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	SOLICITAÇÃO DE EQUIPAMENTO / SISTEMA
	NÚMERO DA SOLICITAÇÃO  (GECI)
     


	DADOS DO ESTABELECIMENTO ASSISTENCIAL DE SAÚDE

	NOME 
     

	TELEFONE(S)
(  )      
	(  ) 
	E-MAIL

     

	ENDEREÇO COMPLETO

     
	MUNICÍPIO

     

	NOME DO BENEFICIÁRIO 

     

	CNPJ 

     


	INFORMAÇÕES SOBRE O EQUIPAMENTO / SISTEMA DEMANDADO

	NOME
     

	LOCAL (na dependência) ONDE DEVERÁ SER INSTALADO O EQUIPAMENTO / SISTEMA
     


	DESCREVER A INFRAESTRUTURA DISPONÍVEL NO LOCAL DE INSTALAÇÃO

     

	QUANTIDADE

EXISTENTE: 
	SOLICITADA:      

	PERFIL DO PACIENTE PREDOMINANTE

     

	TIPOS DE EXAMES A SER OBTIDOS COM O EQUIPAMENTO / SISTEMA

     


	IMPACTOS ESPERADOS COM O EQUIPAMENTO / SISTEMA INSTALADO

	NA ASSISTÊNCIA PRESTADA AO PACIENTE

     

	NOS CUSTOS DE OPERAÇÃO DA UNIDADE
     

	NA ESTRUTURA FÍSICA DA UNIDADE

     


CÓD. SG/GECI   08.250  (ANVERSO)                                                                                                                                                                                                                                                                                                              SES/MG – 07/2009
	REQUISITOS TÉCNICOS PARA A COMPRA DO EQUIPAMENTO / SISTEMA INSTALADO

	PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS
     

	ACESSÓRIOS (equipamentos / softwares complementares) INDICADOS PARA AUMENTAR A EFICÁCIA DO EQUIPAMENTO E PARA SUPRIMENTO MÍNIMO DE 6 (SEIS) MESES
     

	OBSERVAÇÕES ESPECIAIS E/OU EXIGÊNCIAS A SEREM COLOCADAS NO EDITAL (garantias, instalações, certificações, manutenção, treinamento)
     


	POTENCIAIS FORNECEDORES DO EQUIPAMENTO / SISTEMA DEMANDADO

	1.      
	4.      

	2.      
	5.      

	3.      
	6.      

	PREÇO ESTIMADO E/OU ÚLTIMO PREÇO PRATICADO PARA O EQUIPAMENTO/ SISTEMA PRETENDIDO: R$      


	OUTRAS INFORMAÇÕES PERTINENTES JULGADAS IMPORTANTES

	     


	RESPONSÁVEL(EIS) TÉCNICO(S) PELAS INFORMAÇÕES PRESTADAS

	1. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	2. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	3. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	4. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      


	PROFISSIONAIS DA ÁREA MÉDICO/ ODONTOLÓGICA QUE FORNECERAM/ CONVALIDARAM AS ESPECIFICAÇÕES LISTADAS

	1. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	2. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	3. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      

	4. NOME:      
	FUNÇÃO:      
	TELEFONE: (  )      


	CIÊNCIA DAS AUTORIDADES RESPONSÁVEIS PELA EAS/ INSTITUIÇÃO BENEFICIADA

	1. NOME:      
	
	2. NOME:      

	DATA


	_________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO
	
	DATA


	________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO


	AUTORIZAMOS A ÁREA DE ENGENHARIA CLÍNICA A PROVIDENCIAR A ESPECIFICAÇÃO TÉCNICA DO EQUIPAMENTO DESCRITO ACIMA,

BEM COMO ASSESSORAR A ÁREA DE COMPRAS DA SES/MG NA AQUISIÇÃO DO MESMO.

	UNIDADE ADMINISTRATIVA SOLICITANTE:      
	TELEFONE: (  )      

	NOME DO RESPONSÁVEL

     
	FUNÇÃO

     
	E-MAIL

     

	DATA

  /  /    
	____________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO
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