
Proc. Administrativo 3.535/2026

De: Rafaela B. - SMSAC

Para: CC - Comissão de Contratação 

Data: 06/10/2026 às 08:13:27

Setores (CC):

CC

Setores envolvidos:

GP, SMS, SMSAC, SMSESF, CC

CREDENCIAMENTGO LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS IBIRAMA LTDA

Setor requisitante (unidade/setor/departamento): 

Secretaria Municipal de Saúde de Ilhota/SC

Responsável pela Demanda: 

Carla Juliana Mafra Macedo

<b>1. Objeto</b>: 

Credenciamento de pessoas jurídicas especializadas na área da saúde para a prestação de serviços de

exames laboratoriais, conforme tabela SUS, para atender as necessidades da Secretaria Municipal de

Saúde de Ilhota, conforme especificações estabelecidas no Anexo I no Termo de Referência.

<b>2. Justificativa da necessidade da contratação</b>: 

Justifica-se a contratação pois os Exames Laboratoriais são necessários como apoio para

diagnóstico de inúmeras patologias, assim sendo, a contratação de Laboratórios para a prestação de

serviços de Análises Clínica é indispensável, como instrumento para complementar a assistência médico

ambulatorial realizada nas Unidades de Saúde do Município de Ilhota.

<b>3. Descrições e quantidades</b>: 

1

DESCRIÇÃO/ESPECIFICAÇÃO: 

Patologia Clínica

TIPO DO ITEM: 

SERVIÇO

UNIDADE DE MEDIDA: 

MESES

QUANTIDADE: 

12



<b>4. Necessita de análise de riscos</b>: 

Não

<b>5. Previsão no PCA</b>: 

Sim

<b>6. Estimativa de valor</b>: 

R$200.000,00

<b>7. Prazo de entrega/execução</b>: 

Descrito no termo de referencia

<b>8. Local e horário da entrega/execução</b>: 

Descrito no termo de referencia

<b>9. Vinculado ou dependente da contratação de outro Documento de Formalização de Demanda</b>: 

Não

<b>10. Indicação do fiscal do contrato ou servidor que fará a liquidação da despesa</b>: 

LUISLENE SANTANA DE JESUS SILVA

 

Segue DFD

 
 
 
 

 

_

Rafaela Borges

 

Anexos:
DFD_Documento_de_Formalizacao_de_Demanda_3_1_.pdf



 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOCUMENTO DE FORMALIZAÇÃO DE DEMANDA 

Órgão: Secretaria Municipal de Saúde de Ilhota/SC 

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): Secretaria Municipal de Saúde 

Responsável pela Demanda: Carla Juliana Mafra Macedo Matrícula: 

E-mail: saude1@ilhota.sc.gov.br Telefone: 47-33438800 
1.  Objeto: (Descrição sucinta do objeto) 

 

Credenciamento de pessoas jurídicas especializadas na área da saúde para a prestação de serviços de 

exames laboratoriais, conforme tabela SUS, para atender as necessidades da Secretaria Municipal de 

Saúde de Ilhota, conforme especificações estabelecidas no Anexo I no Termo de Referência. 

2. Justificativa da necessidade da contratação: 

Justifica-se a contratação pois os Exames Laboratoriais são necessários como apoio para 

diagnóstico de inúmeras patologias, assim sendo, a contratação de Laboratórios para a prestação de 

serviços de Análises Clínica é indispensável, como instrumento para complementar a assistência médico 

ambulatorial realizada nas Unidades de Saúde do Município de Ilhota. 

3. Descrições e quantidades 
 

 

 

 

(*) Materiais; serviços; obras; serviços de engenharia. 
(**) Consumo; permanente; continuado; não continuado. 

4. Grau de prioridade da compra: (baixo, médio ou alto) 
Alto 
5. Estimativa de valor: (de acordo com o procedimento de pesquisa de preço) 
R$ 200.000,00 (DUZENTOS MIL REAIS ) 
6. Prazo de entrega/ execução: Descrito no termo de referencia 
7. Local e horário da entrega/execução: Conforme termo de referência a empresa deve entregar no 
município de Ilhota/SC, conforme as descrições no termo de referência. 
8. Vinculado ou dependente da contratação de outro Documento de Formalização de Demanda: 
(sim ou não) 
Não 
9. Indicação do fiscal do contrato ou servidor que fará a liquidação da despesa: 

Fiscal: Luislene Santana de Jesus Silva, Coordenadora da Atenção Básica 

                                           Ilhota, 06 de outubro  de 2026  
                                                          Yuri Luciano Seide                

Responsável Elaboração do ETP, DFD, TR 

OBSERVAÇÕES: 

 

Item DESCRIÇÃO/ 
ESPECIFICAÇÃO 

TIPO DO 
ITEM (*) 

SUBI 
TEM 
(**) 

MARCA (SE 
APLICÁVEL) 

UNIDADE 
DE MEDIDA 

QTD 

1 Patologia Clínica Serviço  - Meses 12 
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