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Folha Nº _______________ 
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Assinatura / Rúbrica 

 

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 

 
Secretaria Municipal De Administração, Informática E Recursos Humanos  
 
1. DESCRIÇÃO DA NECESSIDADE OU DO OBJETO: 

 
Considerando que em nosso município, não dispomos de prédios públicos suficientes 

para alocarmos nossas secretarias e/ou órgãos. 
 

Considerando ainda que esta locação é de suma importância, pois servirá para 
hospedarmos o médico prestador de serviços neste município. 
 

Considerando que não temos profissionais desta área em nosso quadro de funcionários e 
que tais serviços são indispensáveis para os munícipes de Placas, e que é dever do município 
oferecer condições para que a população possa usufruir de serviços de qualidade. Com tudo, 
acrescentamos ainda que essa contratação é prioritária e imprescindível. 
 
2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATAÇÃO: 

 
 Justifica a contratação pois o imóvel locado, foi solicitado pelo proprietário na qual abre 
espaço para locação de um novo ambiente, para que não haja descontinuidade dos serviços 
prestados pelos profissionais de saúde que lá se acomodam. 
 
3. QUANTIDADE A SER CONTRATADA: 

(   ) Especificar Quantitativo:  
( X ) O quantitativo será apontado por ocasião do termo de referência. 
  
4. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATAÇÃO: 

Estimativa do valor da Contratação é de R$ 6.000,00 (seis mil reais) 
Estimativa obtida por meio de:  
(  ) Consulta ao mercado 
( X ) Licitação anterior 
 
5. INDICAÇÃO DA DATA PRETENDIDA PARA A CONCLUSÃO DA CONTRATAÇÃO: 

 
DATA PRETENDIDA: 30/09/2024 
 
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: ( X ) SIM*   (   ) NÃO 
 
*Data do Término da Vigência:  31/12/2024 

6. INDICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA FISCALIZAÇÃO: 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
 
  

Nome / cargo e função Secretaria/Setor 

MARCOS CHAGAS DA SILVA Gestor Fiscal 

  

 
 
 

Tenente Laurentino Cruz/RN, 09 de setembro de 2024. 
 

 
 

_______________________________________ 
GELIANE GARCIA SANTOS 

Secretária Municipal de Saúde  
Port. 378/2021 – PMTLC 
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