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AVISO DE DISPENSA
(Processo Administrativo n.°227/2024)

Torna-se publico que o Fundo Municipal de Satde de Goiandira , realizara Dispensa
de licitagdo, com critério de julgamento menor preco, na hipétese do art. 75, inciso II nos
termos da Lei n® 14.133, de 1° de abril de 2021 e demais legislagdo aplicdvel.

Para maiores informacgdes e recebimento de proposta, encaminhar no seguinte e-
mail comprasgoiandira@gmail.com

Data de abertura: 05/02/2024
Data de encerramento 08/02/2024

Objeto de contratagio:

ITEM | UND. QTDE PRODUTO/SERVICOS
1 UNIDADE | 6 BLOCO APAC (2 VIAS CARBONADO)
2 UNIDADE | 3.000,00 | RECEITUARIO AZUL
3 UNIDADE [ 10 RECEITUARIO SIMPLES (BLOCO)
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PAULO ALVES DA SILVA
AGENTE DE CONTRATACAO

Pracea Jose Abdzlz. 01 - Setor Central — Goiandira- GO (64) 3462-1147



MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA

QUANTIDADE E FORMA FARMACEUTICA

DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA,
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Av. Marcilon M. Teixeira, s/n° - Setor Primavera
CEP 75.740-000 - Goiandira-GO
de de
PACIENTE:
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ASSINATURA DO EMITENTE

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
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Endereco
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/ /

@, B J. « Av. 20 do Ageots 1250 - GNPJ 01.316.870/000%~00 = Inae, 10.908.01¢.) « CatalBo-@0 « Aut. 00082130/2025 . 20 =

NOME DO VENDEDOR DATA

Ble. 100x1 do V 852441 a V 8544440 - R.N.R. do 28(07|72
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3. NOME DO PACIENTE.

-4 -N2 DO PRONTUARIO--
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9 - NOME DA MAE
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CIDI GO DO PROGEDIMENTO-.
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NOME 00 PROCEDIMENTC

CID GO DO PROCEDIMENTO-—

N O O N

NOME DO PROCEDIMENTO.

CID IGO DT PROCEDIMENTO
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NOME DO PROCEDIMENTO.

———DESCRIGAQ DO DIAGNISTIC O—.

|
!

L

CID 10 PRINCIPAL —CID 10 SECUNDARIO- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
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RESUMO DA ANANNESE E EXAME FISICO

[~ EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO—

— NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE.

DOCUMENTO

DATA DA SOLICITAGAO— —ASSINATURA E CARIMBO—
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ASSINATURA E CARIMBO-—

-

NOME DO ESTASELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE:
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Prefeitura Municipal de Goiandira

Secretaria Municipal de Saude
Goiandira - GO

RECEITUARIO



