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Pedldo: 5486/0-2025
Requisite Nro.: 6712/2025

NORMALPrioridade:

UsuSrfo Pedido: LETICIA.SOUZA

Fax: (18)3702-3150

Fone:

Estado: SP

Bairro: CENTRO

70,000,00 Valor Liquido:0,00 Valor Imposto:70,00 Valor Desconto:[valor Total:

ANDRADINA, 12 de lunho de 2025

O •
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Processo/Ano: 
Usu&rio Requisigao: 
npo de Compra: 
Unid. Or^amentaria: 
Flcha:
Fonte de Recurso:
Aplicagao FR.: 
Varla^ao FR.: 
Elemento:
Sub-Hemento:
Apllcagao: 
Observagao: 
Tipo de Objeto: 
Objeto:
Local de Entrega:

Infomagoes para o 
Preenchimento da 

Nota

COORD. DE COMPRAS 
LETICIA SOUZA 

RG: 42.036.780-9

RUA FLOR1ANO PEIXOTO, n° 1.291 - CENTRO 
ANDRADINA 
07309266000160

Fone: (18) 3723-5280 
E-mail:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA 
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO

COORDENADORIA DE COMPRAS E LICITACAO 
PEDiDO'DE'COMPRA^DIRETOj^NApTICO .... .

Fornecedor:
Fantasia:
Contato:
Enderego:
Cidade:
Cnpj/Cpf:
Validade:
Cond. Pagto.:

Item
0001

Valor UniUrio
70,0000

Valor Total
70,00

Inscrtgao Estadual:___________ _

Garantia: 
Dt Vencimento:______ ________

Cnpj/Cpf: 44.428.506/0001-71 Cep: 16901-900
Enderego: RUA DR.ORENSY RODRIGUES DA SILVA, 341

CADASTRADAS NO S1STEMA DA RECETTA FEDERAL DA FAZENDA.------------------

Cd. Produto Descrigao do Produto
026.25942-180 EXAME. DE ULTRASSONOGRAF1A DE ABDOMEN 

SUPERIOR

] Exercicio: 2025 
Modalldade: Dlspensa - Isento Compras e Servigos Nr.; 2007/2025 |

Quantidade Unidade
1,000000 SERV

Cep: 16901030
Inscrigao Municipal:

Prazo Entrega:
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2907 / 2025 
LETICIA. SOUZA 
ADMINISTRATIVA 
02.0005 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

200 MANUTENQAO DA ATENQAO BASICA 
1 TESOURO

301 ATENQAO BASICA 
0

32 MATERIAL, BEM OU SERVI^O PARA DISTRIBUIQAO GRATUITA
99 CUTROS MATERIAIS DE DISTRiBUIQAO GRATUITA

EXAME REALIZADO NO PACIENTE: RAFAEL GOMES PORCIUNCULA REF 05/2025

DFD 354
Outras Prestagfies de Servigo 
REQBO DO CIENSP 80870
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, RUA: SAP PAULO, 1618 • VILARICA-------------------

5195 - CIENSP CONSORCIO INTERMUNICIPAL DO EXTREMO NOROESTE DE SAO PAULO 
CIENSP f------- '
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DFD. 0354/2025
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Rita DATA: 06/06/2025
ji 

i

Nome do Servidor:
Cargo:

Nome do Servidor:
Cargo:

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA
CNPJ 44.428.506/0001/71 * Inscr. Est.; Isento '

Rua Dr. Orensy Rodrigues da Silva, 341 - Centro - - CEP 16.901-003 - Andradina - SP 
Fone (18) 3702-1000 - Fax (018) 3722-4399

r.
. Ji-

Rodrigo Crivelli Marque; 
Subsecretario de Saudf

< • _______ •
Rita de Cassia_______________
Coordenadora de Gabinete Saude

exame realizado no Pacierite: RAFAEL GOMES PORCiUNCULA - C.P.F 412.575.698-80, 
conforme anexo. Agendamento via Central de RegulaQSo - REFER^NCIA 05/2025 - CIENSP

17

Numero do Item no RCA. 
• em elaborate

5.- Fdnte de Recurs os • * -J
_________ ____ Unidade Executora

____ Funcional Programatica
_________________ Cat. Elemento

- - Ficha

Cassie.TA-Qantas

S^fitariaMunicipal de Saude

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

O - bOCUM^NTP.D
1;AreaRequisitante: 
Respons^vel pela Demanda:______
Cargo:________ ' .___________
Telefone:.  
E-Mail

Re&igo C. Marques 
•ubBecrcUrte da Saude 

RQ: 27.8ii.MU-/

_ U^NyOD^ORMALIZAPAO DE DEMANDA 
Secretaria de Saude_______ ._____________ _____________ '
Rodrigo Crivelli Marques ____________________
Subsecretario Adm. De Saude__________________
(18) 3702-2244________
rpdriqocrivelli@andradina,sp.qov.br

lObieto: 01 exame de ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEM SUPERIOR
ZiWentificaeao da D^anda 

•' < ?>' 'v:

(Recibo 80870)

3:,Justificativa^''^il

'."if; .1 .

!“• .i.'jnjmit'i. ... ■ ..i.ii.uMuartl <'i .11 1 _______

4. Rrevis^o ri6 plano de ContrataQao Anual - PCA/2025 S : 77
‘Conforme Plano Anual de ContratapOes 2025, em elaborapao.

Objeto resumido da contratapao ________________
em elaborapSo 

7 ■ 7- -- -7a'-.:i7'7i'';-■tl‘ti-7‘777-Ir '
_______  02.05.01 ________________ _________ .
__________ 10.301.0008.2031 ____________ ___________ __  
_____________ 3.3.90.32_______ _______________________

200 
-

ga lndicapao do membro da equipe de planejamentoese necessario,o,respons6vel pela fiscalizapao 1 J ■-

sp.qov.br


«

R$70,00ReciboN0 80870

UF: SP

Valot Total,

R$70,001 R$70,000

Conta Corrente n°: 100460-3 BANCO DO BRASILBanco para Credito: AgSncia: 0273-9

Consorcio Intermunicipal de Saude - ANDRADINA

D

CIENSP - Consorcio L do Extreme N. de Sao Paulo
RUA FLORIANO PEIXOTO, 1291 - CENTRO - ANDRADINA/SP - CNPJ: 07.309.266/0001-60

Recebi(emos) de PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDRADINA
CNPJ n° 44.428.506/0001-71 Inscri^o Estadual n° ISENTA
EndereQo: R. DR. ORENSY RODRIGUES DA SILVA, N° 34 Municipio: ANDRADINA 
a importSncia de R$70,00 (setenta reais)

Dr Paulino
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR

ANDRADINA, 6 de junho de 2025 

0 ,

Referente ao mes 05/2025
Procedimento

Proveniente: Media e Alta Compiexidade
Especialidade Quantidade Valor Unitdrio .

?<^Wgo\C. marques 

JubsecretArfe de Saude 
RG: 27 8S5.I40-7



F2Q25
MUNICiPIO_DEANDRADINA

DESCRiqAO
US AB SUPERIOR

VL. TOTAL
70,00
70,00

MEDICO
DR PAULINO

DATA NOME DO PACIENTE
16/04/2025 RAFAEL GOMES PORCIUNCULA Qtde vl. unitArio

1 R$ 70,00 R$ 
total r$



CIENSP

AUTORIZACAO DE EXAMES

O MUNICIPIO DE: ANDRADINA

AUTORIZA O (A)
898050035921783C.N.S.:6614

REALIZAR EXAME DE
0205020038ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR

- JEJUM DE 6 HORAS

Horasas 10:40:00

AVENIDA GUANABARA
ANDRADINA1269

•r

Rafael gomes porciuncula

SECRETARIO/COORDENADOR DE SALIDERESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO

jaqxieVme
Secrc-

Nome RAFAEL GOMES PORCIUNCULA
Idade 32A5M9D Sexo M Telefone
EndereQO Residencia RUA JOSE AUGUSTO DE CARVALHO,697

Data Nascimento 29/10/1992
Celular: (18)99635-6701

NAO INFORMADO

ANDRADINA V> / / Q£~

Consorcio Intermunicipal do Extremo Noroeste de SP 
CNPJ: 07.309.266/0001-60 —4- Q

______________________________ ;_______________________________________________________ f(ir<

to I

I - Identificagao do Paciente - Prontuario N°

MEDICO: XQ - P-_________
AGENDADO PARA: 16/04/2025 
LOCAL: IMED


