&: VIDEIRA

PREFEITURA

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - n2 054/2024
N2 do Processo: 206/2024

Orgdo: Fundo Municipal de Saude

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): Setor de Transporte

Responsavel pela Demanda: Joel Alves de Oliveira ‘ Matricula:

E-mail: saude.frotas@videira.sc.gov.br \ Telefone: (49) 3090 2801

1. Objeto: Contrata¢ao de empresa para realizar a revisdo relativa aos 80.000 km (Oitenta mil
quilémetros) do veiculo, TRANSIT MINIBUS 460B, Placas RYP 9158, utilizado pela Secretaria de Saude
do Municipio de Videira/SC.

2. Justificativa da necessidade da contrata¢dao: Considerando que o veiculo foi adquirido em 2023 e
possui garantia, é necessario que as revisées sejam realizadas no periodo/quilometragem indicado
pelo fabricante em locais autorizados pelo mesmo, para que a garantia se mantenha vigente. Além
disso, é de extrema importancia a manutengdo preventiva para a seguranca dos passageiros, e
aumento da vida util do veiculo.

3. Descrigoes e quantidades

Item DESCRICAO/ TIPO DO ITEM (*) | SUBITEM (**) | MARCA (SE UNIDADE QUANTIDADE
ESPECIFICACAO APLICAVEL) DE MEDIDA
1 Oleo 5w30 Materiais Consumo Litros 11
2 Filtro do 6leo do motor Materiais Consumo Unidade 1
3 Elemento do filtro Materiais Consumo Unidade 1
4 Elemento filtrante Materiais Consumo Unidade 1
5 Elemento Materiais Consumo Unidade 1
7 Mao de obra - Revisdo Servigos Néo n 5
80.000 KM continuado

4. Grau de prioridade da compra: Alto

5. Necessita de analise de riscos:
()SIm (x) Nao

6. Previsao no PCA
( ) SIM Descrigao: (x) Nao, precisa incluir

7. Estimativa de valor: RS 2.119,00

8. Prazo de entrega/execucdo: Imediato apds emissdo de Ordem de Compra

9. Recursos orgcamentarios: 2076 — Atencdo especializada em satude - 520

10. Local e horério da entrega/execuc¢do: Na sede da empresa.

11. Vinculado ou dependente da contrata¢ao de outro Documento de Formalizagao de Demanda:
Nao

12. Indicagao do fiscal do contrato ou servidor que fara a liquidagao da despesa:
Joel Alves de Oliveira, e-mail: saude.frotas@videira.sc.gov.br, telefone: (49) 3090 2801;

Videira/SC, 10 de outubro de 2024.

Responsavel pela Formalizacdo da Demanda

OBSERVACOES:

Assinado Eletronicamente por:
JOEL ALVES DE OLIVEIRA
Motorista

Secretaria de Saude
10/10/2024 15:19:24 -03:00

Assinatura digital avancada com certificado digital ndo ICP-
Brasil.
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