PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GABRIEL DO OESTE

EstADO DE MATO GROSSO DO SuUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DE DEMANDA N° 072/2024

Dados do Setor Requisitante

Orgdo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Setor Requisitante Casa Rosa- Centro Municipal de referéncia a

(Unidade/Setor/Depto): Mulher e a Crianca

Tipo de necessidade: () Aquisicdo (x) Servico () Outros, a especificar

Responsdvel pela demanda: | Arilene Cidrdo Rosa

Cargo: Coordenadoria de Assisténcia ao Usudrio- | Matricula ou cédigo: 4308
Especialidades

E-mail: arilene_rosa@hotmail.com Telefone: 99696-6107

Dados da Demanda

1. Justificativa da necessidade da contratagdo, considerando o Planejamento Estratégico,
se for o caso:

O teste da orelhinha, também conhecido como Exame de Emissdo Otoacustica
Evocada, consiste em um método para diagndstico de perdas auditivas em recém-nascidos,
tornando-se obrigatério sua realizacao diante das seguintes Legislagdes:

Art. 196 da Constituicdo Federal/1988 A saude é direito de todos e dever dg
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sug
promocao, protecao e recuperagao.

A Portaria n° 2.073/2004, que “institui a Politica Nacional de Atengdo 4 Saude
Auditiva”, estabelece que a mesma seja implantada de forma articulada entre o Ministério
da Saude, as secretarias de Estado de Saude e as Secretarias Municipais de Saude.

Por outro lado, a lei n° 12.303/2010, dispde sobre a obrigatoriedade de realizagdo
do exame denominado Emissdes Otoacustica Evocadas.

A Secretaria Municipal de Saude de S3o Gabriel do Oeste ndo possui capacidade
instalada (equipamento Otoemissor e profissional capacitado) para realizar os exames
especializados de “Teste da Orelhinha” e “Teste da Linguinha”, que compreende os
exames de emissao Otoacustica Evocada e Audiometria de Observacdao de comportamento
infantil.

Assim, faz necessaria a contratacdo de empresa especializada para realizacdo dos
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servicos, tendo em vista a necessidade da presta¢do do servi¢o, quanto a economicidade
para administragao publica tem visado na economia de transporte para deslocar o paciente
até Campo Grande, local de referéncia.

A vigéncia da contratac¢do sera pelo periodo de 12 (doze) meses.

2. Grau de prioridade da contratagdo ou da compra:

(x) Alto () Médio () Baixo

3. Regime regente da contratagdo:

(X) Lei n® 14.133/2021

4. Legislacdo especifica quanto ao objeto:

Decreto n°® 3.532, de 21 de fevereiro de 2024.

5. Quantidade a ser contratada, devidamente justificada:

Especificaces. Quantidade

Triagem Neonatal - Emissdao otoacustica Evocada e
Audiometria de Observacdo de Comportamento
Infantil” Avaliagao do Frénulo da Lingua “Teste da 1.440 Exames
Linguinha” o que incluir a consultoria especializada
em aleitamento materno.

é. Estimativa preliminar de valor, com base nas contratagoes anteriores:

Em 2023 foi formalizado o contrato n? 190/2023, referente ao Pregdo Presencial n2
078/2022, Processo Licitatério n? 171/2022, através da ARP n2 012/2022. Foi formalizado
contrato em 2023 com o saldo restante da ATA, o mesmo com vigéncia até 11/07/2024, o
mesmo ja foi aditivado, porém nado possui mais saldo para atendimento, necessitando
assim de uma nova contratacao.

7. Indicagdo de Dotagdo Orcamentdria:

Gestao/Unidade: Fundo Municipal de Saude

Fonte de Recursos: 1.500.1002-000 000

Programa de Trabalho: Gestao das Ac¢des de Saude
Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

8. Fonte de Recurso:

( )Federal () Estadual (X) Municipal/préprios

9. Previsdo de data em que devem ser entregues os produtos ou iniciada a prestagdo dos
servigos:

A prestacdo de servigos devera ter inicio imediata.
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10. Local da entrega:

Os atendimentos deverdo ser realizadas nas quartas e sextas-feira no Municipio de Sao
Gabriel do Oeste, na CASA ROSA, cito a Av: Mato Grosso do Sul, n2 2130, centro — Sao
Gabriel do Oeste/MS.

11. Outras informagoes:

Anexos:

- Cl n2027/2024/Coordenadoria de Assisténcia ao Usuario-Especialidade;
- 03 (trés) orcamentos;

- Solicitagdo n?

12. Indicagdo de membros para compor/auxiliar a Comissdo de Estudo Técnico Preliminar

Membro 1
Nome: SILVIA LETICIA PADILHA
Setor: DEPARTAMENTO DE COMPRAS E LICITACOES
Matricula ou cédigo: 3648

Membro 2
Nome: ARILENE CIDRAO ROSA
Setor COORD. DE ASSISTENCIA AO USUARIO-ESPECIALIDADE
Matricula ou cédigo: 4308
Nome: ANA CAROLINA SOUZA MACIEL CORREA
Setor DIR. DE REGULACAO DE ASSISTENCIA AO USUARIO
Matricula ou cédigo: 4921

() NAO SE APLICA

13. Indicagdo de servidores para fiscalizagdo da contratagao

Fiscalizagdo Técnica

Titular Substituto
Nome: ARILENE CIDRAO ROSA Nome: ANA CAROLINA SOUZA
MACIEL CORREA

Matricula: 4308 Matricula: 4921

Setor: COORD. DE Setor: DIR. DE REGULACAO DE
ASSISTENCIA AO ASSISTENCIA AO USUARIO
USUARIO-
ESPECIALIDADE

Ao Secretario Municipal de Salde para conhecimento e autorizacdo da continuidade do
procedimento de contratacao.
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S3o Gabriel do Oeste, MS, 10 de Abril de 2024.

Silvia Leticia Padilha
Dir. de Compras e Licitagdes
Decreto “P” 521/2023
Matricula n? 3648
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MUNICIPIO DE SAO GABRIEL DO OESTE

RUA MARTIMIANO ALVES DIAS, N° 1211 - CENTRO - CNPJ: 15.389.588/0001-94
SAO GABRIEL DO OESTE/MS - CEP 79.490-000

FONE: (67) 3295-2111

CODIGO DE ACESSO
6EB7EEBE087E4A7581DEEOD00469A949

VERIFICAGAO DAS ASSINATURAS

Este documento foi assinado digitalmente/eletronicamente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas

& Assinante: SILVIA LETICIA PADILHA em 10/04/2024 14:57:11
CPE:*** *x*_ 761-93
Unidade certificadora;: MUNICIPIO DE SAO GABRIEL DO OESTE - ROOT

Para verificar a validade das assinaturas acesse o link abaixo
https://saogabrieldooeste.flowdocs.com.br/public/assinaturas/6EB7EEBE087E4A758 1DEEOD00469A949
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