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ENTRADA NO DEPOSITO
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RECEBIMENTO

Declaro que recebi os materiais referentes a
esta NF e NE, SEM ALTERAGAO qualitativa e
guantitativa. Ainda declaro que as
caracteristicas dos materiais estdo conforme
exigéncias editalicias.
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SISCOFIS
ENTRADA NO DEPOSITO
Formacao sanitaria (X)
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Atesto que examinei as documentacgdes
relativas a esta despesa realizada e por
estarem de acordo, encaminho para
liquidacao.
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CHEFE DA SEGAO DE SAUDE

AUTORIZACAO DE
PAGAMENTO

Autorizo o pagamento desta Nota Fiscal.
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ORDENADOR DE DESPESAS
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