[image: image1.png]NN ?llllll//.
‘!‘.\}\_\;}\\\\\




[image: image2.png]# Ma’/ﬁf’ﬁﬁf
b f.w’m#ﬁ’ ,ﬁf 7
ey

.ﬂ'ffﬁ‘;‘






ANEXO I - MINUTA DA PROPOSTA DE ADESÃO 

Processo Administrativo nº. xx/202x
Credenciamento nº. xx/202x
· OBJETO: Clínicas médicas e Médicos especialistas, para prestação de serviços de consultas especializadas em Urologia, Neuropediatria, exames de Tomografia e serviços de enfermagem especializada em Estomaterapia.
Contato:

Telefone: (___)________________ - Celular: (___)________________
E-mail:___________________________________________________

Endereço: ________________________________________________

PROPOSTA COM PEDIDO DE ADESÃO
AO AGENTE DE CONTRATAÇÃO E EQUIPE DE APOIO:
A empresa/pessoa física _________________, com sede/endereço ________________(endereço completo – Rua/Avenida, número, complemento, bairro, cidade, estado, CEP), inscrito no CNPJ sob o n˚ ___________________, neste ato representado por  _________________ (qualificação do representante da contratada – nacionalidade, estado civil, profissão, RG, CPF, filiação, endereço completo), através do representante legal acima qualificado, vem por meio desta, apresentar nossa PROPOSTA DE ADESÃO ao presente credenciamento para realização serviços abaixo indicados, desde já concordando e aderindo aos preços abaixo relacionados, em conformidade com o Projeto Básico:
1.1. O CONTRATANTE pagará ao CONTRATADO, pelos serviços, efetivamente realizados e respectiva nota fiscal discriminativa do(s) serviço(s) prestado(s), os valores constantes da Tabela SINAPI, aplicando-se o desconto conforme especificado em cada item abaixo relacionado:
	PROPOSTA DE ADESÃO
	VALOR UNITÁRIO
	VALOR TOTAL MENSAL
	VALO ANUAL

	ITEM
	OBJETO
	QTD. CONSULTAS/EXAMES/PROCEDIMENTOS
	UNIDADE
	
	
	

	1
	CONSULTA ESPECIALIZADAS EM UROLOGIA
	100
	CONSULTAS
	 R$         90,33 
	 R$               9.033,33 
	 R$             108.400,00 

	2
	CONSULTA ESPECIALIZADA EM NEUROPEDIATRIA
	50
	CONSULTAS
	 R$       190,00 
	 R$               9.500,00 
	 R$             114.000,00 

	3
	ESTOMATERAPIA
	40
	PROCEDIMENTOS
	 R$       132,50 
	 R$               5.300,00 
	 R$                63.600,00 

	4
	TOMOGRAFIA ABDOMEM TOTAL ( SUPERIOR, PELVE E RETROPERITONIO)
	20
	EXAMES
	 R$       551,67 
	 R$             11.033,33 
	 R$             132.400,00 

	5
	TOMOGRAFIA ABDOMEM SUPERIOR
	20
	EXAMES
	 R$       415,00 
	 R$               8.300,00 
	 R$                99.600,00 

	6
	TOMOGRAFIA ANTEBRAÇO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	7
	TOMOGRAFIA ANTEBRAÇO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	8
	TOMOGRAFIA ARTICULAÇÃO COXOFEMORAL DIREITA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	9
	TOMOGRAFIA ARTICULAÇÃO COXOFEMORAL ESQUERDA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	10
	TOMOGRAFIA ARTICULAÇÃO ESTERNOCLAVICULAR DIREITA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	11
	TOMOGRAFIA ARTICULAÇÃO ESTERNOCLAVICULAR ESQUERDA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	12
	TOMOGRAFIA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULARES
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	13
	TOMOGRAFIA BRAÇO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	14
	TOMOGRAFIA BRAÇO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	15
	TOMOGRAFIA COLUNA - SEGMENTO ADICIONAL
	20
	EXAMES
	 R$       188,33 
	 R$               3.766,67 
	 R$                45.200,00 

	16
	TOMOGRAFIA COLUNA CERVICAL
	20
	EXAMES
	 R$       286,67 
	 R$               5.733,33 
	 R$                68.800,00 

	17
	TOMOGRAFIA COLUNA DORSAL
	20
	EXAMES
	 R$       286,67 
	 R$               5.733,33 
	 R$                68.800,00 

	18
	TOMOGRAFIA DE COLUNA LOMBAR
	20
	EXAMES
	 R$       286,67 
	 R$               5.733,33 
	 R$                68.800,00 

	19
	TOMOGRAFIA COTOVELO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	20
	TOMOGRAFIA COTOVELO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	21
	TOMOGRAFIA COXA DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	22
	TOMOGRAFIA COXA ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	23
	TOMOGRAFIA CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS
	20
	EXAMES
	 R$       300,00 
	 R$               6.000,00 
	 R$                72.000,00 

	24
	TOMOGRAFIA DENTAL 1 ELEMENTO
	20
	EXAMES
	 R$       210,00 
	 R$               4.200,00 
	 R$                50.400,00 

	25
	TOMOGRAFIA FACE OU SEIOS DA FACE
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	26
	TOMOGRAFIA JOELHO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	27
	TOMOGRAFIA JOELHO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	28
	TOMOGRAFIA MANDIBULA
	20
	EXAMES
	 R$       220,00 
	 R$               4.400,00 
	 R$                52.800,00 

	29
	TOMOGRAFIA MÃO DIREITA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	30
	TOMOGRAFIA MÃO ESQUERDA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	31
	TOMOGRAFIA MASTOIDES OU ORELHAS
	20
	EXAMES
	 R$       300,00 
	 R$               6.000,00 
	 R$                72.000,00 

	32
	TOMOGRAFIA MAXILA
	20
	EXAMES
	 R$       220,00 
	 R$               4.400,00 
	 R$                52.800,00 

	33
	TOMOGRAFIA OMBRO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	34
	TOMOGRAFIA OMBRO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	35
	TOMOGRAFIA PE DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	36
	TOMOGRAFIA PE ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	37
	TOMOGRAFIA PELVE OU BACIA
	20
	EXAMES
	 R$       401,33 
	 R$               8.026,67 
	 R$                96.320,00 

	38
	TOMOGRAFIA PERNA DIREITA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	39
	TOMOGRAFIA PERNA ESQUERDA
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	40
	TOMOGRAFIA PESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE, TIREOIDE E FRINGE)
	20
	EXAMES
	 R$       300,00 
	 R$               6.000,00 
	 R$                72.000,00 

	41
	TOMOGRAFIA PUNHO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	42
	TOMOGRAFIA PUNHO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	43
	TOMOGRAFIA DE TORAX
	20
	EXAMES
	 R$       300,00 
	 R$               6.000,00 
	 R$                72.000,00 

	44
	TOMOGRAFIA TORNOZELO ESQUERDO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	45
	TOMOGRAFIA TORNOZELO DIREITO
	20
	EXAMES
	 R$       279,67 
	 R$               5.593,33 
	 R$                67.120,00 

	46
	M.A.P.A
	20
	EXAMES
	 R$       108,25 
	 R$               2.165,00 
	 R$                25.980,00 

	47
	POLISSONOGRAFIA
	20
	EXAMES
	 R$       330,00 
	 R$               6.600,00 
	 R$                79.200,00 

	
	
	
	VALOR TOTAL:
	 R$             23.833,33 
	 R$             286.000,00 

	
	Prazo de Validade da Proposta
	60 Dias

	
	Horário de Atendimento
	Conforme necessidade

	
	Local de Entrega
	Setor de Saúde e Promoção Social

	
	Declaro de que nos preços propostos encontram-se incluídos todos os tributos, encargos sociais, frete até o destino e quaisquer outros ônus que porventura possam recair sobre o fornecimento do objeto da presente licitação.

Declaro estar ciente e de acordo com todas as condições do edital supracitado, bem como com todas as cláusulas e condições contidas na minuta do futuro contrato a ser firmado pelas partes.

Sendo o que se apresenta, esperando haver atendido as exigências do edital, solicitamos seja deferido o nosso credenciamento.


A existência de credenciados não obriga o município a firmar os compromissos que deles poderão advir. A não contratação dos serviços não importará em indenização de qualquer espécie. Fica facultada, em caso de futura contratação, a utilização de outros meios, respeitada a legislação pertinente às licitações, assegurando-se aos credenciados a preferência em igualdade de condições.
Declaramos por fim estarmos cientes de todas as condições do edital supracitado e respectivos anexos, bem como de todas as especificações contidas na minuta do futuro contrato a ser assinado e que as aceitamos de forma incondicional sem nenhum questionamento.

Sem mais, esperamos a atenção dessa conceituada entidade no sentido de deferir o nosso credenciamento. 

_____________________, _______ de __________________ de 2025.

Atenciosamente

______________________________
Identificação e assinatura do responsável legal da empresa

Carimbo


