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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
PREFEITURA MUNICIPAL DE 

TENENTE LAURENTINO CRUZ 

Sua confiança, nosso trabalho!  

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
 

DOCUMENTO DE FORMALIZAÇÃO DA DEMANDA 

INFORMAÇÕES DO REQUISITANTE 

Secretário Municipal de Saúde. 

1. DESCRIÇÃO DA NECESSIDADE OU DO OBJETO: 

1.1 A Secretaria Municipal de Saúde do município de Tenente Laurentino Cruz/RN, 

presta serviços à população do município através das Unidades de Básicas de Saúde, Centro 

de Saúde Padre José Cortez, Posto de Saúde Riachão e  Unidade Básica de Saúde José 

Valério da Silva, ofertando atendimento por consultas médicas, consultas de enfermagem, 

consultas e atendimentos odontológicos, sala de procedimentos, sala de vacinas, coleta de 

exames de prevenção, reuniões administrativas e atendimentos multiprofissionais. Para a 

melhoria desses serviços, há necessidade de equipamentos médicos, equipamentos de 

procedimentos, equipamentos, móveis de escritórios, eletrodomésticos, mobiliários, 

equipamentos de informática e eletroeletrônicos, para adequação e modernização das 

Unidades de Saúde. Em vista da existência da Emenda Parlamentar, Proposta 

12233.412000/1220–01 tais necessidades poderão ser atendidas. 

1.2 A aquisição destes será de suma importância para as unidades supracitadas, 

principalmente porque muitos equipamentos e móveis encontram-se desgastados devido 

ao uso continuo. Sendo assim a aquisição destes garantirá tais unidades à expansão do 

acesso a saúde, e disponibilizará um espaço moderno com melhor perspectiva de trabalho, 

especialmente ao atendimento à população local de baixa renda, viabilizando uma melhoria 

na qualidade de vida dessas famílias que por muitas vezes demoram muito para conseguir 

uma consulta ou geram lotação e tumulto nos hospitais das cidades vizinhas, buscando 

assim alguns atendi- mentos ou equipamentos que o município não possui. 

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATAÇÃO: 

2.1 Considerando o Art. 196, da Constituição Federal, que diz que a saúde é direito de todos 

e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução 

do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para sua promoção, proteção e recuperação.2.2 Considerando a Lei nº 8.080/1990 

que dispõe sobre o Sistema Único de Saúde (SUS), que tem como um de seus princípios e 
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diretrizes a integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo 

das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada 

caso em todos os níveis de complexidade do sistema.  

2.3 Considerando que um dos objetivos do SUS é a assistência às pessoas por intermédio de 

ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização integrada das ações 

assistenciais e das atividades preventivas. 

2.4 Considerando a necessidade de equipamentos e material permanente para as unidades 

de saúde. 

2.5 Considerando a existência da Emenda Parlamentar, proposta 12233.412000/1220–01. 

3.  QUANTIDADE A SER CONTRATADA: 

(   ) Especificar Quantitativo:   

( X ) O quantitativo será apontado por ocasião da elaboração do Estudo Técnico Preliminar. 

4. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATAÇÃO: 

Estimativa do valor da Contratação é de R$ 55.000,00 (cinquenta e cinco mil reais). 

Estimativa obtida por meio de:  

(X) Consulta ao mercado 

(   ) Licitação anterior 

5. INDICAÇÃO DA DATA PRETENDIDA PARA A CONCLUSÃO DA CONTRATAÇÃO: 

DATA PRETENDIDA: 31/07/2024 

5.1. Há data específica para a Entrega ou Execução: (    ) SIM*   (X) NÃO 

*Justificar:  

5.2. Há contrato ou Ata de Registro de Preço vigente: (   ) SIM*   ( X ) NÃO 

*Data do Término da Vigência:  
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6. INDICAÇÃO DO(S) INTEGRANTE(S) ADMINISTRATIVO(S) RESPONSÁVEL(EIS) 

PELA ELABORAÇÃO DO ETP: 

Nome Matrícula Secretaria/Setor 

Geliane Garcia Santos  Secretária Municipal 

   

 

7. INDICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA FISCALIZAÇÃO: 

 

Nome / cargo e função Secretaria/Setor 

Marcos Chagas da Silva Agente Administrativo 

  

 

Tenente Laurentino Cruz/RN, 15 de abril de 2024. 

 

 

_____________________________ 
Geliane Garcia Santos  

Secretário Municipal de Saúde 


