2. PREFEITURADE

< SORRISO

Ll CAFITAL NACIONAL DO AGRONEGOCIOD

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA (DOD) - N° 124/2021

ORGAO: | PREFEITURA MUNICIPAL DE SORRISO - MT
SETOR REQUISITANTE | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RESPONSAVEL PELA DEMANDA: ‘ Luis Fabio Marchioro

E-MAIL: compras.semsas@sorriso.mt.gov.br TELEFONE: 066 3545 8024 — 3545 8003

1. Objeto da Licitacao:

REGISTRO DE PRECOS PARA FUTURA E EVENTUAL AQUISICAO DE MEDICAMENTOS
NA FORMA DE MANIPULADOS E SOLUCOES OFTALMICAS PARA ATENDER AS
DEMANDAS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO BASICO DO
MUNICIPIO DE SORRISO/MT.

2. Justificativa da necessidade da contratacdo/ aguisicdo do servico ou produto:

A presente aquisi¢do dos medicamentos manipulados se justifica pela necessidade de atender
os usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS da rede municipal, pacientes nos protocolos
clinicos: atendimento aos procedimentos de curativos, conservagdo de material para exames
histopatolégico e diagndsticos em colposcopia ,(AME - Ambulatério Médico Especializado,
CEO- Centro de Especialidades Odontoldgicas, UBS — Unidades Basicas de Saudes ), além
da necessidade de um conjunto de acdes de Saulde, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocgéo e a prote¢cdo do usuario, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e manutencdo da saude. Como também, sendo necessario para
atendimento aos usuarios do SUS nos procedimentos oftalmoldgicos e otorrinolaringolégicos
para tratar disfuncdes e alteragdes relacionadas a essas especialidades.

3. Quantitativo do servico/produto a ser contratado ou adquirido:
CONFORME ANEXO | - TERMO DE REFERENCIA.
LISTA DE COMPRAS N° 124/2021.

4. Previsao de data em que deve ser iniciada a prestacao do servico ou aquisicdo dos
produtos:

MARCO/2021.

5. Check List Final de Formalizacdo do Processo

( X') Parecer Contabil;

( X') Cotagbes (Orcamentos/ Atas);

( X') Termo de Referéncia (02 Vias Assinadas e vistadas);

( X)) Balizamento e quantitativos (Planilha);

(_ ) Documentacado do Fornecedor para o CRC (Quando for Dispensa ou Inexigibilidade).

6. Indicacdo do membro da equipe de planejamento e o responsavel pela fiscalizacao:

Titular: | VANINA TAVARES MULLER

Substituto: | PAULO HENRIQUE BOURSCHEID

Sorriso-MT, 16 de margo de 2021.

Responsével pela Formalizagdo da Demanda
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
Luis Fabio Marchioro
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