
























AMBULATÓRIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES SANTOS 

Rua Alexandre Martins, 70, Bairro Aparecida - Santos / SP. CEP: 11025-200. 
Central de Atendimento (13) 3278-7700. 

 

 

 

NEXO I 

 

MODELO DE PROPOSTA 

(em papel timbrado da empresa participante) 

 

À FUABC – Ambulatório Médico de Especialidades de Santos – AME Santos. 

 

TIPO DE SERVIÇO/EXAME 
QUANTIDADE MENSAL 

ESTIMADA 

VALOR 

UNITÁRIO 

VALOR 

MENSAL 

VALOR POR 12 

MESES 

CONSULTAS MÉDICAS 

NEUROLOGIA ADULTO 

E INFANTIL EXTERNAS 

E INTERNAS 

ADULTO 

 
96 

R$ R$ R$ 

CONSULTAS MÉDICAS 

NEUROLOGIA ADULTO 

E INFANTIL EXTERNAS 

E INTERNAS 

INFANTIL 

 
37 

R$ R$ R$ 

VALOR GLOBAL MENSAL R$ 

Observações: 

Prazo de validade da proposta de ( ) dias, a contar da data de sua 

apresentação mínimo de 60 (sessenta) dias. 

 

1. Declaração 

1.1- Declaro expressamente estarem incluídos no preço todos os custos com mão de obra, 

equipamentos, materiais, utensílios e transporte, impostos, encargos trabalhistas, 

previdenciários, fiscais, comerciais, impostos, taxas, fretes, seguros, bem como quaisquer 

outras despesas, diretas e indiretas, incidentes sobre o objeto deste termo de referência. 

 

2. Dados da empresa: 

Empresa / Razão Social: 

Endereço: 

CEP: / Telefone: 

CNPJ: 

E-mail: 

Banco: Agência: Conta-Corrente: 
 

 

3. Qualificação do responsável pela assinatura do Contrato: 
 

 
Nome completo: 

CPF: 

RG: 

 , de de 2024. 

 

 

(Nome completo do declarante (Responsável legal) – Identificação – CPF Obs. Proposta deve ser 

emitida em papel timbrado da proponente 


