
                                                 

 
 

 

 

COTAÇÃO PRÉVIA DE PREÇOS 

 

 

O CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA REGIÃO DA FOZ DO RIO ITAJAÍ 

– CIS-AMFRI, inscrito no CNPJ sob o nº 07.510.376/0001-95, com sede na Rua Luiz Lopes Gonzaga, 

nº 1655, Bairro São Vicente, no município de Itajaí – SC, através de sua Diretora Administrativa, Sra. 

Mônica Márcia Campos de Menezes, visando o desenvolvimento de suas ações institucionais, vem 

através da presente COMUNICAR aos interessados que está recebendo propostas de “Cotação Prévia 

de Preços para Prestação de Serviços de Saúde Ambulatorial com consultas médicas e exames de 

oftalmologia, com o fornecimento de unidade móvel dotada de equipamentos e equipe médica”, 

com o seguinte escopo: 

 

DESCRITIVO UNIDADE 

Contratação de empresa especializada (pessoa jurídica de direito privado) para 

prestação de serviços de saúde ambulatorial com consultas médicas e exames, 

em especialidade oftalmológica, com o fornecimento de unidade móvel dotada 

de equipamentos para realização de até 250 (duzentas e cinquenta) consultas e 

exames oftálmicos mensais, para instalação na sede dos Municípios consorciados 

ao CISAMFRI – Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região da Foz do Rio 

Itajaí, pelo período de até 12 (doze) meses. 

Serviço/Mês 

 

As propostas deverão ser encaminhadas para o e-mail licitacao@cis-amfri.sc.gov.br até o dia 

22/03/2024 de acordo com o modelo apresentado no ANEXO I. 

 

Itajaí – Santa Catarina, 15 de março de 2024. 

 

 

 

 

 

 

CONSÓRICO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA REGIÃO  

DA FOZ DO RIO ITAJAÍ – CIS-AMFRI 

Mônica Márcia Campos de Menezes 

Diretora Administrativa 
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ANEXO I  

 

PROPOSTA DE PREÇOS 

(em papel timbrado da empresa) 

 

Razão Social: 

CNPJ: 

Endereço: 

Responsável para contato: 

Telefone: 

E-mail: 

 

DESCRIÇÃO DO OBJETO 

 

DESCRIÇÃO UNIDADE VALOR UNIT.  

 Serv./Mês  

VALOR TOTAL: 

 

 

Observações: A proposta é válida por 60 (sessenta) dias. 

 

 

 

 

 

 

Local e data. 

 

 

 

 

_____________________________ 

Assinatura do Responsável 
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