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

| 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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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 |      2.000,---  AM | ACETILCISTEINA 100MG/ML                            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Solucao injetavel intravenoso e uso inalatorio;                                                         |

|                            Uso adulto e pediatrico acima de 2 anos (exceto                                                         |

|                            uso intravenoso).                                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0002 |      2.000,---  AM | AMINOFILINA 24MG/ML                                | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Solucao injetavel;                                                                                      |

|                            Via de administracao - intravenosa                                                                      |

|                            Ampolas com 10ml;                                                                                       |

|                            Uso adulto e pediatrico.                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0003 |      2.000,---  AM | BROMETO DE N-BUTILESCOPOLAMINA+DIPIRONA            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            AMPOLA COM 5 ML.                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0004 |      1.800,---  AM | BROMETO DE N-BUTILESCOPOLAMINA 20 MG/ML            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Ampola contendo 1 ml.                                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0005 |      2.000,---  AM | COMPLEXO B - AMPOLA COM 2 ML                       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0006 |      2.000,--- FRA | DEXAMETASONA 4 MG/ML - FRASCO-AMPOLA 2,5ML         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0007 |      1.800,---  AM | DICLOFENACO SODICO INJETAVEL 25MG/ML - AMPOLA 3 ML | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0008 |      1.800,---  AM | DIPIRONA - SOLUCAO INJETAVEL 500MG/ML              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Embalagem contendo ampolas com 2ml;                                                                     |

|                            Uso intravenoso - uso adulto e pediatrico acima                                                         |

|                            de 1 ano;                                                                                               |

|                            Uso intramuscular - uso adulto e pediatrico acima                                                       |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            de 3 meses.                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0009 |      2.000,---  AM | FUROSEMIDA - SOLUCAO INJETAVEL 10MG/ML             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Ampola com 2ml;                                                                                         |

|                            Uso intravenoso ou intramuscular;                                                                       |

|                            Uso adulto e pediatrico.                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0010 |         45,--- FRS | SULFATO FERROSO + ASSOCIACOES                      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Nome Comercial: COMBIRON GOTAS 30ML;                                                                    |

|                            Para atender Mandado Judicial n:101.2015/013382-6                                                       |

|                            Processo Digitaln n:1000886-48.2015.8.26.0101.                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0011 |      2.000,---  AM | SULFATO DE TERBUTALINA 0,5MG/ML                    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Solucao injetavel; embalgem contendo ampolas com                                                        |

|                            1ml.                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|0012 |      2.000,---  AM | VITAMINA C INJETAVEL 500 MG -AMPOLA C/ 5 ML        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0013 |      2.000,---  AM | ACIDO TRANEXAMICO 250MG                            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            AMPOLA DE 5ML - 250MG                                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0014 |        450,--- COM | ACIDO TIOCTICO 600MG                               | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Registro no Ministerio da Saude;                                                                        |

|                            Data de validade minima de um ano a contar da                                                           |

|                            data de entrega.                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0015 |      1.800,---  AM | DIMENIDRINATO + PIRIDOXINA+GLICOSE+FRUTOSE AMP 10  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0016 |      1.800,---  AM | DIMENIDRINATO +PIRIDOXINA AMPOLA DE  1 ML          | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                                                                                                                                    |

|0017 |      2.000,---  AM | PROMETAZINA SOL. 25MG/ML - AMPOLA C/2ML            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Validade minima de um ano a contar da data de                                                           |

|                            entrega.                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0018 |         30,--- FRS | HIDRATANTE CORPORAL INFANTIL 3% DE UREIA           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Sem Oleo Mineral frasco c/135g;                                                                         |

|                            Nome Comercial: UREADIN 3%;                                                                             |

|                            Para atender Mandado Judicial n:101.2015/013382-6                                                       |

|                            Processo Digital n:1000886-48.2015.8.26.0101.                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0019 |      2.000,---  AM | BROMOPRIDA SOLUCAO INJETAVEL - AMPOLA DE 2ML       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Uso muscular (IM) ou intravenoso (IV);                                                                  |

|                            Uso pediatrico e adulto acima de 01 ano;                                                                |

|                            Cada ampola de 2ml contem 10mg de bromoprida.                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0020 |      2.000,---  AM | RANITIDINA 50MG/2ML - SOLUCAO INJETAVEL            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0021 |      2.000,--- FRA | OMEPRAZOL SODICO 40MG                              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Po liofilo injetavel 40mg + solucao diluente;                                                           |

|                            Embalagem: 1 frasco-ampola+1 ampola diluente 10ml                                                       |

|                            diluente                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0022 |      1.800,--- FRA | HIDROCORTISONA 100 MG, SUCCINATO                   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0023 |      1.800,--- FRA | HIDROCORTISONA 500 MG, SUCCINATO                   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0024 |      2.000,---  AM | POTASSIO ,CLORETO 19,1% -AMPOLA COM 10 ML          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0025 |      2.000,---  AM | SODIO ,CLORETO 20% AMPOLA DE 10 ML                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                                                                                                                                    |

|0026 |      1.800,--- FRA | CETOPROFENO IV F/A 100MG                           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0027 |      1.800,---  AM | CETOPROFENO IM SOL 50MG/ML AMP.2ML                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0028 |      2.000,---  AM | FITOMENADIONA 10MG/ML                              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0029 |      2.000,---  AM | CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Solucao injetavel 10mg/2ml.                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0030 |         15,--- FRS | FUROATO DE FLUTICASONA 27,5MCG SPRAY NASAL         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Com 120 doses.                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0031 |         15,--- FRS | PROPIONATO DE FLUTICASONA 250MCG SPRAY C/60 DOSES  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Suspensao Aerosol;                                                                                      |

|                            Uso: Adulto e Pediatrico, a partir de 1 ano de                                                          |

|                            idade;                                                                                                  |

|                            Contem 60 doses com aplicador.                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0032 |      1.350,--- COM | LAMOTRIGINA 25MG                                   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0033 |        900,--- COM | PANTOPRAZOL 40MG                                   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Data de validade minima de um ano a partir da                                                           |

|                            data de entrega.                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0034 |        375,---  AM | PARACALCITOL 5,0MCG/ML                             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Solucao injetavel em ampola de 1ml.                                                                     |

|                                                                                                                                    |

|0035 |      1.350,--- DRA | BENFOTIAMINA 150MG                                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            MILGAMMA 150MG;                                                                                         |

|                            Para CUMPRIMENTO DE ORDEM JUDICIAL;                                                                     |

|                            Processo 0003894-84.2014.8.26.0101                                                                      |

|                            Ordem 1767/14                                                                                           |

|                            Mandado 101.2014/011341-5.                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0036 |         15,--- FRS | SUPLEMENTO DE VITAMINA D3                          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            (Colecalciferol) 1 gota equivalente a 200ui de                                                          |

|                            vitamina D;                                                                                             |

|                            Frasco com 20ml;                                                                                        |

|                            Registro no Ministerio da Saude.                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0037 |         15,---  CX | PIRFENIDONA 267MG                                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Embalagem com 270 capsulas;                                                                             |

|                            Registro no Ministerio da Saude.                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0038 |        450,--- COM | DAPAGLIFLOZINA + CLORIDRATO DE METFORMINA          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Xigduo XR (dapagliflozina+cloridrato de metformi-                                                       |

|                            na 10mg/100mg, comprimidos revestidos de libera-                                                        |

|                            cao prolongada.                                                                                         |

|                            Caixa com 30 comprimidos.                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0039 |      1.800,---  AM | TIOCOLCHICOSIDEO 4MG/2ML - INJETAVEL               | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0040 |      1.800,--- CAP | ENZALUTAMIDA 40MG - CX C/120 CAPSULAS              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0041 |      1.800,---  AM | CLORPROMAZINA DE 25 MG AMPOLA                      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0042 |      1.800,---  AM | HALOPERIDOL 5MG/ML INJETAVEL                       | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                                                                                                                                    |

|0043 |      1.800,---  AM | FENOBARBITAL 100MG/ML INJETAVEL                    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0044 |        450,--- COM | MALEATO DE LEVOMEPROMAZINA 100MG                   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0045 |    .10.800,--- COM | LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDA 25MG COMP.DISPERSIVEL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0046 |      1.000,--- COM | CARBONATO DE LITIO 450MG CR                        | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0047 |      1.800,---  AM | TRAMADOL ,CLORIDRATO 50 MG INJETAVEL               | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0048 |      1.800,---  AM | TRAMADOL 100MG SOLUCAO INJETAVEL - AMPOLA DE 2ML   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0049 |      1.350,--- COM | DIVALPROATO DE SODIO ER 500MG                      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Cada comprimido revestido de liberacao prolongada                                                       |

|                            contem: 538,10mg de divalproato de sodio (equiva-                                                       |

|                            lente a 500mg de acido valproico);                                                                      |

|                            Registro no M.S;                                                                                        |

|                            Validade minima de 1 ano a partir da data de entre                                                      |

|                            ga;                                                                                                     |

|                            Para CUMPRIMENTO DE ORDEM JUDICIAL;                                                                     |

|                            PROCESSO 3000386-16.2013.8.26.0101.                                                                     |

|                                                                                                                                    |

|0050 |      1.800,---  AM | DIAZEPAN 10MG/2ML                                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            MEDICAMENTO COM DATA DE VALIDADE MINIMA DE 1 ANO                                                        |

|                            A CONTAR DA DATA DE ENTREGA                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0051 |      2.250,--- COM | PREGABALINA 150MG                                  | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Registro no Ministerio da Saude                                                                         |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            Validade minima de um ano a partir da data de                                                           |

|                            entrega.                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0052 |        450,--- COM | OXALATO DE ESCITALOPRAM 10MG                       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0053 |      5.000,--- FRS | FRASCO DE 300ML PARA NUTRICAO ENTERAL              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0054 |      1.800,---  UN | TIRA TESTE PARA MONITORIZACAO DA GLICOSE           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Tiras de teste Freestyle Lite                                                                           |

|                            Para APARELHO FREESTYLE (ABBOTT)                                                                        |

|                            Caixa com 50 unidades                                                                                   |

|                            Para CUMPRIMENTO DE ORDEM JUDICIAL                                                                      |

|                            PROCESSO 0004958-32.2014.8.26.0101                                                                      |

|                            ORDEM 2209/14.                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0055 |        300,---  RL | PAPEL TERMOSSENSIVEL P/ECG 80MM X 30M              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0056 |      6.000,---  UN | EQUIPO P/ NUTRICAO ENTERAL                         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Camara de gotejamento flexivel;                                                                         |

|                            Ponta perfurante com tampa protetota;                                                                   |

|                            Pinca rolete corta fluxo;                                                                               |

|                            Conector escalonado;                                                                                    |

|                            Fabricado em PVC;                                                                                       |

|                            Atoxico;                                                                                                |

|                            Livre de pirogenios ou endotoxinas bacterianas;                                                         |

|                            Esteril, esterelizado por oxido de etileno;                                                             |

|                            Embalado individualmente.                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0057 |      1.200,---  UN | LANCETAS PARA PUNCAO DIGITAL RETRATIL              | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            LANCETA ESTERIL TRIFACETADA,PRA OBTENCAO DE SANGUE                                                      |

|                            CAPILAR, RETRATIL, COM SISTEMA DE ATIVACAO POR CON                                                      |

|                            TATO E COM TRAVA DE SEGURANCA,LAMINA ULTRAAFIADA.                                                       |

|                            DEVE ATENDER A NR 32. EMBALAGEM COM 50, 100 OU 200                                                      |

|                            UNIDADES. REGISTRO NO MS.                                                                               |

|                                                                                                                                    |

|0058 |    .15.000,---  UN | LANCETAS PARA LANCETADOR                           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Para lancetador FREESTYLE (ABBOTT)                                                                      |

|                            Tamanho 28, e esterelizadas                                                                             |

|                            Caixa com 100 unidades                                                                                  |

|                            Para CUMPRIMENTO DE ORDEM JUDICIAL                                                                      |

|                            PROCESSO 0004958-32.2014.8.26.0101                                                                      |

|                            ORDEM 2209/14.                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|0059 |      1.000,--- PCT | FRALDA GERIATRICA TAM G COM 8 UNIDADES             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0060 |      1.000,--- PCT | FRALDA GERIATRICA TAM M COM 8 UNIDADES             | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                                                                                                                                    |

|0061 |      5.000,--- PCT | FRALDA GERIATRICA TAMANHO EG                       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            *** Embalagem com 07 unidades ***                                                                       |

|                                                                                                                                    |

|0062 |        750,--- LTA | FORMULA LACTEA INFANTIL                            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            de partida                                                                                              |

|                            Destinada a alimentacao de lactentes nos 06  pri-                                                       |

|                            meiros meses de vida, que atenda as recomendacoes                                                       |

|                            do Codex Alimentares FAO/MS, com    predominancia                                                       |

|                            da proteina do soro do leite e acrescida de oleos                                                       |

|                            vegetais, enriquecida com vitaminas, minera-                                                            |

|                            is e fibras, isenta de sacarose, que seja de boa                                                        |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            digestibilidade e ofereca maior sensacao   de                                                           |

|                            saciedade.                                                                                              |

|                            Apresentacao: Pelo menos lata de 400g,                                                                  |

|                            prazo de validade: no minimo 09 meses no ato da                                                         |

|                            entrega                                                                                                 |

|                                                                                                                                    |

|0063 |        750,--- LTA | FORMULA LACTEA INFANTIL DE SEGUIMENTO              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Destinada a alimentacao de lactentes a partir  do                                                       |

|                            sexto mes, que atenda as recomendacoes do   Codex                                                       |

|                            Alimentares FAO/MS com predominancia da proteina                                                        |

|                            do soro de leite, maltodextrina, acrescida de                                                           |

|                            oleos vegetais, enriquecida com vitaminas, mine-                                                        |

|                            rais e fibras, isenta de sacarose,                                                                      |

|                            que seja de boa digestibilidade e ofereca                                                               |

|                            maior sensacao de saciedade.                                                                            |

|                            Apresentacao: Pelo menos lata de 400g,                                                                  |

|                            prazo de validade: no minimo 09 meses no ato da                                                         |

|                            entrega.                                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0064 |        420,--- LTA | FORMULA DE AMINOACIDOS LIVRES                      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            PARA CRIANCAS ACIMA DE 1 ( UM ) ANO                                                                     |

|                            Alimento para situacao metabolica especial para                                                         |

|                            nutricao enteral ou oral, formulado para portado-                                                       |

|                            res de alergias alimentares (proteina de leite de                                                       |

|                            vaca, soja, hidrolisada);                                                                               |

|                            Dieta a base de aminoacidos nao alergenicos, ele-                                                       |

|                            mentar e nutricionalmente completa, adicionada de                                                       |

|                            carboidratos, gorduras, vitaminas, minerais e                                                           |

|                            oligoelementos;                                                                                         |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            Isenta de lactose, galactose, sacarose, frutose e                                                       |

|                            gluten;                                                                                                 |

|                            Embalagem c0m 400g;                                                                                     |

|                            PARA CUMPRIMENTO A MANDADO JUDICIAL N 0001705-02.                                                       |

|                            2015.8.26.0101.                                                                                         |

|                                                                                                                                    |

|0065 |      7.200,--- LTA | FORMULA INFANTIL PARA LACTENTES                    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            De seguimento para lactentes e criancas de primei-                                                      |

|                            ra infancia destinada a necessidade dietoterapicas                                                      |

|                            especificas com 1kcal/ml.                                                                               |

|                            Formula polimerica, hipercalorica, nutricionalmen-                                                      |

|                            te completa, adicionada de lcpufas (ara/dha), nu-                                                       |

|                            cleotideos,betacaroteno e prebioticos (gos/fos).                                                        |

|                            Isento de sacarose, para alimentacao oral ou                                                            |

|                            enteral de criancas de 0 a 3 anos de idade.                                                             |

|                            Em po, lata de 400g.                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

|0066 |        600,--- LTA | FORMULA INFANTIL ANTI-REGURGITACAO                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Para Lactentes e de seguimento para lactentes,                                                          |

|                            espessada com amido pre-gelatinizado.                                                                   |

|                            Embalagem: lata de 400g ou 800g.                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0067 |        600,--- LTA | FORMULA INFANTIL PARA LACTENTES DE 0 A 6 MESES     | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Com 100% de proteina do soro de leite parcialmen-                                                       |

|                            te hidrolizada.Contem DHA e ARA, carboidrato 1005                                                       |

|                            lactose.                                                                                                |

|                            Nao contem gluten.                                                                                      |

|                            Embalagem: lata de 400g ou 800g.                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0068 |        600,--- LTA | FORMULA INFANTIL A PARTIR DE 6 A 12 MESES          | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            Para lactentes contendo 100% de proteina do soro                                                        |

|                            do leite parcialmente hidrolizada.                                                                      |

|                            Contem DHA e ARA, carboidrato 100% lactose.                                                             |

|                            Embalagem: lata de 400g ou 800g.                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0069 |      4.320,--- FRS | FORMULA INFANTIL LIQUIDA                           | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Pronto para uso, para lactentes e de segumento                                                          |

|                            para lactentes e criancas de primeira infancia                                                          |

|                            destinada a necessidade dietoterapicas especificas                                                      |

|                            com 1kcal/ml.                                                                                           |

|                            Nao contem gluten.                                                                                      |

|                            Embalagem: frasco com 125ml.                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0070 |      7.200,--- FRS | SUPLEMENTO ORAL OU ENTERAL                         | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Para auxiliar a cicatrizacao por lesao por pressao                                                      |

|                            Hiperproteico, com no minimo 20g de proteina em                                                         |

|                            200ml, acrescido de arginina (superior a 2,5g) em                                                       |

|                            200ml, e vitamina A.                                                                                    |

|                            Com alto teor de micronutrientes, relacionados a                                                        |

|                            cicatrizacao (zinco, selenio, cobre, vitamina C e                                                       |

|                            vitamina E em quantidades que correspondam no mi-                                                       |

|                            nimo 100% da IDR poe embalagem.                                                                         |

|                            Embalagem: frasco com 200ml, com no mini-                                                               |

|                            mo 3 sabores.                                                                                           |

|                                                                                                                                    |

|0071 |      3.600,---  UN | NUTRICAO ENTERAL E ORAL LIQUIDA HIPERCALORICA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            1,5kcal/ml, com proteina acima de 16%, hipossodi-                                                       |

|                            ca, isenta de sacarose, lactose e gluten, enrique                                                       |

|                            cida com fibras, com sabor (possibilitando o uso                                                        |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            de via oral)pronta para o uso.                                                                          |

|                            Embalagem: sistema aberto tetra Square com tampa                                                        |

|                            veda rosca.                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0072 |      1.296,--- LTA | NUTRICAO ENTERAL OU ORAL NUTRICIONALMENTE COMPLETA | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Em po, especialmente para criancas, rica em vitami                                                      |

|                            nas e minerais. Permite preparo nas diluicoes:1,0                                                       |

|                            a 1,5kcal/ml. Pode ser adicionada diretamente nos                                                       |

|                            alimentos, com pelo menos 2 opcoes de sabores.                                                          |

|                            Embalagem: lata de 400g.                                                                                |

|                                                                                                                                    |

|0073 |      1.000,--- FRS | NUTRICAO ENTERAL LIQUIDA 1.5KCAL/ML                | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Nutricao Enteral Liquida especifica para crianca                                                        |

|                            hipercalorica 1.5kcal/ml, adequado teor proteico,                                                       |

|                            com mix de fibras MF6 e carotenoides, sem sacaro-                                                       |

|                            se.                                                                                                     |

|                            Embalagem: frasco de 200ml, sistema aberto.                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0074 |        100,--- LTA | ALIMENTO COM PROTEINA ISOLADA DE SOJA              | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Supra Soy sem lactose original                                                                          |

|                            Para dietas com restricao de lactose                                                                    |

|                            Fonte de proteinas e calcio                                                                             |

|                            Rico em vitaminas: A, B12 E D, Minerais: Fosforo                                                        |

|                            e Zinco                                                                                                 |

|                            Fonte de: Cobre, Ferro e Iodo                                                                           |

|                            Fonte de Vitamina B2                                                                                    |

|                            Nao contem gluten                                                                                       |

|                            Lata com 300g                                                                                           |

|                            Para cumprimento de ORDEM JUDICIAL                                                                      |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            PROCESSO 0003008-51.2015.8.26.0101                                                                      |

|                            MANDADO 101.2015/007222-3.                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0075 |      1.500,--- FRS | ALIMENTO P/ SUPLEMENTACAO DE NUTRICAO ENTERAL/ORAL | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Nutricao Enteral especialmente formula para crian                                                       |

|                            cas, semielementar, normocalorica e normoproteica                                                       |

|                            Contem  proteina  do soro  do leite  hidrolisada,                                                       |

|                            carotenoides e todos os micronutrientes em quanti                                                       |

|                            dades balanceadas.                                                                                      |

|                            - Justificativa -                                                                                       |

|                            Para atender  a paciente  Kailany da Silva Fernan                                                       |

|                            des Barbosa  que necessita urgente desta alimenta                                                       |

|                            cao para o seu tratamento.                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0076 |        100,--- PCT | ABSORVENTE PARA ADULTOS                            | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Adult Max Maturidade, pacote com 20 unidades,                                                           |

|                            tamanho unico, unissex                                                                                  |

|                            Canais de distribuicao, cobertura leve, com aloe                                                        |

|                            vera                                                                                                    |

|                            Hipoalergenico, dermatologicamente testado                                                              |

|                            Gel super absorvente,                                                                                   |

|                            Incontinencia leve, pos-parto, pos-operatorio                                                           |

|                            PARA CUMPRIMENTO A MANDADO JUDICIAL                                                                     |

|                            PROCESSO 0003008-51.2015.8.26.0101                                                                      |

|                            MANDADO 101.2015/007222-3.                                                                              |

|                                                                                                                                    |

|0077 |      7.200,---  UN | ABSORVENTE HIGIENICO NOTURNO                       | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            Absorvente Intimus Noturno Extra Protecao, com                                                          |

|                            abas e cobertura suave;                                                                                 |

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

|-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           _00058 /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 14/02/2020 AS 09:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 14/02/2020 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      |

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

|                            Forma Max Anatomica - mais larga atras para absor                                                       |

|                            ver grandes fluxos durante toda noite;                                                                  |

|                            Abas Inteligentes - se ajustam perfeitamente para                                                       |

|                            que o absorvente nao saia do lugar;                                                                     |

|                            Insta Centro - absorve rapidamente o fluxo e                                                            |

|                            forma barreiras laterais;                                                                               |

|                            Distribui o Fluxo - por todo o absorvente, evitan                                                       |

|                            do vazamentos;                                                                                          |

|                            Pacote com 8 absorventes higienicos.                                                                    |

|                            JUSTIFICATIVA: PARA ATENDER MANDADO JUDICIAL;                                                           |

|                            Processo num.  3001262-68.2013.8.26.0101;                                                               |

|                            Ordem 1688/13                                                                                           |

|                            Mandado num. 101.2014/000266-4 de Natiely Vitoria                                                       |

|                            Leite Ribeiro.                                                                                          |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                        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 : ______________________________________ |

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


