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Ministério da Saúde 
Secretaria de Saúde Indígena 

Distrito Sanitário Especial Indígena 

Apêndice II do Termo de Referência 

RELATÓRIO DE COMPROMISSOS ASSUMIDOS E PENDENTES DE CUMPRIMENTO 

 

1. DADOS DA EMPRESA 

Razão Social: [Nome da Empresa] 

CNPJ: [Número do CNPJ] 

Endereço: [Endereço completo] 

Telefone/E-mail: [Contato da empresa] 

Responsável pelo preenhimento: [Nome do responsável] 

Cargo: [Cargo do responsável] 

2. RELAÇÃO DE COMPROMISSOS ASSUMIDOS 

 

N
º 

Contrato
/Projeto 

Objeto da 
Contrataçã
o 

Órgão/Cliente 
Contratante 

Data de 
Assinatur
a 

Data 
Previst
a de 
Conclu
são 

Status 
(%) 

Impacto na 
Disponibilidade da 
Equipe* 

1 

[Número 
do 
contrato
] 

[Descrição 
resumida] 

[Órgão ou 
cliente] 

[Data] [Data] 

[Perce
ntual 
conclu
ído] 

[Baixo/Médio/Alto
] 

2 

[Número 
do 
contrato
] 

[Descrição 
resumida] 

[Órgão ou 
cliente] 

[Data] [Data] 

[Perce
ntual 
conclu
ído] 

[Baixo/Médio/Alto
] 

3 

[Número 
do 
contrato
] 

[Descrição 
resumida] 

[Órgão ou 
cliente] 

[Data] [Data] 

[Perce
ntual 
conclu
ído] 

[Baixo/Médio/Alto
] 
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Ministério da Saúde 
Secretaria de Saúde Indígena 

Distrito Sanitário Especial Indígena 

3. PROFISSIONAIS INDICADOS 

 

Nome 
Completo 

Cargo/Função 
Qualificação 
Profissional 

Disponibilidade (%) 

[Nome] [Cargo] 
[Formação e 
experiência] 

[Disponibilidade] 

[Nome] [Cargo] 
[Formação e 
experiência] 

[Disponibilidade] 

[Nome] [Cargo] 
[Formação e 
experiência] 

[Disponibilidade] 

 

4. OBSERVAÇÕES GERAIS 

- [Inserir justificativa sobre impactos na equipe disponível para o contrato atual] 

- [Mencionar medidas para mitigar riscos de indisponibilidade] 

 

5. DECLARAÇÃO DA EMPRESA 

Declaro, para os devidos fins, que as informações acima prestadas são verdadeiras e refletem a atual 

situação dos compromissos assumidos pela empresa. 

Local e Data: [Cidade/UF], [Data] 

Assinatura do Representante Legal 

[Nome Completo] 

[Cargo] 

[Empresa] 

 

 

 

 

 

 


