PREFEITURA DO MUNICIPIO DE JAHU F'Sé
“Fundada em 15 de agosto de 1853

Rua Paissandu, n° 444, Centro, Cep 17201-900, Fone 36021777
Site: www. jat.sp.gov.br

Prefeitura Munlcipal de Jahu

DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DE DEMANDA

Orgdo: PREFEITURA MUNICIPAL DE JAHU

Secretaria/Setor Requisitante: SECRETARIA DE SAUDE -
FARMACIA MUNICIPAL JUDICIAL

Responsavel pela Demanda: ANA KARINA Lo N
CARINHATO RABALDELLI Cargo/Matricula: FARMACEUTICA - 8823
E-mail: farmacia.saude®jau.sp.gov.br Telefone: 14-3602-3777 ramal 3788

ASSUNTO: SOLICITA ABERTURA DE PREGAOILICITAGAO - REGISTRO DE PREGOS -

PARA AQUISICAO DE MEDICAMENTO - CANNABIS, PARA ATENDIMENTO DE ORDENS
JUDICIAIS —~ PELO PERIODO DE 12 MESES.

Justifica-se a presente solicitagdo, pois inexistem nos quadros atuais da
administragio publica, ata de registro de prego vigente.

Numero da Solicitagdo no Sistema de Compras: ENCAMINHADO AO SETOR DE LICITACAO

1. Justificativa da contratacdo

Justifica-se a presente solicitacdo, pois inexistem nos quadros atuais da
administragao publica, ata de registro de preco vigente.

Os medicamentos solicitados, serdo destinados ac cumprimento de ordens
judiciais e o descumprimento pode acarretar consequéncias legais, como multas e
outras sangdes, ao municipio.

2. Quantidade e descricao simplificada do material ou servico a ser
‘ adquirido/contratado

ASSUNTO: SOLICITA ABERTURA DE PREGAO/LICITAGAO - REGISTRO DE PREGOS -
PARA AQUISICAO DE MEDICAMENTO - CANNABIS, PARA ATENDIMENTO DE ORDENS
JUDICIAIS — PELO PERIODO DE 12 MESES.

Justifica-se a presente solicitagdo, pois inexistem nos quadros atuais da
administracio publica, ata de registro de preco vigente.

3. Dotagdo Orcamentaria

FICHA FONTE COD. APLICACAO NATUREZA
273 1 301 . 0000 3.3.90.30.00
317 I 304 . 0000 3.3.90.30.00

4, Forma e prazo de pagamento ! 4
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4.1. Forma de Pagamento:

X Padrdo (Transferéncia Bancaria)
[] Especial

4.1.1. Caso seja em forma especial, indica-lo e justifica-lo:

4.2. Prazo de Pagamento:

X Padrao (15 dias)
[ Especial

4.2.1. Caso seja em prazo especial, indica-lo e justifica-lo:

5. Indicagao do gestor da contratagao

JOSE APARECIDO SEGURA RUIZ
SECRETARIO DA SAUDE

6. Indicacdo, se necessario, do responsavel pela fiscalizagdo (técnica e/ou

administrativa)

ANA KARINA CARINHATO RABALDELL!
FARMACEUTICA RESPONSAVEL

Jahu/SP, 13 DE AGOSTO 2025.

Responsavel pela Formalizagao da Demanda
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