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ANEXO V 

PROPOSTA PADRONIZADA 

 
A Prefeitura Municipal de Aurora, Estado do Ceará. 
Pela presente declaramos inteira submissão aos preceitos legais em vigor, especialmente os da Lei 
nº 8.666/93 e Lei nº 10.520/2002, bem como às cláusulas e condições da modalidade PREGÃO nº 
2015.02.19.2. 
Declaramos ainda, que não ocorreu fato que nos impeça de participar da mencionada Licitação.  
Assumimos o compromisso de bem e fielmente executar os serviços especificados no Anexo I, 
caso sejamos vencedores da presente Licitação. 
Objeto: Contratação de serviços especializados a serem prestados na realização de exames por 
imagem (Mamografia Unilateral e Bilateral), utilizando Unidade Móvel (Trailer adaptado com 
Equipamento), para atendimento aos usuários do SUS, por intermédio da Secretaria Municipal de 
Saúde de Aurora/CE, conforme especificações apresentadas a seguir. 
 

Lote 01 - Exames por Imagem (Mamografia Unilateral e Bilateral) 

Item 
Nº 

Especificação Unid. Qtde. Valor Unitário Valor Total 

1 Mamografia Unilateral (Código 02.04.03.003-0) - Exame 
radiológico de baixa dose de radiação, realizado mediante 
compressão da mama sobre uma plataforma, com a 
finalidade de avaliação periódica de mulheres de alto 
risco de câncer de mama, diagnóstico em mulheres com 
mamas alteradas ao exame clínico, estadiamento 
(avaliação da extensão de um tumor maligno já 
diagnosticado) e acompanhamento de doente operado de 
câncer de mama. 

Und 80   

2 Mamografia Bilateral (Código 02.04.03.018-8) - Exame 
radiológico de baixa dose de radiação, realizado mediante 
compressão da mama sobre uma plataforma, com a 
finalidade de rastreamento do câncer de mama entre 
mulheres assintomáticas, sem diagnóstico prévio de 
câncer de mama e com mamas sem alterações ao exame 
clínico, conforme os critérios estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde. 

Und 1000   

Total  

 
Valor Total da Proposta R$...................... (...........................................................) 
 
Proponente: ......................................................................................................................   
Endereço: .........................................................................................................................   
CNPJ: .......................................................................................................................  
Data da Abertura: ........................................ 
Horário: ....................................................... 
Prazo de Execução: Conforme Edital. 
Validade da Proposta: 60 (sessenta) dias. 
 
Data: ........................................................... 
 

 
................................................................................ 

Assinatura do Proponente 


