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ESTADO -DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALIANCA DO TOCANTINS

ADM: 2021/2024

DOcuMENTO DE OFiciALizAeAO DA DElviANDA
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SETOR REQUISITANTE ( UNIDADE/ORGAO/SETOR):
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
RESPONSAVEL PELA DEMANDA: MATRicuLA: 620
LUCINEIDE COSTA FARIAS
EMAIL: alianca.saude.to@gmail.com l-ELEFONE:
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Contratagao  de  uma  empresa  especialjzada  na  prestagao  de  servigos  de
confecgao de pr6tese dentaria.
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Contratagao  de  uma  empresa  especializada  na  prestagao  de  serviSOS  de
pr6tese  dentaria visando  atender  a  populagao  do  municipio  de  Alian9a  do
Tocant ns.
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Considerando  a  portaria  GM/MS  N°  2.291  de  10  de  setembro de 2021,  que
credencia  o  municipio  de  Alianga  do  Tocantins  -  TO  ,  ao  recebimento  de
incentivo   financeiro   r`eferente   ao   laborat6rio   regionai  de  pr6tese  dentaria
(LRPD), onde estabeleceu valor mensal de repasse, valor que nao foi atingido
com o atual contrato, e considerando a demanda ainda existente no municfpio,
se torna necessario uma nova contratagao.
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Item Descrigao Quantjdade
01 Protese total  mandibular

100

02 Protese total maxilar
03 Protese parcial mandibular removivel
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