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DFD - DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA

DATA RECOMENDADA PARA A CONTRATACAO

O objeto deveré ser contratado até: 05/09/2025

INFORMACOES DA UNIDADE / SETOR / SERVIDOR DEMANDANTE

Setor requisitante: Secretaria Municipal de Salde

Responsavel pela demanda: Poliana Silveira

E-mail: pmboc2021@hotmail.com Telefone: 35 99811-2782

Indicacdo do Agente Publico Responsavel pela Fiscalizacio

Fiscalizagcdo — Nome: Poliana Silveira

INFORMAGCOES ACERCA DA NECESSIDADE DA CONTRATAGCAO

Descrigdo sucinta da solicitagdo: Prestacdo de servigo em realizacdo de Exames laboratoriais com base
nos valores da tabela SUS

Descrigdo da necessidade da contratacéo:A contratacdo de laboratorios visa complementar 0s servicos
oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), ampliando o acesso da populacdo a exames laboratoriais e
garantindo um atendimento mais abrangente

A contratacdo é justificada pela necessidade de diagnostico e monitoramento de doengas, bem como peld)
garantia da qualidade e precisao dos resultados dos exames, o que é essencial para um tratamento adequado
e eficiente do paciente. A falta de servicos laboratoriais pode comprometer 0 acesso & salde e o
acompanhamento de condi¢des médicas, afetando a qualidade de vida da populacéo

Descricéo dos resultados pretendidos:

Fortalecer a Atencdo Primaria na prevengdo de doengas identificando alteracBes no organismo antes do
aparecimento de sintomas, permitindo o tratamento precoce e evitando complica¢des, diagnostico preciso,
fornecendo informacdes detalhadas sobre o estado de satde do paciente.

Estimativa das quantidades com a memodria de calculo: Seré estimado um valor anual para a ultilizagdo
quando for necessario,por se tratar de varios exames laboratoriais fica inviavel fazer uma estimativa de
guantidade de cada um,em vista que séo casos diferentes de cada paciente.
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base nos valores da tabela SUS




Secretaria Municipal de

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO sdﬁd

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Bom Sucesso - MG
Rua Candido Francisco Soares, n. 67 Centro Cep — 37220-000 — Bom Sucesso — Minas Gerais - oo
Telefone: (35) 3841-1209 Email: pmboc@yahoo.com.br

Descrigdo dos requisitos necessarios a contratacao:
e O prestador deverd orientar os pacientes e Secretaria quanto ao preparo
e O prestador devera permitir a entrada de 01 (um) acompanhante na hora da realizacdo do exame.

e  Os resultados dos exames devem ser entregues, obrigatoriamente sendo impresso,com alternativa paraj
0 paciente por meio digital e com assinatura eletronica, desde que seja com a certificacdo digital que|
garanta a autenticidade do resultado e assinaturas.

e O prestador devera fornecer segunda via do exame sem custo para 0 Municipio e paciente quando
solicitado

e O prestador terd que prestar o seu servi¢o dentro do Municipio de Bom Sucesso, para facilitar o acesso
ao paciente, e consequentemente exonera 0 Municipio com gasto com transporte para realizacdo do
mesmo.

e O prestador contratado assumira todas as responsabilidades legais decorrentes da emissdo dos laudos
dos exames realizados

e O prestador devera possuir seu proprio ponto de coleta, com funcionario e insumos tudo incluso
e A coleta s podera ser realizada com a guia de autorizacdo emitida pela Secretaria Municipal de Salde

e As empresas credenciadas devem disponibilizar um profissional para realizar a coleta nos Distritos de
Machados e Macaia,ficando a secretaria com apoio de funcionario e transporte.

e Os prestadores deverdo realizar todos os tipos de exames laboratoriais e cobrar 0s respectivos valores
gue conste na Tabela SUS.

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

Possiveis impactos ambientais e respectivas medidas de tratamento: N&do se aplica, essd
responsabilidade é total da empresa contratada

Dotacdo orgamentaria:
Ficha: 266 e 290 Fonte: 1500 (recurso proprio), 1.621(recurso estadual), 1.600 (recurso federal)

RESPONSABILIDADE PELA FORMALIZAGCAO 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 contratacéo, fornecendo
todas as informacdes técnicas necessarias junto ao agente de contratacdo, pregoeiro e sua equipe de apoio.

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

Bom Sucesso 29 de julho de 2025
POL|ANA Assinado de forma

digital por POLIANA

SILVEIRA:064 SILVEIRA:06448753648
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Poliana Silveira
Secretdria Municipal de Saude e
Gestora Municipal do SUS
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