
 

     

 

     

  Prefeitura Municipal de Paraibuna  
      Rua Humaitá, N° 20 - CENTRO - Paraibuna/SP - CEP 12260-000 

 

  
 

               

  De: Divisão de Compras e Licitações Telefone: (12) 3974 - 2080 - Ramal: 1  
  Para: Setor de vendas E-mail: compras.pmp@paraibuna.sp.gov.br  

 

Quant Número 

Médio 

De 

Horas 

Descrição do material / serviço Média Dias 

Atendimento 

Período De 2 

meses 

Horário 

Atend.  

Dia 

Horas 

Trab. Na 

Semana 
Valor 

hora 

Valor Total 2           

meses 

Contratação de Empresa Especializada em serviços profissionais médicos com as seguintes especialidades: Médico 

Ginecologista 32h; Médico Pediatra 40h semanal; Psiquiatra 40h semanal; Medico Clinica Generalista - ESF 40h semanal. 

(por 2 meses) 

01 272 

Horas 

Ginecologista – Para execução 

de serviço médico em 

valor/hora, para atuação na 

Unidade Básica de Saúde. 

34 dias 

período de 

2 meses 

07 as 16 

hs 

 

32 Horas 

Por 

Semana 

  

01 328 

Horas 

Pediatra – Para execução de 

serviço médico em valor/hora, 

para atuação na Unidade 

Básica de Saúde. 

41 dias 

período de 

2 meses 

07 as 16 

hs 

 

40 Horas 

Por 

Semana 

  

01 328 

Horas 

Psiquiatra – Para a execução 

de serviço médico em 

valor/hora, para atuação na 

Unidade Básica de Saúde. 

41dias 

período de 

2 meses 

07 as 16 

hs 

 

40 Horas 

Por 

Semana 

  

02 656 

Horas 

Médico Clínico Generalista – 

ESF - Para a execução de 

serviço médico em valor/hora 

para atuação nas Unidades 

Básicas de Saúde 

41 dias 

período de 

2 meses 

07 as 16 

hs 

 

40 Horas 

Por 

Semana 

  

Valor total do contrato (período de 2 meses)  

OBSERVAÇÕES 

Informar planos de Pagamento, Prazo de Entrega, Frete, Validade da Cotação, Garantia dos Produtos ou Serviços, Carimbar, 
Colocar Telefone, Nome e Cargo do Responsável pela Cotação e Assinar a Mesma. O prazo para resposta é de 03 dias 

podendo ser encaminhada via e-mail digitalizada, assinada e carimbada. 

Carimbo da empresa e C.N.P.J.  Informações Adicionais 

  

 
Plano de Pagamento: ______________ 

 
mínimo 30 dias do faturamento 

 
Prazo de Entrega: ________________ 

 
Frete:    (_____) CIF     (_____) FOB 

 
Validade da Cotação: _____________ 

 
Garantia:____________________ 

 
  

Telefone/Fax: 
 

Nome e Assinatura (responsável) 

       
Atenciosamente,           

              

Kely Fatima de Faria 

Divisão de Compras e Licitações 

       



 


