
 

 

Prefeitura Municipal de Chapadão do Sul 
 
 

 

Avenida Seis, 706 – Centro | Chapadão do Sul – MS 

CEP 79560-000 |(67) 3562-5680 

REQUERIMENTO PARA CONTRATAÇÃO DIRETA  
 
A Sua Excelência o Senhor 

João Carlos Krug 

Prefeito Municipal de Chapadão do Sul – MS 

 
 
 
           A Secretaria Municipal de Saúde, através de sua Secretária Srª Karla Viviane 

Pereira da Silva, vem, por meio deste, na presença de Vossa Excelência, requerer a 

autorização para a contratação emergencial de empresa especializada em seguro veicular, 

para cobertura de veículos tipo ambulâncias, em atendimento a Frota do Fundo Municipal 

de Saúde, por um período de 02 meses, ao valor estimado de R$ 5.516,74 (cinco mil e 

quinhentos e dezesseis reais e setenta e quatro centavos), dispensando a contratualização 

conforme art. 17° do Decreto Municipal n° 3.901/24, em atendimento ao Fundo Municipal de 

Saúde. 

 

 
NESTES TERMOS 

P. DEFERIMENTO 

 

 

Chapadão do Sul – MS, 04 de abril de 2024. 

 

 

 

Karla Viviane Pereira da Silva 
Secretária Municipal de Saúde 

 

 

 

Deferido. 

 

João Carlos Krug 
Prefeito Municipal de Chapadão do Sul – MS 
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