Modelo de Ofício de Solicitação ao Fornecedor referente à Ata de Registro de Preços nº 15/2026 ”
Papel Timbrado do Município.

[Nome do estado/ município]
[Nome da Secretaria/Departamento Solicitante]
[Endereço Completo do Município]
[CEP – Cidade – UF]
Ofício nº [Número do Ofício]/[Ano]
[Cidade], [Dia] de [Mês] de [Ano]

À
CANON MEDICAL SYSTEMS DO BRASIL LTDA 
CNPJ: 46.563.938/0014-35 - Avenida Pierre Simon de Laplace,
965 - Galpão C1 , C2, D1 e D2 - Techno Park - Campinas-SP
CEP: 13.069-320
E-mail: licitacao@br.medical.canon  / licitacao@br.medical.canon.com
Telefones: (11) 4134-0055/4134-0053 - FAX: (11)4134-0001
Representante: Luiz Felipe da Silva Pereira.
Assunto: Solicitação de Fornecimento com vistas a Adesão à Ata de Registro de Preços- ARP nº 15/2026-Pregão Eletrônico SRP nº 90145/2025.
Senhores (as),
O Município (ou Estado, ou Distrito Federal) de [Nome do Município ou estado ou DF)], inscrito no CNPJ sob o nº [xxxxxxx do Município], por meio da [Nome da Secretaria/Departamento Solicitante], vem, por meio deste, manifestar o interesse em aderir à Ata de Registro de Preços sob o nº 15/2026, originalmente gerenciada pelo Ministério da Saúde, Departamento de Logística em Saúde (DLOG), em conformidade com o disposto na Lei nº 14.133, de 2021 (Lei de Licitações) e demais regulamentações aplicáveis à espécie.
Nosso objetivo é a aquisição do (s) ítens 1 e 2: TOMÓGRAFOS, conforme especificações técnicas descritas na referida ARP vigente, decorrente do Pregão Eletrônico SRP nº 90145/2025, para atender às necessidades dos usuários do Sistema Único de Saúde-SUS no âmbito deste município.
A solicitação de fornecimento é para o (s) seguinte (s) item (ns), com base nos dados constantes da ARP nº 15/2026, a saber:
[bookmark: _GoBack]Tomógrafo itens 1 e 2-   Quantidade (s) de  item(ns), por aderente, conforme a ARP n/ 15/2026: item 1: (XX) – Item 2 (XX).

Isto posto, solicitamos à CANON MEDICAL SYSTEMS DO BRASIL LTDA, 
CNPJ: 46.563.938/0014-35, a manifestação formal em resposta acerca da viabilidade e a concordância com o fornecimento do objeto (conforme item e quantitativo acima definidos), nas condições e preços registrados na ARP nº 15/2026, para que a firmatária deste possa dar prosseguimento aos trâmites administrativos necessários à formalização da adesão e contratação junto ao Ministério da Saúde.
Permanecemos à disposição para quaisquer esclarecimentos ou informações adicionais que se façam necessárias.
Atenciosamente,

[Assinatura do Responsável Legal do  estado / município/Secretário]
[Nome Completo do Responsável]
[Cargo/Função]
[Telefone de Contato]
[E-mail Institucional]

