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ESTADO DO MARANHÃO 
 
 
 

 
ANEXO A - RELAÇÃO NOMINAL DOS PROFISSIONAIS 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Ass. Responsável 

 

 

Nº 

Unidade de Saúde =>  CNPJ: 

 
Empresa Prestadora do Serviço => 

  

Mês / Ano da Prestação do Serviço =>     2024   

 
Nome do Profissional 

 
CRM- MA 

 
Especialidade 

   

   

   

   

   

   

   

   

TOTAL   
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ANEXO B - MODELO DE DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DOS PROFISSIONAIS 

 

 
DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA 

 
 
 

 
Eu, (inserir nome), portador do Documento de Identidade n° ( inserir número) e do CPF N° (inserir 

número), residente e domiciliado em ( inserir endereço), declaro que estou plenamente ciente e de acordo que 

participarei do Corpo Clínico, apresentado pela empresa (nome do proponente), CNPJ N° (inserir número) que 

tem por objeto ( inserir objeto da licitação) 

 

 
Assinatura 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
ANEXO C – RELAÇÃO DE HONORÁRIOS MÉDICOS 

 

 

AÇÃO DE HONORÁRIOS 

ICOS 

 
ANEXO C 
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UNIDADE DE 

SAÚDE 

XXXXXXX CNPJ 

presa Prestadora 

Serviço 

Nome / Razão Social do Prestador de Serviço 00.000.000/0000- 

00 

/Ano da Prestação 

erviço 

Mês/Ano  

 

 
Nome do 

Profissional 

 
CRM 

 
Especialidade 

 
Turno/ 

Horário 

nº de 

plantões/12 

hs 

 
Data/Mês 

 
Valor do 

Plantão 

 
Valor Total 

JOÃO XX XXX 07 às 13 

(M) 

5 3, 10, 17, 

18 e 20 

R$20,00 R$ 100,00 

 
JOSÉ 

 
XX 

 
XXX 

07 às 

19hs 

(SD) 

3 20,21,25 R$20,00 R$ 120,00 

19H às 

07hs 

(SN) 

3 05, 08 e 

11 

R$40,00 R$ 120,00 

MARIA XX XXX      

JOÃO        

PEDRO        

MARIA        

 

TOTAL  R$ 340,00 

          

          

          

Assinatura do 

Responsável 

   Assinatura do Dir. da Unidade 

          

          

          

 

 








