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DOCUMENTO DE FORMALIZAGAQO DE DEMANDA

6!'950: PREFEITURA MUNICIPAL DE JAHU

Secretaria/Setor Requisitante: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Cargo/Matricula: DIRETOR

Responsavel pela Demanda: ROSIMEIRE RUIZ 006968

E-mail: gerenciasaude@jau.sp.gov.br Telefone: 3602 3777

Objeto: AQUISICAO 01 APARELHO ESPIROMETRO

Nimero da Solicitagdo no Sistema de Compras: TRAMITARA PELO COMPRAS

1. Justificativa da contratacdo

A espirometria € um exame que serve para avaliar a funcio pulmonar, medindo a quantidade de ar |
inspirada, a quantidade expirada e a rapidez com gue se expira, sendo utilizado para o diagndstico
complementar e/ou acompanhamento de doengas pulmonares dos pacientes da FISIOTERAPIA
MUNICIPAL

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

AQUISICAO 01 APARELHO ESPIROMETRO A SER USADO NO CENTRO DE FISIOTERAPIA
MUNICIPAL

3. Dotagdo Orcamentaria

TRAMITARA PELO COMPRAS

4. Forma e prazo de pagamento

4.1, Forma de Pagamento:

X Padrdo (Transferéncia Bancaria)
[ Especial

4.1.1. Caso seja em forma especial, indica-lo e justifica-lo: Ndo se aplica
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4.2. Prazo de Pagamento:

X Padrao (15 dias)
[0 Especial

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

5. Indicagdo do gestor da contratagido

JOSE APARECIDO SEGURA RUIZ
SECRETARIO DE SAUDE

6. Indicagdo, se necessario, do responsavel pela fiscalizagdo (técnica e/ou
administrativa)

ROSIMEIRE RUIZ
DIRETOR

Jahu/SP, 13 DE FEVEREIRO DE 2025
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ROSIMEIRE RUIZ
DIRETOR
Responsavel pela Formalizagdo da Demanda
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