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	ORIGEM DO RECURSO:
	PERIÓDO DESTA PRESTAÇAO DE CONTAS:         /         /            A        /           /


	1. Nº

NOME DO FAVORECIDO

CNPJ OU CPF

TIPO DE LICITAÇÃO

DOCUMENTO COMPROBATÓRIO

PAGAMENTO

NATUREZA DA DESPESA

VALOR

TIPO

NÚMERO

DATA

CH/OB Nº

DATA

AUTENTICAÇÃO

LOCAL:

DATA:

NOME DO EXECUTOR:

ASSINATURA:




