FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
ANEXO V-C - PORTARIA N° 265/2019
RELATORIO DE PEQUENAS DESPESAS

BLOCO 1- DADOS DA CONTA CORRENTE

1- FS/SIDES/
2 - Periodo das despesas: De : [ a | | 3- Més: 4 - Bimestre: /
5 - Nome do Banco: 6 - N.° do Banco: 7 - Nome da agéncia: 8 - N.° da Agéncia: 9 - N.° da conta corrente;
BLOCO 2- DADOS DAS DESPESAS REALIZADAS NO MES
10-ltem 11 - Fornecedor/Beneficiario 12 - Valor Em R$ 13 - Comprovante
13 A-Tipo 13 B-N°

14 -Total do Més

15 -Total acumulado

BLOCO 3 - AUTENTICAGOES

16 - Nome, matricula, cargo do Gestor:

17 — Local, data e assinatura:

18 - Nome, cargo do Co-gestor:

19 - Local, data e assinatura:

20 - Nome, matricula do servidor responsavel pela Contabilidade da FS:

21 - Local, data e assinatura:

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

o
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FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
ANEXO V-C - PORTARIA N° 265/2019
RELATORIO DE PEQUENAS DESPESAS

OBJETIVO: Demonstrar a utilizagéo dos recursos provenientes de depésitos efetuados.
OBSERVACAO: Esta Relagao devera ser feita més a més, logo ao final do bimestre havera 2(duas) relagdes

BLOCO 1- DADOS DA CONTA CORRENTE

CAMPO 01 - TITULAR DA CONTA CORRENTE

Informar o nome da Unidade Administrativa do Sistema de Descentralizagdo de Recursos — SIDES, titular da conta bancaria que abriga recursos provenientes de depositos efetuados.
CAMPO 2 - PERIODO DAS DESPESAS

Informar a data inicial e final, com o formato dd/mm/aa, sendo: dd-dia, mm-més e aa-ano do periodo das despesas efetuados pela Unidade Administrativa a que se refere a prestagéo de contas.
Este periodo devera coincidir com o bimestre a que se refere a prestagao de contas.

CAMPO 3 - MES

Preencher com 0 més a que se refere a relagéo das despesas efetuadas com recursos depositados.

CAMPO 4 - BIMESTRE

Mencionar o bimestre a que se refere a prestagao de contas (1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°/ano)

CAMPO 5 A 9 — NOME DO BANCO,N° DO BANCO,NOME DA AGENCIA, N° DA AGENCIA, N° DA CONTA CORRENTE

Mencionar o nome e niimero do banco, nome e nimero da agéncia e nimero da conta corrente onde séo efetuadas as despesas com recursos provenientes de depositos efetuados.

BLOCO 2 - DADOS DAS DESPESAS REALIZADAS NO MES

CAMPO 10 - ITEM

Preencher com nimero seqtiencial, ordem cronolégica da despesa realizada.

CAMPO 11 - FORNECEDOR /BENEFICIARIO

Preencher com o nome do fornecedor/beneficiario de acordo com o nome identificado na nota fiscal ou documento equivalente.

CAMPO 12 - VALOR EM R$

Preencher com o valor em reais (R$) face as despesas realizadas com recursos provenientes de depdsitos efetuados, em conformidade com os fornecedores/beneficiarios identificados no campo
1.

CAMPOS 13, 13A e 13B - COMPROVANTE, TIPO E N°

Preencher o campo 13A com o tipo de comprovante e o campo 13B com o nimero do comprovante de despesas conforme fornecedor/beneficiario identificado no campo 11.

CAMPO 14 - TOTAL DO MES

Preencher com o total das despesas efetuados durante 0 més a que se refere a Relagdo das Despesas realizadas com Recursos Recebidos.

CAMPO 15 - TOTAL ACUMULADO

Preencher com o valor em reais R$ acumulado, somando — se o valor do campo 14 — TOTAL DO MES ao valor total acumulado no més imediatamente anterior. Em se tratando do primeiro més do
bimestre da prestagéo de contas os valores dos campos 14 e 15 séo idénticos;
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FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
ANEXO V-C - PORTARIA N° 265/2019
RELATORIO DE PEQUENAS DESPESAS

BLOCO 3 - AUTENTICAGOES

16 - NOME, MATRICULA, CARGO DO GESTOR

Preencher com o nome completo do Gestor da Unidade Administrativa, cargo e sua respectiva matricula.

17 - LOCAL, DATA E ASSINATURA

Preencher com o nome do local e data em que foram inseridos e conferidos pelo Gestor da Unidade Administrativa os dados do formulario e assinar.

18 - NOME,CARGO DO CO-GESTOR

Preencher com o nome completo do Co-Gestor da Unidade Administrativa, cargo e sua respectiva matricula.

19 - LOCAL, DATA E ASSINATURA

Preencher com o nome do local e data em que foram conferidos pelo Co-Gestor da Unidade Administrativa os dados do formulario e assinar.

20 - NOME, MATRICULA, CARGO DO SERVIDOR RESPONSAVEL PELA ANALISE:

Preencher com 0 nome completo do servidor responsavel pela Contabilidade e pela anlise da prestagédo de contas e sua respectiva matricula da Fundagao Saulde.
21- LOCAL, DATA E ASSINATURA

Preencher com o nome do local e data em que foram conferidos os dados do formulario pelo servidor responsavel pela Contabilidade e da prestagao de contas e assinar.
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