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MINISTERIO DA SAUDE

PROPOSTA DE AQUISICAO DE EQUIPAMENTO/MATERIAL PERMANENTE N2. PROPOSTA:
13108.698000/1190-04

IDENTIFICAGAO DO FUNDO DE SAUDE

CNPJ Nome do Fundo de Saude
13.108.698/0001-05 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE PARANA TOCANTINS
Enderego Completo Esfera Administrativa Tipo
PADRE PEDROCILIO S GUEDES MUNICIPAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO
CEP UF Municipio
77360-000 TO PARANA
Parecer
Tipo: PARECER TECNICO Situagao: DILIGENCIA Data: 23/04/2019

Para emissao de parecer conclusivo, solicitam-se as seguintes adequacdes na proposta apresentada:

Tendo em vista que alguns equipamentos solicitados sé podem ser para implantagdo/ampliacdo ou
substituicdo, faz-se necessario encaminhar LAUDO ou CIB.

- Em caso de substituicdo, Anexar LAUDO TECNICO DE OBSOLESCENCIA referente ao equipamento
(SOLICITADOS) que se pretende substituir contendo MARCA, MODELO E NUMERO DE SERIE OU PATRIMONIO
assinado pelo engenheiro clinico ou PROFISSIONAL RESPONSAVEL pela manutenc3o preventiva dos
equipamentos do hospital.

- Em caso de IMPLANTACAO ou AMPLIACAO de servico - apresentar manifestacdo da Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB com VALIDADE maxima de 6 meses, especificando os servicos e os leitos que serdo ampliados
ou implantados.

- Anexar DECLARACAO DE DEMANDA REPRIMIDA devidamente assinada pelo responsavel.

IMPORTANTE: Ajustar a DILIGENCIA o mais rapido possivel considerando-se os prazos vigentes para
execucao de propostas.

DUVIDAS:
- Para duvidas relacionadas a problemas com o SISTEMA: 08006448001.

- Coordenacgdo Geral de Atengao Hospitalar: 3315.6173

DENIO HENRIQUE DE SOUZA

Tipo: PARECER TECNICO Situac¢ao: DILIGENCIA Data: 28/03/2019
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Para emissdo de parecer conclusivo, solicitam-se as seguintes adequagdes na proposta apresentada:

- Informar na JUSTIFICATIVA a necessidade dos equipamentos solicitados;
- Descrever na JUSTIFICATIVA os objetivos especificos da proposta;
- Informar quais servigos serao AMPLIADOS, indicando o QUANTITATIVO DE LEITOS, SALAS e RECURSOS

HUMANOS capacitados que serdo disponibilizados em razdo do servico ampliado;

- Anexar LAUDO TECNICO DE OBSOLESCENCIA referente ao equipamento (SOLICITADOS) que se pretende
substituir contendo MARCA, MODELO E NUMERO DE SERIE OU PATRIMONIO assinado pelo engenheiro
clinico ou PROFISSIONAL RESPONSAVEL pela manutengdo preventiva dos equipamentos do hospital.

- Em caso de IMPLANTACAO ou AMPLIACAO de servico - apresentar manifestacdo da Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB com VALIDADE maxima de 6 meses, especificando os servicos e os leitos que serdo ampliados
ou implantados.

- Anexar DECLARACAO DE DEMANDA REPRIMIDA devidamente assinada pelo responsavel.

IMPORTANTE: Ajustar a DILIGENCIA o mais rapido possivel considerando-se os prazos vigentes para
execucao de propostas.

DUVIDAS:
- Para duvidas relacionadas a problemas com o SISTEMA: 08006448001.

- Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar: 3315.6173

DENIO HENRIQUE DE SOUZA
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