Referéncia: Solicitagdo de Gases Medicinais — Ar comprimido

Senhora Secretaria,

Vimos pelo presente solicitar a aquisicdo de ar comprimido para
atendimento no Hospital Maternidade Santa Theresinha, com entrega de forma
parcelada, pelo periodo de 06 (seis) meses, uma vez que a quantidade do item foi
insuficiente na Ata de Registro de Preco n° 204/23, pregdo n° 023; seguindo a
atualizacdo do protocolo operacional padrdo para pacientes ventilados (ventilacdo
mecéanica) com o uso correto do oxigénio gasoso e ar comprimido.

Débora Juci Raposo Vasti

Administradora Geral do hospital
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Documento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link: https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/D586FD5B01C84AFE8F695EC5143A8090
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