
Favor preencher com: 
Dados da Empresa, Razão Social, CNPJ e demais Informações da empresa. Carimbar e assinar. 1 

llota: 
1) Cotação Vãlida até o limite disponível de licitação e deve ser garantida Por 60 dias; 
2) O pagamento aerá efetuado, possivelmente, de 10 à 30 dias úteis, após entrega da Nota Fiecal na tesouraria 
3) A conta corrente deverá estar no nome da razão social; 
4) O orçamento é pelototal. 

COTAÇÃO DE PREÇOS 

DADOS CADASTRAIS 00 PARTICIPANTE 
RAZÃO SOCIAL OU NOME: MATEUS GIOVANONI PERONOI 

ENDEREÇO: Rui Romeu l.aJro -.g. 1727 1 BAIRRO: CENTRO 

MUN1CIPlo: FRANCISCO BELTRÃO 1 CEP: 85601-020 1 ESTADO: PAA>MÃ 

TELEF: (46)--1273 1 E-MAIL: perondlmQho4matl.com l CONTATO:Marla 

CNPJ: 37.187.4ZWOOl-n \ INSCR. ESTADUAL: 1 DATA car~ 2.0I03l2023 

RDlusA DI: NUMl:RÁRIO PARA: 

Banco: \ Agtnçla n°. \ C/C n°. 
Sollclta,_ proposta li,~lmento dos mat9rt.119 e/ou H1Vlçoa, devendo estar lnclueo noa pnçoe: lmoostoe, fNIN, Mllbalaaw, Hllllllll l _,_ 
dtlonee fnddtDS-. rnmHClndlytl I lodl!êl!ilP da Q)ll'CI I Q)Odtlo do P(Odyto. Llcltaçlo regida pela Lei Estadual 11.101107 e Lei Federal ri' 1.IIIIIS, -
abraç6es e demala dlapoalç6ea pertlnentn, 
bem como Código de DefNa do Conaumldor. 

Cód.SUS 
m 11UNC1P10 DE SANTO ANT0NIO DO SUDOESTE 

02.04.01 .008-0 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 

02.04.01.012-8 RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE ( 
+HIRTZ 

1 
. . 1. RADIOGRAFIA DE 

. . . , "RADIOGRAFWDE;CR)..N 
Bi.JQUAi/ BkÊ: Í:;l,Or\f;JJHiR 

02.04.04.0094 
02.04.04.010-8 

RADIOGRAFIA DE COLU 
TERAL + TO/ FLEXAO 

-' RADIOGRAFIA OE.C 
RADIOGRAFIA DE M 
RADIOGRAFIA DE ~O E PUNHO ,(P/ 

· DETERMINACAO DE IDADE OSSEA 

- ValorUnitirio Valor Total 

10 10 100 

100 

100 

150 

1300 

100 

600 

1100 

1000 

600 

50 
4000 

50 

150 

1100 

650 

200 

10 soo 

10 200 

10 750 
10 1500 

10 250 



\ 

02.04.04.012-4 

'02.04.04.008-6 
02.04.03.012-9 
02.04 .. 03.017-0 1 

02.04.03.015-3 

02.04.06.006-0 
02.04.06,007-9 " 
02.04.06.009-5 

RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL+ 65 
OBLIQUA 

RADIOGRAFIA li>E DEDE>S DA MAO · 50 
RADIOGRAFIA DE TORAX (APICO-LORDORTICA) 
RADl~GRAFIA ll>E TORAX (PA) 
RADIO --0B1:.IQ 

RAFIADEJO 
RAL+AXIAL 

~~1.0GRAFIA'q~AN(;) 
FERl0RES' .. , • . . \~ 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

IO 

10 

10 

10 

10 

10 

IS 

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (AP + LATERAL/ 10 10 
LOCALIZADA 

.. : °'":\RADfOGAAfl);DÊ':4BO'OMEN:,A'GUDOi(MINIMOiDE~jf IO 
,, :1NCltiENCIAS

0 r::;'.:: '.J ·é. :.,: r,, ,;:;.;:'{;, ;:i\A,t<Pt(is;,fI{i2fü~Ilii 
02.05.02.009-7 ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL 30 130 

02.05.02.007-0 UL TRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 25 
, UL TRASSONOGRAFIA DE PROST~TA'P0~V1A ,, i}. 
'ABDOMINAL . , . . . ''i \: )t 

UL TRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 
·uL,:RASSONOGRAFIA DE ABDOMEN .SUPE~IOR)t-;t. fS,99,:4\t,,; 
UL TRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER 65 

COLORIDO E PULSADO 
02:O5;02.0t1~lt ''-"' ·•\ •. 'ULTRASSONOC3RAFIADE'PROSTAT~(V!~/( ,f< 

fiJ!:~l~}·~<:;'.,,i.\?\,f;· _:·t?:-. TRANSRET~ /\) l,.:i-.;,\,,;~:_:í.·~·t/ i;.,,/"\: ; .. ·., i :<-:,,. ,:( 'f.{i:J);::.::-: 
02.05.02.012-7 UL TRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE 

02.05.01.004-0 UL TRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO 
VAS É 9 VASOS SOMENTE URG~NCIA 

s/códlgo 

s/ código 

9/cõdlgo 

si código 

UL TRASSONOGRAFI 
MASCULINO BEXIGA, PROSTATA E VESICULAS 
SEMINAIS 

UL TRASSONP~AAFIA ORGAO SWPERF!C1Ai$ 
MAMA, TIREOIBE, ESCROTO, PEN!S, ORANIO 

UL TRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 20 
DOPLLER 

130 

220 

650 

soo 
50 

900 

4400 
100 

2200 

600 

1600 

ISO 

400 

ISOO 

1000 

4000 

700 

100 

!SOO 

300 

ISO 

200 

100 

100 

3900 

19500 

78000 

S4600 

3250 

1950 

82500 

39000 

14300 

1950 

2600 

78000 

68200 

7700 

2250 

2600 

23400 

4400 



. . -,, eó<I go . 

s/cõdlgo 
02.05.02.005-4 

s/código 

si Cócligo 

si. código 
s/código 

s/código · 
si código 

Observaclo: 

W ULTRAS'õNOGRAFIA' OBSTETRICA COM 15 220 
TRANISLUC . 
UTERINO 

ULTRAS 
ULTRAS 

FEMININO( 

• ULTRA MAsc 
PRÓS 

UL 
FEMININO (BEXIGA, UTERO, OVA 

UL::rRASSONOGRAFIA DE ABDO 
DOPLlER ' , , . 

UL TRASSONOGRAFIA DE TESTI 
NOG~FIA'DE 

PERMÀTICOS D , 
UL TRASSONOGRA 
UL TRAS$0NOG 
UL TRASSONOG 

GRANDES VASOS 
ULTRASSON 
ULTRASSONO 

DOPPLER 
UL TRASSONOG 
UL TRASSONOG 

DOPPLER COLORI 

130 

· 130 

220 

3300 

650 

26000 

20800 

13000 

8800 

4550 

1100 

1300 

1950 

650 

1300 

14300 

650 

1950 

UL TRASSONOG 130 mo 
UL TRASSONOG 130 1300 
UL TRASS©NOGRAFIA D -::-::-:-,,~ -==r=---'t--:-:11""00~-

COM ooPBtÊR'.P.i:o,A1tRreí\• 
UL TRASSONOGRAFIA DE 

COM DOPPLER PEDIATRICA 
\ :$;' ,. tJ.L:TRA~~P!"gG~l~'-~ ~;RMT;F,.S., 
· !OOPP.l!ER ·~ lí1hl'>'Yê-t : f~,,· , · .:;ú. '.' '., .in . .:' 

· l'.ILTR.A:sS0NqG~IAiQl;~~.~Q~~- . 
TRANSRETAL COM·IDOPRB:R~GOlrQRIOO " 

220 1100 

220 22000 

220 12100 

Sendo que, para os exames de Radiografia seriam os laudos em no máximo até 48 (quarenta e oito) horas. 

Atenciosamente, 
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