SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE au
Rua Céndido Francisco Soares, n. 67 Centro CEP — 37220-000 - Bom Sucesso — Minas Gerais Bom Sucesso - MG
Telefone: (35) 3841-1209 E-mail: pmboc@yahoo.com.br e oo

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO kt@dé@

DFD - DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA |

DATA RECOMENDADA PARA A CONTRATACAO

O objeto devera ser contratado até: 18/02/2025

INFORMAGCOES DA UNIDADE / SETOR / SERVIDOR DEMANDANTE

Setor requisitante: Secretaria Municipal de Saude

Responsavel pela demanda: Poliana Silveira

E-mail: pmboc2021@hotmail.com Telefone: (35) 3841-3153  99802-4950

Indicacéo do Agente Publico Responsavel pela Fiscalizacdo

Fiscalizagdo — Nome: Poliana Silveira

INFORMAGOES ACERCA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

Descrigdo sucinta da solicitagéo:
Aquisicéo de veiculo automotor de 07 lugares 0(zero) quildmetro

Descrigdo da necessidade da contratagéo:

Os veiculos especificados neste dfd serdo adquiridos visando renovagdo parcial da frota de veiculos da
Prefeitura Municipal de Bom Sucesso que tera como objetivo suprir as demandas da Secretaria Municipal

de Salde.
E atender Resolucdo SES 9804/2024 em que o municipio foi comteplado

Descricéo dos resultados pretendidos:

Além da economia aos cofres publicos na manutencdo e conservacdo, a aquisicao destes novos veiculos,
irdo proporcionar mais conforto e seguranga a todos os usarios dos veiculos que estdo sendo adquiridos.

Estimativa das quantidades com a memdria de calculo (se for o caso):
De acordo com a comteplacdo que o Municipio teve atraves da Resolugdo SES 9804/2024

Descricédo

Item
Cédigo
Unidade

Qtde

Veiculo automotor de 07 lugares 0 (zero) quildmetro
Veiculo tipo passeio,Cor: branca, capacidade para 07 (sete) lugares, Ano
2025/2025; Motor: 1.8 ou superior,com tecnologia FLEX,poténcia: 111cv (A);
Cilindros: 04; Valvulas / Cilindros: 02;Transmissdo: automatica de 06 (seis)
1 . ~ R R Und 02
\velocidades, com opcéo de troca manual de marchas; Cilindrada: minimo de
400 cm3;Capacidade minima do tanque de combustivel: 50 litros;Capacidade
minima Porta Malas com 07 lugares: 150 litros; direcdo com assisténcial
hidraulica, elétrica ou eletro-hidraulica;Dimensdes minimas do

Pagina 1|2



PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSQO sccretaria unicpal de

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE au
Rua Céandido Francisco Soares, n. 67 Centro CEP — 37220-000 - Bom Sucesso — Minas Gerais Bom Sucesso MG
Telefone: (35) 3841-1209 E-mail: pmboc@yahoo.com.br

BOM SUCESSO

veiculo:Comprimento: 4.400 mm, . Largura: 1.700 mm, Distancia
entre eixos: 2.600 mm eb Altura; 1.600 mm,Ar condicionado;Sistema de
Freios ABS; Infotenimento: Computador de bordo, Radio, Espelhamento da
tela do celular, USB, Bluetooth;Sensor de estacionamento traseiro;Air Bag
duplo (frontal, lateral e cortina);Alarme Anti-Furto; Vidros, Travas e Porta
Malas elétricos; Banco do motorista com regulagem;Cintos de Segurangal
individuais e de 03 pontos para 0s ocupantes; Rodas de liga leve; Banco
traseiro bipartido, rebativel, corredico e reclindvel; Terceira fileira de
bancos;Macaco, tridngulo, chave de roda e extintor de incéndio tipo ABC e
demais equipamentos de seguranca exigidos pelo Codigo Nacional de
Transito; Garantia do Veiculo minimo de 03 anos

Descrigdo dos requisitos necessarios a contratacao:

e Os veiculos deverdo serem entregues na Sede da Prefeitura Municipal localizada na Praga Benedito
Valadares 51 Centro,Bom Sucesso-MG,

e A solicitacdo sera feita pela Secretaria Municipal de Salde através da ordem de compra NAF.
e O prazo de entrega é no maximo 30 dias corridos apos o recebimento da NAF.

e Qualquer intercorréncia quanto ao prazo de entrega, o fornecedor deverd se manifestar assim que
receber a Naf, para que o Municipio possa analisar e decidir a questdo do prazo.

e A empresa vencedora devera fornecer os veiculos de marca e modelo que disponha de assisténcia
técnica, local autorizado pela fabricante para realizacdo de manutencgdes e revisdes dentro de um raio de
180 km.

e Os veiculos deverdo estar acompanhados do manual do usuario, com uma versdo em portugués e da
relacdo da rede de assisténcia técnica autorizada

Dotagdo Orgamentaria: 02.10.302.0210.3033. 4.4.90.52.00
Ficha: 306 Fonte: 2.621 Recurso estadual

Providéncias a serem adotadas previamente a contratacao:Nd&o se aplica

Possiveis impactos ambientais e respectivas medidas de tratamento:N&o se aplica

RESPONSABILIDADE PELA FORMALIZACAO DA DEMANDA

Assumo que ficarei, assim como o responsavel pela fiscalizagdo, a disposicao para dirimir eventuais
duvidas sobre esta requisicdo, bem como para acompanhar todo o procedimento de contratacdo, fornecendo
todas as informacdes técnicas necessarias junto ao agente de contratacdo, pregoeiro e sua equipe de apoio.

Certifico que a formalizagdo da demanda acima identificada se faz necesséaria pelos motivos
expostos na justificativa da contratacdo do presente documento.

Bom Sucesso, 10 de janeiro de 2025

Assinado de forma digital por
POLIANA POLIANA SILVEIRA:06448753648

SILVEIRA:06448753648 Dados: 2025.01.13 16:14:22
-03'00'

Poliana Silveira
Secretaria Municipal de Saude e
Gestora Municipal do SUS
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