ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FERNANDO

TFEITURA DE
CADASTRO NACIONAL DE PESSOAS JURIDICAS CNPJ 08.096.613/0001-31 SM me

PLANILHA DE CUSTOS

ITEM OBJETO ESPECIFICACOES UNID | QUANT.| VALORUNIT | VALOR TOTAL
PROTESE TOTAL SUPERIOR COM |DENTE.CERA GESSO E
) ) 50 § 50.( h 22.500.00
I PALATO INCOLOR RESINA SV 1 ny .00 | Kb .
. . IR Y

PROTESE TOTAL INFERIOR COM  [DENTE.CERA.GESSO E :
2 S $ 50,00 22.500,00
- LINGUAL INCOLOR RESINA 150 b st s g

ROTESE PARCIAL SUPERI( ]
PROTESE PARCIAL SUPERIOR DENTE.CERA GESSO E

3 REMOVIVEL EM GRAMPO COM RESINA 150 R$ 150,00 | R$ 22.500.00
PALATO INCOLOR B SV
PROTESE PARCIAL INFERIOR I e
4 R[iM()VI"VF.[. EM GRAMPO COM EE:L’;\LFRA'(‘ESSO . 150 RS 150.00 | RS 22.500,00
LINGUA INCOLOR SV
VALOR TOTAL R$ 90.000,00

yd

EDKATIA DE MEDEIROS MAIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO




