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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA
i SECRETARIA DE ADMINISTRACAO

COORDENADORIA DE COMPRAS E LICITACAO
A DIF ANAL! o | Exercicio: 2024

[Pedido: 2124/0-2024

Modalidade: Dispensa - Isento Compras e Servigos Nr.: 859/2024 |

Processo/Ano:

Tipo de Compra:

Ficha:

Fonte de Recurso:
Aplicacdo FR.:
Variagdo FR.:
Elemento:
Sub-Elemento:
Aplicacdo:

Observacao:

Tipo de Objeto:
Objeto:

Local de Entrega:

Usuario Requisicdo:

Unid. Orcamentéria:

1759 / 2024 Requisicdo Nro.: 2677/2024

LETICIA.SOUZA
ADMINISTRATIVA
02.0005 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
253 MEDIA ALTA COMPLEX,AMBULATORIAL E HOSPITALAR
1 TESOURO

302 ATENCAO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E HOSPITALAR
0
39 OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
99 OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA

ELETROENCEFALOGRAMA COM SEDACAO PACIENTE: RAFAELLA VICTORIA BARRETO PAIVA AGENDAMENTO VIA CENTRAL
DE REGULACAO

DFD N° 283

Outras Prestagoes de Servico

RECIBO CIENSP N 66295

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, RUA ENGENHEIRO SILVIO SHIMIZU N° 1451 / TEL. 3702-2244

Prioridade: NORMAL

Usuario Pedido: LETICIA.SOUZA

Fornecedor: 5195 - CIENSP CONSORCIO INTERMUNICIPAL DO EXTREMO NOROESTE DE SAO PAULO
Fantasia: CIENSP Fone: (18) 3723-5280  Fax: (18)3702-3150
Contato: Fone: E-mail:
Endereco: RUA FLORIANO PEIXOTO, n® 1.291 CENTRO
Cidade: ANDRADINA Cep: 16901030 Estado: SP
Cnpj/Cpf: 07309266000160 Inscricdao Estadual: Inscricdo Municipal:
Validade: Garantia: Prazo Entrega:
Cond. Pagto.: Dt. Vencimento:
Cnpj/Cpf: 44.428.506/0001-71 Cep: 16901-900 Bairro: CENTRO
Informagdes para o | gndereco: RUA DR.ORENSY RODRIGUES DA SILVA, 341
Preenchimento da =
Nota ATENCAO FORNECEDOR: ENVIAR A NOTA FISCAL IMPRESSA AO SETOR REQUISITANTE! ~ .
FAVOR, CONSTAR NA NOTA FISCAL OS DADOS BANCARIOS PARA PAGAMENTO EM INSTITUICOES BANCARIAS
CADASTRADAS NO SISTEMA DA RECEITA FEDERAL DA FAZENDA.
Item Quantidade Unidade Cd. Produto Descricdo do Produto Valor Unitario Valor Total
0001 1,000000 SERV  026.25942-141 EXAME. ELETROENCEFALOGRAMA COM SEDAGAO 280,0000 280,00
hlalor Total: 280,00 Valor Desconto: 0,00 Valor Imposto: 0,00 Valor Liquido: 280,0(ﬂ

ANDRADINA, 27 de Marco de 2024

COORD. DE/COMPRAS

LETICIA'SOUZA
RG: 42.036.780-9
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DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DE DEMANDA C4 Y3

Ve W

1. Area Requisitante: Secretaria de Saude

Responsavel pela Demanda:

Rodrigo Crivelli Marques

Cargo: Subsecretario Adm. De Saude
Telefone: (18) 3702-2244
E-Mail rodrigocrivelli@andradina.sp.gov.br

2. Identificagdao da Demanda

Objeto: ELETROENCEFALOGRAMA COM SEDACAO

3. Justificativa

cotacgao via CIENSP

exame de ELETROENCEFALOGRAMA COM SEDAGAO na Paciente: RAFAELLA VICTORIA
BARRETO PAIVA - CPF 580.688.578-00 CID F-84 - Agendamento via Central de Regulagao -

4. Previsdo no Plano de Contratagao Anual - PCA/2024

Conforme Plano Anual de Contratacdes 2024, em elaboragado.

Numero do item no PCA

Objeto resumido da contratagao

em elaboragao

em elaborac&o

5. Fonte de Recursos

Unidade Executoral O 2 . O s. O3

Funcional Programatical 40 . 302. 00Q & . 2040

Cat. Elemento|l 3. 3. 90. 3 9

Ficha| & 5 3

6. Indicagao do membro da equipe de planejamento e se necessario o responsavel pela fiscalizagao

Nome do Servidor:

Cargo:

Rita

FORNECEDOR: CIENSP - CNPJ 07.309.266/0001-60 - Banco do Brasil - agencia 0273-9 - conta corrente 100460-3

Rita de Cassia

Nome do Servidor: |Rodrigo Crivelli Marques

Coordenadora de Gabinete Salde

Cargo: Subsgcratari§/de Saude

. M. Dantas

Soerataria nicipa!d Satide

DATA: 25/03/2024

/ ;Rodrigo C. Marques
Su

ecretano da Saude




CIENSP - Consorcio |l. do Extremo N. de Sao Paulo

RUA FLORIANO PEIXOTO, 1291 - CENTRO - ANDRADINA/SP - CNPJ: 07.309.266/0001-60

Recibo N° 66295 R$280,00

Recebi(emos) de PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA

NONB
P

CNPJ n° 44.428.506/0001-71 Inscricao Estadual n® ISENTA
Endereco: R.DR. ORENSY RODRIGUES DA SILVA, N° 34 Municipio: ANDRADINA UF: SP
a importancia de R$280,00 (duzentos e oitenta reais)
Referente ao més 03/2024 Proveniente: Média e Alta Complexidade
Procedimento Especialidade Quantidade Valor Unitario Valot Total
HOSPITAL BASE DE RIO PRET
ELETROENCEFALOGRAMA COM SEDAGCAO 1 R$280,000 R$280,00
Banco para Crédito: Agéncia: 0273-9 Conta Corrente n®: 100460-3 BANCO DO BRASIL

Consércio Intermunicipal de Satide - ANDRADINA

ANDRADINA, 18 de margo de 2024

Rodrigo C. Marques
Subsecretario da Saude
RE) 27835.540-7

/



CONSORCID INTERMUNICIPAL DO EXTREMO NOROESTE DE SAO PAULD |
GIENSP

{ i Rus Flotidne Pencto. 1281, Andradina-$P | CEP $5.951-035 { Fore {183 970235150

" PROCEDIMENTOS EN SAUDE

DADOS DO PACIENTE

HUNIGIPIO: | ANDRADINA-SP |
'NOME COMPLETO: RAFAELLA VICTORIA BARRETO PAIVA
DATA DE NASCIMENTO: 301212019 1
RrG: CPE 56.685.576.00 | GNS: 708,006 822,336 922 ‘PESO: T3
e — ’ e | - b8 : : *

TELEFONE: (18 U681-237¢

NOME DA MAE: IHENIFER KAUAMA BARRETO

A e N P e e s

PROCEDIMENTO SOLICITADO: EECG T/ SEDACAD

]
Obrigatdrio anexar o padido medico junto a este farmulario

1 i

A -1 4 NDRADINA, 07 de MARCO de 2024, :
Nome do Gestor iaristela Rodrigues siarinho
RG: 3.428.382-4 (

Sacretaria Municipal - b

Satide i

ESTE DOCUMENTC NAC POSSU! QUALQUER TIPO DE RASURA ™




PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA

TEA ANDRADINA
: RUA}’FTORIOGUARACIABA 1730 - CENTRO - ANDRADINA-SP

Sistema Unico de Saide
Requisicdo de Servigo de Diagnose e Terapia - SADT

LT T

Jnidade Requisitante : Nimero do Atendimento: %6038041
Nome : TEA ANDRADINA e CNES: 4220355 °

Unidade Prestadora 2
Nome :

CENES:

B I e T

Matricula/Nome : QQLLBAEAELL&.MIQQMAE&&&EIQM&W&M_-..‘.4.,.___,, 4 Anos, 1 Més e 2 Dias
Nome Social:

RG: Data de Expedicso: Organ Emissor: ™
CNS: 7080068225369022 CPF: 58068857800 Dt Nascto: 3071272019 Prontudrio: 001 ’

Sex0: (X)Fem ( YMasc ( )Ind  Cor: Branca Tel: (18)99681-3379 CROSS: 2 0

Nome da Mde:  JHENIFER KAUANA BARRETO 99 1593607 Nome do 2ai: ANDERSON PEREIRA PIVA
Endereco: SUICA, 527 - BAIRRO: JARDIM EUROPA

Municipio Res:  ANDRADINA Cédioé"i"siE;E:”éé"déiE{“WWEE?E""15%?665‘%"”“";:;;w""' '
Diagnéstico:  F840 Autismo infanti CID: Fa+0 ‘

Identificacio do SADT solicitado: e
Data da Solicitacgo: 01/02/2024

g

e it il
.| Diagnéstico | Tratamento

| Retorno Data: i Vi

Suspeita:

Descricdo do Procedimento: Membro Céa SIA/SUS Data Assinatura do Paciente
ELET] ROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO 7 QU S/ MEDI 02.1‘."..05.003-2
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Maristela Rodrigues wiarinho

RG: 6.428.962-4
identficacdo do Médico Solicitante: ris Municipal de

) : Secretaria ¥
Mome: MARISE CESTARI PAULO = 4 . CRM: 130639 - 5F SOOI ot

Assinatura e Carimbo:

Identificacdo do Resp. pelo SADT:

Assinatura e Carimbo:




