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1. DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

Orgio: Prefeitura Municipal de Paula Candido

Requisitante (Unidade/Setor/Departamento): Secretaria Municipal de Saude

Responsavel pela Demanda: Luciana das Gracas Henrique Cargo/Fung@o: Secretaria Municipal de Satude

E-mail: saude@paulacandido.mg.gov.br Telefone: (32) 9 9814-9349

1. Objeto: O presente documento apresenta a necessidade de LOCACAO DE APARELHO MEDICO RESPITATORIO
(TRYLOGY 100)

2. Justificativa da necessidade do servico:

A Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Paula Candido-MG, em representagdo ao 6rgdo publico de
administracdo direta, necessita de locagdo de aparelho medico respiratorio de suporte a vida para tratamento de deficiéncia
respiratoria para fornecer a paciente domiciliar conforme prescrigdo médica.

3. Descricoes e quantidades:
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Descrigao Und.

DE MIN
- 1242

Qtd.

AS GERAIS

Valor Unit.

Valor total

01 ESPECIFICACOES MINIMAS DO PRODUTO - Locagéo
de aparelho médico respiratério de suporte a vida para
tartamento de deficiencias respiratérias (TRILOGY 100).
Para utilizagdo em ambiente domiciliar deve permitir os
Modos de ventilagédo: * Modos de pressédo (CPAP, S, ST,
PC, T, PC-SIMV); Modos de volume (AC, CV, SIMV);
Ventilagdo hibrida AVAPS (apenas com circuito com
porta de expiragéo passiva) Alimentagdo Bivolt DEVERA
ACOMPANHAR O EQUIPAMENTO: Umidificador,
Mascara Nasal ou Facial em silicone e Gel ou circuito
invasivo, Traquéia de 02 mts, cabo de alimentacao, filtro,
Cartdo SD e Manual do equipamento com registro da UN
ANVISA Manutencgéo preventiva a no maximo a cada 06
meses com relatério de visita técnica de dados de
manutengédo, troca de filtro e nivel de pressao,
acompanhamento com - Fisioterapeuta respiratério com
visita mensal. O relatério devera ser entregue ao
responsavel da coordenacao de assisténcia a internagao
domiciliar. As manutencdes emergenciais sempre que for
solicitada tera prazo maximo de 12 horas. VISITA DE
ESPECIALISTA — Avaliagao fisioterapéutica respiratoria

com acompanhamento quinzenal.

12

R$ 2.500,00

R$ 30.000,00

Valor Total = RS 30.000,00 (trinta mil reais).

Menor Prego baseado em 3(trés) cotagdes:

Oximais Com. De Gases Medicinais — total R$ 30.000,00
Ynalar comercio de Artigos Medicos LTDA - total R$ 34.680,00

Oximed Comercio de Gases Medicinais LTDA — total R$ 46.980,00

4. Observacdes gerais >

Objeto: ( x ) Servigo ndo continuado
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() Servigo continuado SEM dedicag@o exclusiva de méo de obra
() Servigo continuado COM dedicacdo exclusiva de mio de obra
() Material de consumo

() Material permanente / equipamento
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4.1 - Previsdo de data para assinatura contratual: 04/2024

4.2 - Local de Entrega/Execugdo: O item descrito acima deve ser entregue na Secretaria Municipal de Saude.

MG, imediatamente apos a assinatura do contrato.

de Paula Candido-

4.4 - Horario da Entrega/Execugdo: 08:00 as 11:00 e de 12:30 as 16:30

4.5 - Unidade responsavel para esclarecimentos: Secretaria Municipal de Saude

4.6 - Servidor (es) responsavel (is) para esclarecimento (s):

4.6.1. Identificagdo do gestor titular do contrato
Nome do servidor: Luciana das Gragas Henrique
Lotagdo: Secretaria Municipal Saude
E-mail: saude@paulacandido.mg.gov.br

4.6.2. Identificagao do gestor suplente do contrato
Nome do servidor: Ariadne Ribeiro
Lotagdo: Secretaria Municipal de Saude
E-mail: ariadneribeiro0696@gmail.com

4.7 - Prazo para pagamento: Em até 30 (trinta) dias apés emissio de nota fiscal corridos.

Documento assinado digitalmente

ub LUCIANA DAS GRACAS HENRIQUE
g Data: 18/04/2024 09:27:16-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Secretaria Municipal de Satde
Luciana das Gragas Henrique

Documento — Servigo de locacdo de aparelho respiratério.
Documento 1 - Documento de Formalizagdo de Demanda - DFD
Endereco

Fone: (32)

Website:




PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULA CANDIDO

CNPJ: 17.763.716/0001-07 — TEL.: (0_ _32) 3537 - 1242

RUA MONSENHOR LISBOA, 251 — CEP 36.544-000 — ESTADO DE MINAS GERAIS W

CPF: 076.282.156-61

Em conformidade com a legislagdo que rege o tema, encaminhe-se a autoridade competente para analise de conveniéncia e
oportunidade para a aquisi¢do e demais providéncias cabiveis.
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