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ANEXO V 

 

MODELO DE PROPOSTA 

 

 

ORÇAMENTO PARA CONTRATAÇÃO DE ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE 

CIVIL PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS JUNTO ÀS UNIDADES DE SAÚDE DO 

MUNICÍPIO DE BERNARDINO DE CAMPOS. 

 

(nome da empresa), CNPJ-MF n.º, sediada (endereço completo), telefone (xx) xxxx-

xxxx, email: xxxxxxx@xxxxx.com.br, tendo examinado o Edital em referência para elaboração de 

propostas, vem apresentar a proposta financeira para firmar Contrato de Gestão tem por objeto 

aContratação de entidade de direito privado sem fins lucrativos, atuantes na área da saúde, 

credenciadas junto ao Poder Executivo Municipal, e devidamente qualificadas, com interesse em 

celebrar contrato de gestão com a Prefeitura do Município de Bernardino de Campos, tendo como 

objetivo a operacionalização, gerenciamento e execução dos serviços de saúde nas unidades de saúde 

do município, a partir do Programa de Trabalho, fornecido pelo Município de Bernardino de Campos, 

conforme condições estabelecidas de Chamamento Público nº 01/2025, no valor global de R$  (valor 

por extenso) 

 

Outrossim, declara que a validade desta proposta financeira será pelo prazo mínimo 

de 60 (sessenta) dias, contados da sua entrega. 
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PLANILHA DE CUSTO SINTÉTICA – PREENCHIDA PELA ENTIDADE 

 

PROPOSTA 

DESPESA/CUSTEIO VALOR MENSAL VALOR ANUAL 

1. PESSOAL 

1.1. Salários 0,00 0,00 

1.2. Encargos Sociais 0,00 0,00 

1.3. Benefícios 0,00 0,00 

1.4. Provisões (13º Salário) 0,00 0,00 

1.5. Médicos 0,00 0,00 

1.6. Outros 0,00 0,00 

TOTAL PESSOAL 0,00 0,00 

2. SERVIÇOS (GESTÃO) 

2.1. Natureza a especificar... 0,00 0,00 

TOTAL DE CONTRATOS 0,00 0,00 

3. OUTROS 

3.1. Custos com Educação 

Continuada 
0,00 0,00 

3.2. Despesas com uniformes e 

crachás 

0,00 0,00 

3.3. Outros 0,00 0,00 

TOTAL DE OUTROS 

4. DESPESAS 

FINANCEIRAS 

0,00 0,00 

TOTAL DE DESPESAS 0,00 0,00 
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DEMONSTRAÇÃO DE CUSTO ANALÍTICO – PREENCHIDO PELA ENTIDADE 
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CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO – PREENCHIDO PELA ENTIDADE 

 

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO FINANCEIRO 

Categoria 

Econômica 

1º Mês 2º Mês 3º Mês 4º Mês 

Despesas/Custeio R$ R$ R$ R$ 

Categoria 

Econômica 

5º Mês 6º Mês 7º Mês 8º Mês 

Despesas/Custeio R$ R$ R$ R$ 

Categoria 

Econômica 

9º Mês 10º Mês 11º Mês 12º Mês 

Despesas/Custeio R$ R$ R$ R$ 

 

Prazo de validade da proposta: 60 (sessenta dias) 

 

(local), (data) 

(assinatura) 

(nome por extenso) 

(cargo) 


