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A
Prefeitura Municipal de Augustin6pons
Secretaria Municipal de Satide
AUGUSTINOPOLIS - TO.

clINlcA MED CENTER EmEli - Am
CNH: 23.059.179/0001J;8

0RCAh-0
Augustindpolis - TO, 02 de fevereiro de 2026.

EMPRESA: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME.
CNPJ.: 23 .059.179/0001 -58.
ENDERECO: AV. BERNERD0 SAYAO, N° 574, SETOR CENTRAL, CEP.: 73.950-

000.
CIDADE: ALVORADA D0 NORTE - GO.
FONEmAx: (62) 3481 -1550.
EhlAIL: Clinicamedcenteroo1(Zi/,gmail.com
TITULAR ADMINISTRADOR JEFFERSON PAULA GUEDES.
CPF.: 941.629.991-04.
C.I.NO: 4326560 DGPC/GO.

A unidade m6vel dev€rd oferta os segulntes exames:
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0102 03 .01.01.007-202.05.02.0054 loo,00 RS  19.000,0060,00
ULTRAS SONOGRAFIA           DE           APARELHO

200,00 R$  198,30 R$ 39.6URINARIO
03 02.05.02.007-0 ULTRAS SONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 10,00 RS  198,30 RS  I.98 3,00

04 02.05.02.010-0 ULTRASSONOGRAFIA     DE     PROSTATA     VIA
200,00 R$  198,30 R$ 39.660,00ABDOMINAL
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01       03.01.01.007-2    CONSULTA GINECOLOGIA                                                   300,00      Rs  l90,00           R$ 57.000,00

02 02.05.02.009-7 ULTRAS SONOGRAFIA MAMARIA 200,00 R$  198,30 R$ 39.660,00
03 02.05.02.009-7 ULTRAS SONOGRAFIA AXILA BILATERAL 150,00 RS  198,30 R$ 29.745,00

04 02.05.02.016-0
ULTRASSONOGRAFIA            PELVICA            (VIA

100,00 RS  198,30 R$  19.830,00ABDOMINAL)
05 02.05.02.014-3 ULTRASSONOGRAFIA MORFOL6GICAS 20,00 RS  198,30 R$ 3.966,00

06 02.05.02.012-7
ULTRASSONOGRAFIA     DE     TREOIDE     COM

250,00 R$  198,30 R$ 49.575,00DOPPLER

07 02.05.02.015-I
ULTRASSONOGRAFIA   DE   OBSTETRICA   COM

20,00 R$  198,30 R$ 3.966,00DOPPLER COLORID0 E PULSADO

cLuncA MED CENTER EIRELI . ME   CNI.i.: 2.I)sg.]79roooi-58
I-ngJI Guedes    CPF.; 94lii29.99104   C.I.n. 4326560 pel'C/GO.
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08 02.05.02.021-6
MAMOGRAFIA               BILATERAL               PARA

300,00 R$ 258,80 R$ 77.640,00RASTREAMENTO
09 02.05.02.018-6 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL loo,00 R$  198,30 RS  19.830,00
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01 03.01.01.007-2 25,00 R$  190,00 R$ 4.750,00

02 03 .01.01.007-2 CONSULTA PEDIATRIA 150,00 R$ 250,00 R$ 37.500,00

03 03 .01.01.007-2 CONSULTA ALERGOLOGISTA 150,00 R$ 300,00 R$ 45.000,00
04 02.05.02.004-6 ULTRAS SONOGRAFIA DE A13DOME TOTAL 200,00 R$ 229,30 R$ 45.860.00
05 02.05.02.003-8 ULTRAS SONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 200,00 R$  198,30 R$ 39.660,00
06 02.05.02.003-8 ULTRAS SONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 100,00 R$  198,30 RS  19.830,00

07 02.05.02.004-6
ULTRAS SONOGRAFIA       I)E       PAREDE       DEABDONIM

200,00 R$ 210,30 R$ 42.060,00

08 02.05.02.006-2
ULTRAS SONOGRAFIA                              MUSCULOESOUELETICAS 300,00 R$ 225.40 R$ 67.620,00

09 02.05.02.902-7 ULTRAS SONOGRAFIA DE PARTES MOLES 100,00 R$  198,30 R$  19.830,00

10 04140150-0 GRUPO DE TESTE CUTANEO - PRICK TESTE 50,00 R$  241,11 R$  12.055,50

11 4140144-1
TESTTE  DE  CONTATO  ATE  30  SUBSTANCIA  -PATCHTESTE

50,00 R$ 262,08 RS  13.104,00
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01 03 .01.01.007-2
CONSULTA         MEDICA         EM         ATENCAO

200,00 RS  190,00 R$ 38.000,00ESPECIALIZADA (CARI)IOL6GICA)

02
02.05.01.900- ULTRASSONOGRAFIA   DE   DOPPLER  VENOSO

50,00 R$ 249,80 R$  12.490,004/5 ff oR MEMBRO)

03 02.05.01.900-3
ULTRASSONOGRAFIA             DE             DOPPLER

50,00 R$ 249,80 R$ 12.490,00ARTERIAL rpoR MEnmRo)
04 02. I I.02.006-3 ELETROCARDIOGRAMA 200,00 R$ 88,90 R$  17.780,00

05 02.05.01.003-2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICO 200,00 R$ 320,00 R$ 64.000,00

06 02.05.01.900-8
ULTRAS SONOGRAFIA            DE            ARTERIAS

50,00 R$ 212,00 RS  10.600,00VERTEBRAS

07 02-05.01.900-6
ULTRAS SONOGRAFIA            DE            ARTERIA S

50,00 R$ 212,00 R$  10.600,00CAR6TIDA
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01 03.01.01.007-2
CONSULTA         MEDICA         EM         ATENCAO

280,00 R$  190,00 R$ 53.200,00ESPECIALIZADA (OFTALMOLdGICOS)
02 02.11.06.025-9 TORNORETRIA loo,00 R$ 78,80 R$ 7.880,00

03 02.11.06.003-8 cAhmlMETRIA cOMpuTADORlzADA loo,00 R$ 78,80 R$ 7.880,00

04 02.11.06.012-7 MAPEARENTO DE RETINA loo,00 R$  108,00 RS  10.800,00

05 02. I I.06.023-2 TESTE 0RTOPTICO loo,00 R$ 78,80 R$ 7.880,00
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06107 I  o2.I,.o6.o,5-1102.,I.o6.0o54 FUNDOSCOPIA loo,00 R$ 78,80 R$ 7.880,00
CERATOMETRIA 100,00 R$ 78,80 R$ 7.880,00

[t,i1i]i:iEEHI[|inilvIII=ET.I.]rx.]i[.]qiIIIb`I[.Ial.1iEi!iprmiEi
VI['J-,I'IICLII1,L1' I  )I  1^  I  lJ.11.I.  A ]c  I  rlTlnl TF`T'r A   rT``TT A  ` T^r``

VaJidade da PI.oposta: 30 (TRINTA) dias,

Declara:

No  preco  acima  proposto  estao  inclusas  todas  as  despesas  diretas  e  indiretas  aexecucaodoobjeto,inclusivetributose/ouimpostos,encargossociaisetrabalhistasincidentes,taxadeadminstra9ao,previs5odelucro,frete,seguro,combustivel,EPI's,transporteeentregadoobjeto,bencomoasdespesascomalinentapao,transporteehospedagemdosfuncionarios,entreoutrosnecessinosaocunprimentoIntegraldoobjetodacontratac5o,

NOME: CLINICA MED CENTER EIRELI -nm
CNPJ.: 23.OS9.179/0001-58.

Jefferson
Paula
Guedes9
4162999
104

Assinado de
forma digital por
Jefferson Paula
Guedes9416299
9104
Dados:
2026.02.03
14:27:11  -03'00'

FONEFAX.: (62) 3421 -1926   CEL.: (62) 9 9657 -7494.
ENDEREC0 ELETRONICO: clinicamcdcenteroo1 @gmail.com

cLIN]cA NED CENTER ERELI -ME   cNpi.: 23j]s9.i79mui-s8
I-Piul Gtiedes    CPF.: 941.629.99104   C,I.n. 4326Sco lrgpc/GO.

TiiaLair Adriinodor


