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N" t)712026 DOCUMENTO DE FORMALIZ\Ç\O DE DEMANDA
Data:
14t04t2026

Sctor Solicitante: SECRIITARIA DLI SAtlDti-
Resltonsrivcl pcla solicitaçãn: Paola Str.trza Blurl
[]-m a iI : ad mhospita I (-]saovi centedos u I. rs. gov, br
1'elcÍbrre I,'ixo : 0800- 000 -437 7 Ramal: 309

Material:
( ) Consurno
( ) Perrranente
( x ) Serviços

Prazo linal clc

entrcga /
conclusão dos

serviços:

Ilesponsável Técnico: Paola Sturza
I'eleÍbne: 08000004377 ramal 309

Previsão dcr (lonsumo:
Lnedinto

Objeto Departamento /
Coordenação

Secre tírrio(a):
Nome do Sccreiírrio

Manutenção corretiva e
preventiva, do
equipamento de Raio x
marca Lotus HF 630 n cle

serie 0448/1508.

14/0412026 Declaro estar
ciente e concordo oom a

solicitação,

PAOLA S'
írv tttsr

Diretora Aci i, clir t'lttsnitai

Portarta l\09 lZl)'/:i

Assinatura e carimbo

1410412026 Existe a necessictac'le

de aquisição materiai / sen,iço
descrito abaixo. Estou de acolclo
com a solicitação e jr-rstilicativtr.

Ar)

UT
ru

Secretário cle Saírde
Assinatura e carimbo

Fiscal do Contrato:
Loreci [-ucia Schmitz
Siebeneich ler

Gcstor Do
Cotrtrato:
Cabriella
Zuquetto

JUSTII"TCATIVA: O serviço de Raio X do hospital São Vicente Irerrer A impieicinú;;1, ü;ilq;; i;;;
conserto é de carátercle IJRGÊNCIA, pois alérn do custo coin viagens, combustível, proÍissionais c clesgaste clc yeículos.

pacientes clo tlclsso tttLttricípio ttccessitattt etl cleterrninaclas consultas a realização cle exante cle racliogr.aÍia, pois cste
de ilnagenl ttão ittvasivo, a.iuda a diagnosticat'doenças e lesões eletivas, como tambópr e1t casos de iir.gôrrcia e cp)cr.
qtre dependendo da lesão é inrprescindível o exame cle Raio X para encarninhar a transferêucia para o hôspital clc reli
setlcJo ttnla ferramenta intportattte na medicina e apoio para Llma avaliação rnéclica rlais precisa,

Consideratrdo clue o I{ospital São Vicente Ferrer é urn serviço essencial e precisa prezar. pclas norn
cnt saúcle é ttecessário contratualizar tal serviço em caráter de r"rrgência, parâ que se.ia letolracla a 1o11a
de nossos serviços.

I N4 atcri:rI llspcr:ilicarlo a TJN
V'aloi'
trnit.

v
t

1

Visita tecnica para
Raio x lrarca I-otus

a manutenção corretiva clo equipamento
LIF 630 n cle serie 0448/1508.

de

01 UN .1.40(),00

devido aos cxalllcs estarcln senclo encarninhaclos ao ntunicio
's clo nosso nrLrnicípio nccessitarrr enr cletennirrarlas cor

vizinho de são Francisco de Assis, saliento tarlbórn que ()s

sultas a realização cle exante de racliograÍia, pois cste exarrri:
eletivas, como tambónt ent casos de urgôrrcia e cnrcr.gêrrcia,
ara encan-rir.rhar a transferêucia para o hospital dc rel'cr.incia.

nativas
aliclacle

Valur

.1.e,1ítl=.-.=

400,00
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