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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SETOR REQUISITANTE | FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

ORGAO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RESPONSAVEL. PELA AURELIANO COSTA DE SOUSA NETO - DIRETOR DO

DEMANDA HOSPITAL MUNICIPAL DE SANTA LUZIA DO PARA.

DESTINATARIO JULIO ELITON LIMA GUIMARAES - SECRETARIO
MUNICIPAL DE SAUDE

DESTINADO A ATENDER AS NECESSIDADES DO FUNDO MUNICIPAL DE
SAUDE DE SANTA LUZIA DO PARA.

2.1. A aquisigao das ambulancias TIPO A e TIPO B se da pela necessidade de
transporte e locomogao dos pacientes para o Hospital Municipal, para hospitais
de municipios vizinhos ou para a Rede Publica Estadual;

2.2. Outrossim, observa-se que, de acordo com estudos realizados pela equipe
de planejamento do municipio, ha a previsdo de inaugurar unidades de saude,
fato que demandara a existéncia de ambulancias para o transporte de pacientes;

2.3. Por fim, a aquisicdo das ambulancias visa dar continuidade ao processo de
valorizagdo da gestdo em relagdo aos cuidados com a saude publica do
) municipio, assim como proporcionar melhores condigdes de trabalho aos
u profissionais e acesso & populacado, garantindo, assim, integridade, haja vista
tratar-se de um servigo essencial, continuo e ininterrupto, nao podendo, portanto,
sofrer descontinuidade.

3.1. A descricao e o quantitativo estdo presentes no ANEXO 1 deste documento,
considerando as contratagdes realizadas em 2021.

4.1. O prazo de entrega devera ser feito em até 30 (trinta) dias apds a
realizagao do pedido de fornecimento.

-

5.1. Secretaria Municipal de Saude, localizada na Trav. Jodo Coelho, SN - Centro
- Cep: 68.644-000, Santa Luzia do Para.

Travessa Jodo Coelho, s/n® — Centro — Santa Luzia do Para -~ CEP. 68.644-000 -
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6.1. Aureliano Costa de Sousa Neto — Diretor do Hospital Municipal de Santa
Luzia do Para.

7.1. O pagamento sera realizado no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir
do recebimento da Nota Fiscal/Fatura, através de ordem bancaria, para crédito
em banco, agéncia e conta corrente indicados pelo contratado.

Santa Luzia do Para, 13 de Fevereiro de 2024.
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*Aureliano Costa de Sousa Neto
Diretor do Hospital Municipal de Santa Luzia do Para

Travessa Jodo Coelho, s/n® - Centro - Santa Luzia do Para — CEP. 68.644-000
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