PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO Saud

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Bom Sutessa- MG

Rua Candido Francisco Scares, n. 87 Centro  Cep = 37220-000 -~ Bom Sucesso — Minas Gerais wrpinde s e gl
Telefone: (35) 3841-1209 Email: pmboc@yahoo.com.br

DFD - DOCUMENTO DE FORMALIZACAQ DE DEMANDA

Setor requisitante: Secretaria Municipal de Satde

Responsavel pela demanda: Iramir Maria da Conceigho dos Santos

E-mail: pmboc2021@hotmail.com Telefone: 35 3841-3153

Descricao sucinta da solicitagdo: Contratagio dec hospitais para prestagio de servigo em procedimentos
cirdrgicos

Descrigiio da necessidade da contratagfio: Se faz necesséria por motivo da grande demanda de pedidos def
procedimentos cirdrgicos, tendo alguns procedimentos que sio realizados pelo Sistema Unico de Sadde,
porém hd uma grande demora na cspera do mesmo.

Atender demandas judiciais(quando for o caso)

Descri¢iio dos resultados pretendidos: No intuito de oferecer uma sadde melhor a populacio,evitar um
prazo maior para rcalizagdo do procedimento ao paciente,atenier demadas judiciais com mais praticidade ¢
rapidez.

Estimativa das guantidades com a memédria de caleulo: Scrd cstimado um valor anual para a ultilizagao
do mesmo, por motivo que alguns procedimentos tem um valor mais elevado e podendo ser ultilizado ou
nao.

Valor
estimaddo
anual

Descrigiio

Item
Cadige

Procedimentos Cirlrgicos
1-ADENOIDECTOMIA-AMIDALADECTOMI-TURBINECTOMIA, 2-ADENOIDECTOMIA-
TURBINECTOMIA, 3- ADENCIDECTOMIA-AMIDALADECTOMIA, 4- ADENOIDECTOMIA
1 ADULTO, 5- CISTOSCOPIA, 6- EXERESE DE LIPOMA, 7- GASTROSTOMIA, R$ 200.000,00
8- GINECOMASTIA, 9-HIDROCELE, 10- HISTERECTOMIA ABDOMINAL,
11- HISTERECTOMIA VAGINAL,

12-LAPARATOMIA EXPLORADORA,13 — LAPAROSCOPIA, 14- LAQUEADURA, ¢
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15- MEGAESOFAGO, 16- MIOMECTOMIA, 17- COFORECTOMIA,

18- PERINEOPLASTIA, 19- POSTECTOMIA , 20- RETIRADA DE CORPO ESTRANHO,

21- RETIRADA DE FIQ/PINQ, 22- RTU (RESSECCAO END.PROSTATA),

23- SLING + PERINEOPLASTIA, 24- TIREQOIDECTOMIA, 25- TORACOCENTESE,

26- URETEROLITOTOMIA, 27- URETEROLITOTRIPSIA FLEXIVEL,

28- URETEROLITOTRIPSIA RIGIDA, 29- VARICECTOMIA BILATERAL,

30- VARICECTOMIA UNILATERAL, 31- VARIZES UNILATERAL, 32- VARIZES BILATERAL,
33- AVALIACAQ CIRURGICA

Descrigiio dos requisitos necessarios a contratacio:

As depesas medicas e hospitalares dos procedimentos seré de responsabibilade do hospital

O hospital devera fornccer retorno médico quando for o caso

Fica a responsabilidade do hospital uma consulta com o médico especialista antes do procedimento

A localidade do Hospital deve estar numa distdncia de 100km ida e volta do municipio para facilitar o
transportc do paciente

Fica o hospilal responsivel por qualquer intercorréncia com o pacicnie

Providéncias a serem adotadas previamente a contrataciio:

Nao se aplica

Possiveis impactos ambientais e respectivas medidas de tratamento

Nio se aplica

Dotacio or¢amentaria: 02.10.302.0210.2091.3.3.90.39.00
Ficha: 344  Fontc: 1500 (recurso proprio)

Assumo que ficarei, assim como o responsavel pela fiscalizagio, a disposi¢ao para dirimir eventuais
davidas sobre esta requisigio, bem como para acompanhar todo o procedimento de contratagdo, fornccendo
lodas as informagdes 1écnicas necessdrias junto ao agente de conlratagio, pregoeiro e sua equipe de apoio.

Certifico que a formalizagio da demanda acima identificada se¢ faz necessdria pelos motivos
expostos na juslilicativa da contratacdo do presente documento.

Bom Sucesso 06 de margo de 2024

Jhedon Lo

IRAMIR MARIA DA CONCE!C/XO DOS SANTQOS
Secretdria Municipal de Satde




