439/OAOL-75
CHAVE PIX : b4t4ag7b - 8f 98 - 48aL -92a4 -7b9OO73eLbd3
INSTITUICAO: 0A36A305 CAIXA ECONO|\4ICA FEDERAL

AGENCIA: 4932 - CoNTAt 37o3ooaaàO57522o2422
TIPo DE CoNTA: Conta Connente

Esta transação pode sen tarifada en até 6,99%,
com valor máximo de R$1ajA0, o valon definitivo

poderá sen consultado no BBDPI.

Notificacao enviada eni !7/A4/2A26 - !2i5!i2f

DoCUMENTo: o4L72O
AUTENTICACAo SISBBT D.739.386.874.86D.F84

Central de Atendimento BB

4004 0007
Consultas, informacoes e servicos transacionaÍs.

SAC BB

o800 729 0722
fnformacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

Ouvidoria
a800 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e Demais canaís de
atendimento.

Atendimento a deficientes auditivos ou fal,a
oSao 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de ouvidoria.

ql)
C..

\q,/

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3.14.1 3#/template/-2Fcorrsultas-2F869-1 , bb 20t24



FOTHA DE PAGAMENTO . RECIBO

a?DI'QISEB-A§EÚÀB-
Jutoyemwwkctatal

FOLHA PLANTÕES MÉDICOS . HOSPITAL MUNICIPAL PEDR0 DoS sANToS 0LIVEIRA

EMPRESAI SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

ENDEREÇO: RUA ZUZA MACHADO, 112, BEIRA RIO

CIDADE/UF: DUQUE BACELAR/MA

CNPf : 1 1.3 10.542 / 0007-87

REFERENTE AO MÊS DE MARÇO/2026

DADOS DO PROFISSIONAL
NOME:

CARGO:

ESPECIALIDADE:

CPF:

SETOR

VÍNCULo

DEB0RA MARIA OLIVEIRA CARD0SO [D]
MÉDICO

DIREÇÃO CLíNICA

0 67,113.343 -BB

HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

CONTMTADO

DADOS BANCÁRIOS
BANCO:

AGÊNCIA Ng

CONTA NS

NEXT 237

3506

203208-2
PIX: 06711334388 (CPF)

DADOS DO SALÁRIO
VALORBRUTO: R$ 3.157,89

ISS: R$ ts7,a9
IRRF: R$

VATORLÍQUIDOI R$ 3.000,00

DEBORA MARIA OLIVEIRA CARDOSO IDJ
FUNCTONÁR\O (A)

F] BACELAR, 15 DE ABRIL DF,2026



2210412026,0848 Banco do Brasil

SISBB . SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
22/04/2026 - AUTOATENDIMENTO
1o4560LO45

Comprovante pix

- 08.48.50
ooot

CLIENTEi FUNDO AMB HOSPITALAR IVIAC

AGENCIA: 1045-6 CONTA: 44,627-O

SOBRE A TRANSACAO

ID:
CNP] DO PAGADORi

VALOR:
TARIFA:
DATA:

EOg OOAOO 920 26 0 477 721 3 1,8 5 6 I I 62209
71,31O.542/OAO7-87

R$3.oo0,oo
R$10, oo

t7/04/2O26 - 7215!t2O

PAGo PARA: Debora M 0 Cardoso
cPF: ***.113.343_**
CHAVE PIX: O677L334388
INSTITUICAO: 50746948 BCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 3506 - CoNTAt AOOOOOOOaaAAO2O321S2

TIPo DE CoNTA: Conta Connente

Esta tnansação pode ser tarifada en até @,99%,
com valon máximo de R$10,00, 0 valor definitivo

poderá sen consultado no BBDPI.

Notificacao enviada em: 77/O4/2O26 - 72:5L:2L

DoCUMENTO: o477tg
AUTENTTCACAO SISBB: F . 087 . E15 . A0A. 981 . 84C

======================================-=========
Central de Atendimento BB

4004 0001"
Consultas, infonmacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

ouvidoria
oEao 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e Demais canais de
atendimento.

Atendimento a defÍcientes âuditivos ou fala
o80a 729 0088
Informacoes, neclamacoes, cancelamento de cantao
e outros produtos e senvicos de Ouvidoria.

https://autoatendimento.bb.com, br/apÊapj-autoatendimento/index.html?v=3. 14.1 3#/templatei-2Fconsultas-2F869-1 , bb 19124
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO
MARANHÃO

Certidão de lnscrição

Certificamos, a pedido da parte interessada, que o(a) Dr.(a) OÉeORA MARIA
OLIVEIRA CARDOSO, é médico(a) inscrito(a) perante o CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DO MARANHÃO, sob o no. 15886 desde 11t04t2025,
estando habilitado(a) a exercer a medicina neste Estado.

Sem mais para o momento, firmamos o presente.

Esta certidão tem validade até o dia 10/01/2026.

Chave de validação fd5bf1874a9e474efeb50d606382cc952d286a4d

Emitida eletronicamente via internet em 10/1 012025.

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CRMMA:
http ://www. crm ma. org. br/


