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SOLICITAÇÃO DE COMPRA FORA DO PLANEJAMENTO ANUAL

	IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE ADMINISTRATIVA

	NOME
     
	DATA
  /   /     

	RESPONSÁVEL

     
	TELEFONE
    


	IDENTIFICAÇÃO DO BEM SOLICITADO (se necessário utilizar Anexo – Complementação de Identificação do Bem Solicitado)

	DESCRIÇÃO

     
	Nº DA SOLICITAÇÃO DE COMPRA

     

	ESPECIFICAÇÃO

     


	O BEM CONSTA NO CATÁLOGO DE MATERIAIS E SERVIÇOS – CATMAS DO SIAD?

 FORMCHECKBOX 
 SIM – Nº CÓDIGO                     FORMCHECKBOX 
 NÃO
	QUANTIDADE
                                                        
	VALOR
R$      
	PRAZO MÁXIMO PARA UTILIZAÇÃO DO BEM
     


	PROGRAMA RELACIONADO

 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ESTRUTURADOR – QUAL?      
 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ASSOCIADO – QUAL? 
	 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ESPECIAL – QUAL? 
 FORMCHECKBOX 
 NÃO POSSUI VINCULAÇÃO COM NENHUM PROJETO


	DESTINAÇÃO DO PRODUTO (preencher somente nos casos abaixo)

	 FORMCHECKBOX 
 DOAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 CESSÃO DE USO
	 FORMCHECKBOX 
 COMODATO

	NOME / RAZÃO SOCIAL DO BENEFICIÁRIO (Em caso de vários beneficiários utilizar anexo)

	CNPJ / CPF

     

	ENDEREÇO COMPLETO

     

	NOME DO CONTATO

     
	TELEFONE

      
	E-MAIL

      


	JUSTIFICATIVA DE NÃO CONSTAR NO PLANEJAMENTO ANUAL

	

	ALGUMA DEMANDA PLANEJADA SERÁ CANCELADA / ALTERADA PARA SER SUBSTITUÍDA POR ESTA DEMANDA?

 FORMCHECKBOX 
 SIM – QUAL AÇÃO DENTRO DO PLANEJAMENTO?       
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO - FONTE DE RECURSO A SER UTILIZADA:

	VALOR PLANEJADO – R$                 
	NOVO VALOR – R$      
	     


	DE ACORDO. 

	DATA 

   /    /     
	______________________________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO SUPERINTENDENTE / ASSESSOR-CHEFE / AUDITOR / GERENTE REGIONAL DE SAÚDE




	DE ACORDO. 

	DATA 

   /    /     
	______________________________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO SUBSECRETÁRIO



	ANÁLISE DA ÁREA DE GESTÃO DE CONSUMO

	SOLICITAÇÃO APROVADA?
 FORMCHECKBOX 
 SIM                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	- POR QUÊ?       

	DATA
   /    /     
	___________________________________________________________________
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSÁVEL PELA ÁREA DE GESTÃO DE CONSUMO
	


CÓD. SG/ AGC 08.200
                                                                                                                                                                                        SES/MG – 05/2009
























