ANEXO II (B)

1) Para preenchimento pelo Estabelecimento:

	Nome do Estabelecimento:_________________________________________________________________
Razão Social:___________________________________________________________________________
CNPJ: _________________________________CNES:__________________________________________
Município:___________________________________RS:________________________________________
Esfera Administrativa:_____________________________________________________________________
Nome do Representante Legal do Estabelecimento:_____________________________________________
RG:_________________________________   CPF: ____________________________________________


	ITEM
	CÓDIGO
	ESPECIFICAÇÃO
	PREÇO UNIT.
TABELA SUS
	QTDE MÊS
	VALOR 
MÊS (R$)
	VALOR 
ANO (R$)

	1
	02.03.01.006-0
	Exame do citopatológico 
cervico vaginal/microflora - Rastreamento
	              7,30 
	 
	 
	 

	2
	02.03.01.001-9
	Exame do citopatológico  cervico 
vaginal/microflora
	              6,97 
	 
	 
	 

	3
	02.03.01.004-3
	Exame citopatológico de mama
	            15,97 
	 
	 
	 

	
	
	
	TOTAL
	 
	 


Data: _____/_____/_____

Assinatura do Responsável pelo Estabelecimento: __________________________________

2) Para preenchimento EXCLUSIVO pela Comissão de Credenciamento, instituída através de Resolução SESA):

	ITEM
	CÓDIGO
	ESPECIFICAÇÃO
	PREÇO UNIT.
TABELA SUS
	QTDE MÊS
	VALOR 
MÊS (R$)
	VALOR 
ANO (R$)

	1
	02.03.01.006-0
	Exame do citopatológico 
cervico vaginal/microflora - Rastreamento
	              7,30 
	 
	 
	 

	2
	02.03.01.001-9
	Exame do citopatológico  cervico 
vaginal/microflora
	              6,97 
	 
	 
	 

	3
	02.03.01.004-3
	Exame citopatológico de mama
	            15,97 
	 
	 
	 

	
	
	
	TOTAL
	 
	 


Data: _____/_____/_____

Assinatura do Responsável (Comissão Edital de Chamamento nº 08/2013): 

__________________________________
