
  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    1 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0001 |         58,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ROTINA DE LIQUOR            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0002 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE CLEARANCE OSMOLAR             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0003 |         84,---  UN | DESP.C/EXAMES DETERMINACAO DE CAP.FIXACAO DO FERRO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0004 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.CROMATOGRAFIA DE AMINOACIDOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0005 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DETERM.DE CURVA GLICEMIA-2 DOSAGENS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0006 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERM.CURVA GLICEMIA C/INDUCAO 4DOSES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - inducao por cortisona                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0007 |         58,---  UN | DESP.EXAMES DETERM.CURVA GLICEMIA C/INDUCAO 5DOSES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - inducao por cortisona                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0008 |         14,---  UN | DESPESAS C/ EXAMES DE DETERMINACAO DE OSMOLARIDADE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0009 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE 5-NUCLEOTIDASE   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0010 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ACETONA          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0011 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ACIDO ASCORBICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0012 |    .10.200,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ACIRO URICO      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0013 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES-DOSAGEM DE ACIDO VANILMANDELICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0014 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ALDOLASE         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    2 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0015 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES-DOSAGEM DE ALFA-1-ANTITRIPSINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0016 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES-DOSAGEM ALFA-1-GLICOPROTEINA ACIDA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0017 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE ALFA-2-MACROGLOBULINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0018 |      1.536,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE AMILASE          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0019 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE AMONIA           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0020 |      1.584,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0021 |      2.347,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CALCIO           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0022 |        600,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CALCIO IONIZAVEL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - calcio ionizavel                                                                                      |

|                                                                                                                                    |

|0023 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CAROTENO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0024 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CATECOLAMINAS    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0025 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CERULOPLASMINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0026 |        168,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CLORETO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0027 |    .19.272,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE COLESTEROL HDL     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0028 |    .18.936,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE COLESTEROL LDL     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    3 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0029 |    .23.796,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0030 |        120,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE COLINESTERASE      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0031 |    .33.400,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CREATININA       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0032 |    .15.400,---  UN | DESP.C/EXAMES-DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE(CPK) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0033 |      5.640,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - fracao MB                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0034 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM DESIDROGENASE ALFA-HIDROXIBUTI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - alfa-hidroxibutirica                                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0035 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES-DOSAGEM DE DESIDROGENASE GLUTAMICA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0036 |        590,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0037 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM DESODROGENASE LATICA-ISOENZIMA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (isoenzimas fracionadas)                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0038 |      2.500,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FERRITINA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0039 |      2.500,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FERRO SERICO     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0040 |      1.588,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FOLATO           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0041 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE FOSFATASE ACIDA TOTAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    4 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0042 |      1.728,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM FOSFATASE ALCALINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0043 |        360,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FOSFORO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0044 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM FRACAO PROSTATICA DA FOSFATASE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - fosfatase acida                                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0045 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE GALACTOSE        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0046 |      1.968,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM GAMA-GLUTAMIL-TRANFERASE-GAMA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (GAMA GT)                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0047 |    .30.197,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE GLICOSE          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0048 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DESIDROGENASE                                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0049 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE HAPTOGLOBINA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0050 |      6.480,---  UN | DESP.EXAMES DE DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0051 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE HIDROXIPROLINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0052 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM ISOMERASE-FOSFOHEXOSE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ISOMERASE-FOSFOHEXOSE                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0053 |        317,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE LACTATO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0054 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE LEUCINO-AMINOPEPTIDASE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    5 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - LEUCINO-AMINOPEPTIDASE                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0055 |        216,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE LIPASE           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0056 |      2.232,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE MAGNESIO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0057 |        108,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE MUCO-PROTEINAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0058 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PIRUVATO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0059 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PORFIRINAS       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0060 |      9.403,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE POTASSIO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0061 |         24,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0062 |        518,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRACOES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0063 |      8.150,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE SODIO            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0064 |    .15.000,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE T.G.O.           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|0065 |    .15.000,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE T.G.P.           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0066 |        312,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TRANSFERRINA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0067 |    .33.110,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    6 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0068 |        228,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TRIPTOFANO       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0069 |    .27.750,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE UREIA            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0070 |        780,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE VITAMINA B12     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0071 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0072 |         29,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ELETROFORESE DE PROTEINAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0073 |      1.728,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE GASOMETRIA                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (PH PCO2 BICABORNATO AS2 - EXCETO BASE)                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0074 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PROVA DA D-XILOSE           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0075 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-TESTE TOLERANCIA INSULINA/HIPOGLICEMIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - INSULINA/HIPOGLICEMIANTES ORAIS                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0076 |      1.200,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE 25-HIDROXI VITAMINA D       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0077 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CITOQUIMICA HEMATOLOGICA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0078 |      2.333,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CONTAGEM DE PLAQUETAS       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0079 |        672,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CONTAGEM DE RETICULOCITOS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0080 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.DE CURVA RESITENCIA GLOBULAR  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0081 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.ENZIMAS ERITROCITARIAS (CADA) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    7 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0082 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DETERMIN.DE SULFO-HEMOGLOBINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0083 |      2.261,---  UN | DESPESAS C/EXAMES-DETERMIN.DE TEMPO DE COAGULACAO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0084 |         24,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.TEMPO DE LISE DA EUGLOBULINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0085 |      2.059,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN. DE TEMPO DE SANGRAMENTO-DUKE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0086 |        187,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0087 |         36,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.TEMPO DE SOBREVIDA HEMACIAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0088 |         24,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0089 |      3.067,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.TEMPO TROMBOPLASTINA PARCIAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA)                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0090 |      3.614,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.TEMPO/ATIVIDADE PROTROMBINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (TAP)                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0091 |      1.896,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.VELOCIDADE HEMOSSEDIMENTACAO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (VHS)                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0092 |         20,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM DE ANTICOAGULANTE CIRCULANTE   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0093 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ANTITROMBINA III | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ANTITROMBINA III                                                                                      |

|                                                                                                                                    |

|0094 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR II         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    8 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0095 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR IX         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0096 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR V          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0097 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR VII        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0098 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR VIII       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0099 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR VIII (INIBIDOR)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0100 |         20,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM FATOR VON WILLEBRAND-ANTIGENO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0101 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR X          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0102 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR XI         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0103 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR XII        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0104 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FATOR XIII       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0105 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FIBRINOGENIO     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0106 |      1.800,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE HEMOGLOBINA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0107 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES-DOSAGEM HEMOGLOBINA INSTAB. A 370C   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0108 |         20,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM HEMOGLOBINA FETAL     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0109 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE HEMOSSIDERINA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.    9 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0110 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PLASMINOGENIO    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0111 |      1.450,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0112 |         98,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ERITROGRAMA                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO)                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0113 |        639,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE HEMATOCRITO                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0114 |   .121.642,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE HEMOGRAMA COMPLETO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0115 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE LEUCOGRAMA                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0116 |         20,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ATIVIDADE COFATOR RISTOCETINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0117 |         88,---  UN | DESESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE CELULAS LE       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0118 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE CORPUSCULOS DE HEINZ  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0119 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE FILARIA         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0120 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE HEMOGLOBINA S   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0121 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE PLASMODIO       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0122 |      1.900,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE TRIPANOSSOMA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0123 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PROVA DE CONSUMO DE PROTROMBINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   10 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0124 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PROVA DE RETRACAO DO COAGULO      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0125 |         88,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PROVA DO LACO               | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0126 |         20,---  UN | DESP.EXAMES-RASTREIO P/DEFIC.ENZIMAS ERITROCITARIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0127 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE TESTE DE AGREGACAO DE PLAQUETAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0128 |         20,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE TESTE DE HAM (HEMOLISE ACIDA) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0129 |         88,---  UN | DESP.EXAMES-TESTE DIRETO ANTIGLOBULINA HUMANA TAD  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0130 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CONTAGEM DE LINFOCITOS B    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0131 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE CONTAGEM DE LINFOCITOS CD4/CD8    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0132 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE CONTAGEM DE INFOCITOS T TOTAIS    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0133 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES-DETECCAO DE RNA DO HIV-1 QUALITATIVO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0134 |         20,---  UN | DESP.EXAMES-DETECCAO RNA VIRUS HEPATITE C QUALITAT | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - QUALITATIVO                                                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0135 |         66,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DETERMIN.DE COMPLEMENTO (CH50)    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0136 |        890,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DETERMIN.DE FATOR REUMATOIDE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0137 |        789,---  UN | DESP.EXAMES-DETERMIN.QUANTITAT.PROTEINA C REATIVA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   11 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0138 |        308,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE ALFA-FETOPROTEINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0139 |    .12.000,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM ANTIGENO PROSTATICO ESPEC.-PSA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ESPECIFICO (PSA)                                                                                      |

|                                                                                                                                    |

|0140 |         20,---  UN | DESPESAS C/EXAMES-DOSAGEM DE BETA-2-MICROGLOBULINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0141 |         88,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE COMPLEMENTO C3   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0142 |         88,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE COMPLEMENTO C4   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0143 |         20,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CRIOAGLUTININA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0144 |         66,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA A (IGA) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0145 |      1.400,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA E (IGE) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0146 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA G (IGG) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0147 |         66,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA M (IGM) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0148 |         20,---  UN | DESP.C/EXAMES-DOSAGEM DE INIBIDOR DE C1-ESTERASE   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0149 |      7.800,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0150 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE GENOTIPAGEM DE VIRUS HEPATITE C   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0151 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE IMUNOELETROFORESE DE PROTEINAS    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   12 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0152 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-IMUNOFENOTIPAGEM HEMOPATIAS MALIGNAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (POR MARCADOR)                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0153 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPO ICG ANTICARDIOLIPIN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - IGG ANTICARDIOLIPINA                                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0154 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPO IGG ANTICARDIOLIPIN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - IGM ANTICARDIOLIPINA                                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0155 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-DNA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0156 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTI-HELICOBACTER PYLO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PYLORI                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0157 |         34,---  UN | DESPESAS COM EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTI-HIV-1 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ANTI-HIV-1 (WESTERN BLOT)                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0158 |      5.670,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTI-HIV-1 + HIV-2 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ANTI-HIV-1 + HIV-2 (ELISA)                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0159 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 E HTLV-2   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0160 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTI-RIBONUCLEOPROTEIN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - RIBONUCLEOPROTEINA (RPN)                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0161 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTI-SCHISTOSOMAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0162 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SM    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   13 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0163 |        120,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SS-A RO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0164 |         88,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTI-SS-B (LA)   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0165 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTIADENOVIRUS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0166 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIAMEBAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0167 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTIASPERGILLUS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0168 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIBRUCELAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0169 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTICISTICERCO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0170 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUIS ANTICORPOS ANTICLAMIDIA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (POR IMUNOFLUORESCENCIA)                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0171 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTICORTEX SUPRARENAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0172 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ARTICORPOS ANTIEQUINOCOCOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0173 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTIESCLERODERMA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ANTIESCLERODERMA (SCL 70)                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0174 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDES    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0175 |      1.678,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA O   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (ASLO)                                                                                                |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   14 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0176 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIFIGADO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0177 |         34,---  UN | DESPESAS C/EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTIGLIADINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (GLUTEN) IGG IGM E IGA                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0178 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIGLOMERULO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0179 |        345,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTILHOTA LANGERHANS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0180 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIINSULINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0181 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTILEPTOSIRAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0182 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTILISTERIA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0183 |      2.648,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMICROSSOMAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0184 |         66,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMITOCONDRIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0185 |         45,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS ANTIMUSCULO ESTRIADO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0186 |         66,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTIMUSCULO LISO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0187 |      3.456,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE ANTICORPOS ANTINUCLEO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0188 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIPARIETAIS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0189 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIPLASMODIOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   15 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0190 |      1.200,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS ANTITIREOGLOBULINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0191 |      1.800,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP. X ANTIGENO HEPATITE     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA                                                             |

|                              HEPATITE                                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0192 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PEQUISA ANTICORPOS CONTRA HISTOPLASMA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0193 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS X SPOROTRIX SCHENKII   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0194 |      5.678,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS X VIRUS HEPATITE C     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (ANTI-HCV)                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0195 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS X VIRUS HEPATITE D     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (ANTI-HDV)                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0196 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS CONTRA VIRUS SARAMPO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0197 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP. X PARACOCCIDIOIDES BRAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - BRASILIENSIS                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0198 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP.E/OU ANTIGENO VIRUS SINC | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0199 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS EIE ANTICLAMIDIA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0200 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP.HETEROFILOS X EPSTEIN BA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR                                                                           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   16 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0201 |        564,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGG ANTICITOMEGALOVIRU | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0202 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ANTICORPOS IGG ANTILEISHMANIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0203 |      3.456,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0204 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGG ANTITRYPANOSOMA CR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CRUZI                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0205 |        890,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP.IGG X ANTIGENO HEPATITEB | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0206 |        345,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORP.IGG  X VIRUS HEPATITE A  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (HAV-IGG)                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0207 |      2.134,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGG X VIRUS RUBEOLA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0208 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PEQUISA ANTICORP.IGG X VARICELA HERPES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0209 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGG X EPSTEIN-BARR     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0210 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQUISA ARTICORPOS IGG X HERPES SIMPL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0211 |        564,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM ANTICITOMEGALOVIRU | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0212 |         34,---  UN | DESP.EXAMES PESQUISA ANTICORPOS IGM ANTILEISHMANIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0213 |      2.567,---  UN | DESP.EXAMES PESQUISA ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   17 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0214 |         34,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM ANTITRYPANOSOMA CR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CRUZI                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0215 |        987,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM X HEPATITE B       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0216 |        345,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM X HEPATITE A       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (HAV-IGG)                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0217 |      2.345,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM X RUBEOLA          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0218 |         34,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM X VARICELA-HERPES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0219 |         44,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IGM X EPSTEIN-BARR     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0220 |         34,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTICORPOS IGM X VIRUS HERPES SIM | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONTRA O VIRUS HERPES SIMPLES                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0221 |        321,---  UN | DESP.EXAMES-PESQ.ANTIGENO CARCIONOEMBRIONARIO CEA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0222 |      5.643,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTIGENO DE SUPERF.VIRUS HEPAT.B  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG)                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0223 |      1.200,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTIGENO E DO VIRUS HEPATITE B    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (HBEAG)                                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0224 |         34,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.CLAMIDIA (POR CAPTURA HIBRIDA)    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   18 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0225 |         34,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE CRIOGLOBULINAS    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0226 |        453,---  UN | DESP.EXAMES PESQ. DE FATOR REUMATOIDE-WAALER-ROSE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0227 |         34,---  UN | DESP.EXAMES PESQ. HIV-1 POR IMUNOFLUORESCENCIA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0228 |         88,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.IMUNOGLOBULINA E (IGE) ALERGENO-E | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ALERGENO-ESPECIFICA                                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0229 |         34,---  UN | DESPESAS COM EXAMES PESQUISA DE TRYPANOSOMA CRUZI  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (POR IMUNOFLUORESCENCIA)                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0230 |         34,---  UN | DESPESAS COM EXAMES PROVAS PRAUSNITZ-KUSTNER (PK)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0231 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES PROVAS IMUNO-ALERGICAS BACTERIANAS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0232 |         34,---  UN | DESP.EXAMES QUANTIFICACAO DE RNA DO HIV-1          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0233 |         34,---  UN | DESP.EXAMES QUANTIFICACAO RNA DO VIRUS HEPATITE C  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0234 |         34,---  UN | DESP.EXAMES REACAO HEMAGLUTINACAO (TPHA) SIFILIS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0235 |         34,---  UN | DESP.EXAMES REACAO DE MONTENEGRO ID                | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0236 |      4.532,---  UN | DESP.C/EXAMES TESTE DE VDRL P/ DETECCAO DE SIFILIS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0237 |         99,---  UN | DESP.EXAMES TESTE FTA-ABS IGG P/DIAGNOSTICO SIFILI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   19 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0238 |         88,---  UN | DESP.EXAMES TESTE FTA-ABS IGM P/DIAGNOSTICO SIFILI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0239 |      5.432,---  UN | DESP.EXAMES VDRL P/DETECCAO DE SIFILIS GESTANTE    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0240 |         34,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - ANTITRANSGLUTAMINASE RECMBINANTE HUMANO IGA                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0241 |      3.456,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM TROPONINA I         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0242 |         99,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DOSAGEM DO ANTIGENO CA 125     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0243 |         34,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM DE ESTERCOBILINOGENIO FECAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0244 |         34,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE GORDURA FECAL    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0245 |         66,---  UN | DESPESAS COM EXAMES COPROLOGICO FUNCIONAL          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0246 |         34,---  UN | DESP.EXAMES IDENTIFICACAO FRAGMENTOS DE HELMINTOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0247 |         88,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ENTEROBIUS VERMICULARES           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (OXIURUS OXIURA)                                                                                      |

|                                                                                                                                    |

|0248 |         44,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE EOSINOFILOS     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0249 |         44,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PESQUISA DE GORDURA FECAL   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0250 |        560,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE LARVAS NAS FEZES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0251 |         44,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   20 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0252 |         44,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE LEVEDURAS NAS FEZES   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0253 |        345,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISAS DE OVOS DE SCHISTOSOMAS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - SHISTOSOMAS (EM FRAGMENTO DE MUCOSA)                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0254 |    .13.260,---  UN | DESP.EXAMES PESQUISAS DE OVOS E CISTOS DE PARASITA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0255 |         88,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ROTAVIRUS NAS FEZES         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0256 |      3.456,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0257 |         44,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQ.SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0258 |         44,---  UN | DESPESAS COM EXAMES PESQUISA DE TRIPSINA NAS FEZES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0259 |         44,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE TROFOZOITAS NAS FEZES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0260 |    .66.789,---  UN | DESP.EXAMES ANALISE CARAC.FISICOS/ELEM/SEDM URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA                                                          |

|                              URINA                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0261 |        876,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CLEARENSE DE CREATININA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0262 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CLEARENSE DE FOSFATO        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0263 |         34,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CLEARENSE DE UREIA          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0264 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CONTAGEM DE ADDIS           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   21 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0265 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DETERMINACAO DE OSMOLALIDADE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0266 |         44,---  UN | DESP.EXAMES-DOSAGEM DE ACUCARES- POR CROMATOGRAFIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0267 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CITRATO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0268 |        456,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE MICROALBUMINA NA URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0269 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE OXALATO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0270 |        546,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE PROTEINAS (URINA 24 HORAS)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0271 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM E/OU FRACION.ACIDOS ORGANICOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0272 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ/DOSAGEM AMINOACIDOS-POR CROMATOGR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0273 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES PESQUISA DE ALCAPTONA NA URINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0274 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES PESQUISA DE AMINOACIDOS NA URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0275 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.BETA-MERCAPTO-LACTATO-DISSULFIDUR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0276 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQ.CADEIAS LEVES KAPPA E LAMBDA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0277 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE CISTINA NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0278 |         33,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQUISA DE COPROPORFIRINA NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0279 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ERROS INATOS DO METABOLISMO URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   22 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0280 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQUISA DE FENIL-CETONA NA URINA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0281 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE FRUTOSE NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0282 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE GALACTOSE NA URINA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0283 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.GONADOTROFINA CORIONICA-T.GRAVIDE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (TESTE DE GRAVIDEZ)                                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0284 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA HOMOCISTINA NA URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0285 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE LACTOSE NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0286 |         12,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQ. MUCOPOLISSACARIDEOS NA URINA   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0287 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQUISA DE PORFOBILINOGENIO NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0288 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.PROTEINAS URINARIAS-P/ELETROFORES | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0289 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE TIROSINA NA URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0290 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE PROVA DE DILUICAO (URINA)   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0291 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DETERMIN.INDICE DE TIROXINA LIVRE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0292 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DETERMINACAO DE RETENCAO DE T3   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0293 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DETERMINACAO DE T3 REVERSO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   23 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0294 |         44,---  UN | DESP.EXAMES DE DOSAGEM 17-ALFA-HIDROXIPROSGETERONA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0295 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM DE 17-CETOSTEROIDES TOTAIS   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0296 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE 17-HIDROXICORTICOSTEROIDES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0297 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM ACIDO 5-HIDROXI-INDOL-ACETICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (SEROTONINA)                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0298 |        123,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0299 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ALDOSTERONA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0300 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE AMP CICLICO      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0301 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ANDROSTENEDIONA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0302 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CALCITONINA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0303 |        456,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CORTISOL         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0304 |         99,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE DEHIDROEPIANDROSTERONA DHEA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (DHEA)                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0305 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM DE DIHIDROTESTOTERONA (DHT)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0306 |        800,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM ESTRADIOL           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0307 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ESTRIOL          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   24 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0308 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ESTRONA          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0309 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE GASTRINA         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0310 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM GLOBULINA TRANSP.DE TIROXINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0311 |        800,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (HCG, BETA HCG)                                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0312 |        209,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM HORMONIO DE CRESCIMENTO (HGH)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0313 |        800,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (FSH)                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0314 |        900,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM HORMONIO LUTEINIZANTE (LH)   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0315 |    .10.345,---  UN | DESPESAS C/EXAMES HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0316 |        453,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE INSULINA         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0317 |         98,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PARATORMONIO     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0318 |         44,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PEPTIDEO C       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0319 |        675,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PROGESTERONA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0320 |        435,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE PROLACTINA       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0321 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE RENINA           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   25 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0322 |         80,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE SOMATOMEDINA C (IGF 1) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0323 |         80,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM DE SULFATO DE HIDROEPIANDRO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - HIDROEPIANDROSTERONA (DHEAS)                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0324 |        312,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TESTORENONA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0325 |        123,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE TESTOTERONA LIVRE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0326 |        234,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TIREGLOBULINA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0327 |      1.234,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM TIROXINA (T4)       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0328 |      1.234,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4 LIVRE)   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0329 |      1.234,---  UN | DESP.EXAMES DE DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINQA (T3)    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0330 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DE ESTIMULO DA PROLACTINA/TSH APOS TRH | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA/TSH APOS TRH                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0331 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE ESTIMULO PROLACTINA APOS CLORPRO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CLORPROMAZINA                                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0332 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE ESTIMULO LH/FSH APOS GONADORRELI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0333 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES TESTE ERTIMULO DO HGH APOS GLUCACON  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0334 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE SUPRESSAO CORTISOL APOS DEXAMETA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   26 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0335 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE SUPRESSAO DO HGH APOS GLICOSE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0336 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE P/INVESTIGACAO DO DIABETES INSIP | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0337 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DOSAGEM ACIDO DELTA-AMINOLEVULINICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0338 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ACIDO HIPURICO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0339 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ACIDO MANDELICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0340 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DOSAGEM DE ACIDO METIL-HIPURICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0341 |         44,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE ACIDO VALPROICO             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0342 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ALA-DESIDRATASE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0343 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ALCOOL ETILICO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0344 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ALUMINIO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0345 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE AMINOGLICOSIDEOS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0346 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ANFETAMINAS      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0347 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0348 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE BARBITURATOS     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0349 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE BENXODIAZEPINICOS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   27 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0350 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CADMIO           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0351 |         12,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CARBAMAZEPINA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0352 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CARBOXI-HEMOGLOBINA         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0353 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CHUMBO           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0354 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE CICLOSPORINA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0355 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE COBRE            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0356 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE DIGITALICOS (DIGOX, DIGIT)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (DIGOXINA, DIGITOXINA)                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0357 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ETOSSUXIMIDA     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0358 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FENITOINA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            JUSTIFICATIVA:                                                                                          |

|                            Os exames laboratoriais referem-se a um  conjunto                                                       |

|                            de exames solicitados por profissionais de  saude                                                       |

|                            habilitados e tem diversas finalidades como  tra-                                                       |

|                            tar, diagnosticar, acompanhar o paciente ,  cole-                                                       |

|                            tar dados epidemiologicos e prevenir doencas  que                                                       |

|                            darao maior agilidade nas decisoes, fechamento de                                                       |

|                            diagnostico clinico, prevenir agravamentos e  di-                                                       |

|                            minuir tempo de internacao, evitando infeccoes  -                                                       |

|                            comuns ao ambiente hospitalar. Por se tratar   de                                                       |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   28 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            unidades de saude faz-se necessario a implantacao                                                       |

|                            de servico de apoio e diagnostico de servicos  de                                                       |

|                            laboratorial clinico, essenciais para  prevencao,                                                       |

|                            diagnostico, controle e tratamento de diversas pa                                                       |

|                            tologias.                                                                                               |

|                            - Emenda Impositiva numero 05                                                                           |

|                               35.000 exames laboratoriais                                                                          |

|                            - Emenda Impositiva numero 07                                                                           |

|                               40.000 exames laboratoriais                                                                          |

|                            - Emenda Impositiva numero 08                                                                           |

|                             35.000 exames laboratoriais                                                                            |

|                            - Emenda Impositiva numero 09                                                                           |

|                              100.000 exames laboratoriais                                                                          |

|                            - Emenda Impositiva numero 10                                                                           |

|                             70.000 exames laboratoriais                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0359 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FENOL            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0360 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FORMALDEIDO      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0361 |         80,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE LITIO            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0362 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE MERCURIO         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0363 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE META-HEMOGLOBINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0364 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE METABOLITOS DA COCAINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0365 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE METOTREXATO      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   29 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0366 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE QUINIDINA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0367 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE SALICILATOS      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0368 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE SULFATOS         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0369 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TEOFILINA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0370 |      3.455,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE TIOCIANATO       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0371 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE ZINCO            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0372 |      3.455,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ANTIBIOGRAMA                | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0373 |         14,---  UN | DESP.EXAMES ANTIBIOGRAMA C/CONCENTRACAO INIBITORI  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0374 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE ANTIBIOGRAMA P/MICOBACTERIAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0375 |      1.234,---  UN | DESP.EXMES BACILOSCOPIA DIRETA P/BAAR TUBERCULOSE  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DIAGNOSTICA                                                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0376 |         14,---  UN | DESP.EXAMES BACILOSCOPIA DIRETA P/BAAR- HANSENIASE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0377 |        765,---  UN | DESP.EXAMES BACILOSCOPIA DIRETA P/BAAR TUBERC.CONT | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            TUBERCULOSE CONTROLE                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|0378 |         90,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE BACTEROSCOPIA (GRAM)        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0379 |        890,---  UN | DESP.C/EXAMES CULTURA DE BACTERIAS P/IDENTIFICACAO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   30 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0380 |         14,---  UN | DESP.EXAMES CULTURA DO LEITE MATERNO-POS PASTEURIZ | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0381 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CULTURA P/ HERPESVIRUS      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0382 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CULTURA PARA BAAR           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0383 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES CULTURA P/BACTERIAS ANAEROBICAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0384 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE CULTURA P/IDENTIFICACAO DE FUNGOS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0385 |      1.234,---  UN | DESP.C/EXAMES DE MICROBIOLOGICO A FRESCO (DIRETO)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0386 |        665,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE HEMOCULTURA                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0387 |         14,---  UN | DESP.EXAMES IDENTIFICACAO AUTOMATIZADA DE MICROORG | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - MICROORGANISMOS                                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0388 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE PNEUMOCYSTI CARINI    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0389 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DE PESQ.ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLITICOS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DO GRUPO A                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0390 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE HAEMOPHILUS DUCREY    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0391 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE HELICOBACTER PYLORI   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0392 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE TREPONEMA PALLIDUM    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0393 |         14,---  UN | DESP.EXAMES-ACIDO URICO LIQUIDO NO SINOVIAL E DERR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   31 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - DERRAMES                                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0394 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ADENOGRAMA                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0395 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CITOLOGIA P/CLAMIDIA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0396 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE CITOLOGIA P/HERPESVIRUS     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0397 |         14,---  UN | DESP.EXAMES CONTAGEM ESPECIFICA DE CELULAR NO LIQU | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - LIQUOR                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0398 |         14,---  UN | DESP.EXAMES CONTAGEM GLOBAL DE CELULAS NO LIQUOR   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0399 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.FOSFOLIPIDIOS RELACAO LECITIN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DETERMINACAO DE FOSFOLIPIDIOS RELACAO LECITINA-                                                       |

|                              ESFINGOMIELINA NO LIQUIDO                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0400 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM CREATININA NO LIQUIDO AMINIOTI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0401 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM FOSFATASE ALCALINA NO ESPERMA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0402 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE DOSAGEM DE FRUTOSE          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0403 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE DOSAGEM DE FRUTOSE NO ESPERMA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0404 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM GLICOSE NO LIQUIDO SINOVIAL E  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DERRAMES                                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0405 |         34,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM PROTEINAS NO LIQUIDO SINOVIAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   32 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - E DERRAMES                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0406 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE SODIO E CLORO NO SUOR C/COL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (C/ COLETA)                                                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0407 |         23,---  UN | DESP.EXAMES ELETROFORESE DE PROTEINAS C/CONCENTRAC | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CONCENTRACAO NO LIQUOR                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0408 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE ESPLENOGRAMA                | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0409 |         23,---  UN | DESP.EXAMES DE CARACTERES FISICOS CONTAGEM GLOBAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - E ESPECIFICA DE CELULAS                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0410 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE MIELOGRAMA                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0411 |         23,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDES EL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (ELISA)                                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0412 |         44,---  UN | DESP.EXAMES PESQ. ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO CEA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - CEA                                                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0413 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQ.CARACTERES FISICOS NO LIQUOR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0414 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQUISA DE DELULAS ORANGIOFILAS  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0415 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQUISA DE CRISTAIS C/LUZ POLARIZADA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0416 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ. ESPERMATOZOIDES APOS VASECTOMIA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0417 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.RAGOCITOS NO LIQUIDO SINOVIAL E   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   33 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - DERRAMES                                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0418 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PROVA DE PROGRESSAO ESPERMATICA (CADA) | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0419 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PROVA DO LATEX P/HAEMOPHILLUS INFLUENZ | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - INFLUENZAE, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0420 |        800,---  UN | DESP.EXAMES PROVA DO LATEX P/PESQUISA DO FATOR REU | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - REUMATOIDE                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0421 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE REACAO DE PANDY             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0422 |         15,---  UN | DESP.EXAMES REACAO DE RIVALTA NO LIQUIDO SINOVIAL  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - E DERRAMES                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0423 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES DE TESTE DE CLEMENTS           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0424 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE GASTROACIDOGRAMA - SECRECAO B | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - BASAL POR 60 EM 4 AMOSTRAS                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0425 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES TESTE DE HOLLANDER NO SUCO GASTRICO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0426 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.DE CARIOTIPO EM CULTURA DE LO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - LONGA DURACAO (COM TECNICA DE                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0427 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.CARIOTIPO EM MEDULA OSSEA E V | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - VILOSIDADES CORIONICAS (C/                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0428 |         14,---  UN | DESP.EXAMES CARIOTIPO EM SANGUE PERIFERICO-C/TECNI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   34 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - (C/TECNICA DE BANDAS)                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0429 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DETECCAO DE VARIANTES DA HEMOGLOBINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (DIAGNOSTICO TARDIO)                                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0430 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETECCAO MOLECULAR DE MUTACAO EM HEMOG | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - HEMONOGLOBINOPATIAS (CONFIRMATORIO)                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0431 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETECCAO MOLECULAR EM FIBROSE CISTICA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (CONFIRMATORIO)                                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0432 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE FENILALANINA-CONTROLE/DIAGN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (CONTROLE/DIAGNOSTICO TARDIO)                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0433 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE FENILALANINA E TSH OU T4    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0434 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE FENILALANINA TSH OU T4 E DE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - DETECCAO DA                                                                                           |

|                            - DETECCAO DA VARIANTE DE HEMOGLOBINA                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0435 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE DOSAGEM DE TRIPSINA IMUNORREATIVA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0436 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DOSAGEM DE TSH E T4 LIVRE-CONTROLE/DIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (CONTROLE/DIAGNOSTICO TARDIO)                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0437 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DETERMIN.ANTICORPOS ANTIPLAQUETARIOS | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0438 |      2.342,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0439 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE FENOTIPAGEM DE SISTEMA RH - HR    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   35 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0440 |         14,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTICORPOS IRREGULARES P/METODO   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PELO METODO DA ELUICAO-                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0441 |      2.345,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.DE FATOR RH (INCLUI D FRACO)      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0442 |        654,---  UN | DESP.EXAMES TESTE INDIRETO DE ANTOGLOBULINA HUMANA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (TIA)                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0443 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TITULACAO ANTICORPOS ANTI A E/OU ANTIB | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0444 |      5.000,---  UN | DESP.EXAMES CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0445 |         14,---  UN | DESP.EXAMES CIPATOLOGICO HORMONAL SERIADO-MIN 3 CO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (MINIMO 3 COLETAS)                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|0446 |        145,---  UN | DESP.EXAMES CITOLOGIA ONCOTICA-EXCETO CERVICO-VAGI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0447 |         14,---  UN | DESPESAS COM EXAMES CITOPATOLOGICO DE MAMA         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0448 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.DE RECEPTORES TUMORAIS HORMON | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0449 |         14,---  UN | DESP.EXAMES ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO-PEC | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PECA CIRURGICA                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0450 |      4.564,---  UN | DESP.EXAMES ANATOMO-PATOLOGICO P/CONGELAMENTO/PARA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - P/ CONGELAMENTO / PARAFINA (EXCETO COLO)                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0451 |         14,---  UN | DESP.EXAMES IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGN | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   36 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - (POR MARCADOR)                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0452 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA-BIOPSIA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0453 |         14,---  UN | DESP.EXAMES ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA-PECA CIRURGI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0454 |         14,---  UN | DESP.EXAMES ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO-BIO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - BIOPSIA                                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0455 |         14,---  UN | DESPESAS C/EXAMES MICROBIOLOGICO CERVICO VAGINAL   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0456 |         14,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.DE CARGA VIRAL DO HIV POR RT- | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - POR RT-PCR                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0457 |         14,---  UN | DESP.EXAMES ENSAIO IMUNOENZIMATICO-TESTE DE ELISA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PARA IDENTIFICACAO DE LEPTOSPIRAS                                                                     |

|                                                                                                                                    |

|0458 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES IDENTIFICACAO DO VIRUS DA HEPATITE B | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - HEPATITE B POR PCR (QUANTITATIVO)                                                                     |

|                                                                                                                                    |

|0459 |         14,---  UN | DESP.EXAMES IMUNOFLUORENCENCIA INDIRETA P/IDENTIFI | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - IDENTIFICACAO DO SHISTOSSOMA MANSONI                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0460 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES PESQ.DE TRIPANOSSOMAS (NO BARBEIRO)  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0461 |         14,---  UN | DESP.EXAMES QUANTIFICACAO DA CARGA VIRAL DO HIV    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (RNA)                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0462 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TETE DE ELISA IGG P/IDENTIFICACAO DE   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   37 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                            - PARVOVIRUS (PARVOVIROSE)                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0463 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE ELISA IGG P/IDENTIFICACAO DO  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - TOXOPLAMSMA GONDII (TOXOPLASMOSE)                                                                     |

|                                                                                                                                    |

|0464 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE ELISA IGG P/IDENT.DO VIRUS SA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - SARAMPO                                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0465 |         14,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE ELISA IGM P/IDENT.DO PARVOVIR | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - (PARVOVIROSE)                                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0466 |         13,---  UN | DESP.EXAMES TESTE DE ELISA IGM P/IDENT.DO VIRUS SA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - SARAMPO                                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0467 |         14,---  UN | DESP.C/EXAMES DE PESQ.DE CORPOS CETONICOS NA URINA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0468 |         44,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE PESQUISA DE GLICOSE NA URINA  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0469 |         44,---  UN | DESP.EXAMES TESTE RAPIDO P/DETECCAO DE HIV EM GEST | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - EM GESTANTE                                                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0470 |        960,---  UN | DESP.C/EXAMES TESTE RAPIDO P/DETECCAO INFECCAO HIV | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PELO HIV                                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0471 |        960,---  UN | DESPESA COM EXAMES DE TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0472 |      2.400,---  UN | DESPESA COM EXAMES DE TESTE RAPIDO DENGUE          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0473 |         12,---  UN | DESPESA COM EXAMES TESTE RAPIDO CHIKUNGUNYA        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

|                                       RUA CAP. CARLOS DE MOURA, 00243 - VILA PANTALEAO                                             |

|                                          C.N.P.J. 45.189.305/0001-21 - I.E. -  ISENTO                                              |   

|                                                                                                                                    |  

|                                        Pregao        _00023 /2020_            PG.   38 |

|                                              Proposta Comercial - Anexo I                                                          |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| RAZAO SOCIAL DA PROPONENTE :                                                                                                       |

| C.N.P.J. :                                                                           INSCRICAO ESTADUAL :                          |

| ENDERECO :                                                No          BAIRRO:                                                      |

| CIDADE   :                                EST.:      TELEFONE :                    FAX :                            CEP:           |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

| PROTOCOLO DOS ENVELOPES: ATE DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 29/05/2020 AS 09:30 H.  |

| VALIDADE DA PROPOSTA   : De acordo com o EDITAL                                PRAZO E LOCAL ENTREGA : De acordo com o EDITAL      |

| CONDICOES DE PAGAMENTO : De acordo com o EDITAL                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|ITEM |   QUANTIDADE       |         ESPECIFICACAO DOS MATERIAIS/SERVICOS       |  MARCA OBJETO  |  VL.UNITARIO    |   VL.TOTAL      |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|0474 |        360,---  UN | DESP.EXAMES DETERMIN.CURVA GLICEMIA CLASSICA 5DOSE | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - 5 dosagens                                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0475 |        888,---  UN | DESP.EXAMES PESQ.ANTIGENO DO VIRUS HEPATITE B      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO E DO                                                           |

|                              VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBE)                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                        VALOR TOTAL DA PROPOSTA R$ |_______________ | 

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|

|-DECLARO SOB AS PENAS DA LEI,QUE NAO EXISTE FATO QUE IMPECA NOSSA EMPRESA DE PARTICIPAR DE LICITACOES E CONTRATAR COM A ADM.PUBLICA,|

| ASSIM COMO NAO EXISTEM FATOS QUE DESCUMPREM O DISPOSITIVO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7o. DA CONSTITUICAO FEDERAL.                  |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|                   DATA : ___ / ___ / ____                                    ASS./CARIMBO : ______________________________________ |

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


