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

| 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           _00036 /2019_            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 07/10/2019 AS 14:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 07/10/2019 AS 14:30 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 |        240,---  UN | DESPESAS COM EXAME DE COLONOSCOPIA                 | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando sob responsabilidade do prestador: espa                                                       |

|                            co fisico, recursos materiais e farmacologicos pa                                                       |

|                            ra a realizacao  dos exames. O  laudo deve ser em                                                       |

|                            duas vias, uma sera entregue ao usuario e a outra                                                       |

|                            via sera enviada juntamente com os pedidos de exa                                                       |

|                            mes autorizados e a nota fiscal para a Central de                                                       |

|                            Regulacao/SMS. O prestador deve estar  com o CNES                                                       |

|                            atualizado.                                                                                             |

|                                                                                                                                    |

|0002 |         12,---  UN | DESPESAS COM LIGADURA ELASTICA DE ESOFAGO          | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Material incluso;                                                                                     |

|                            - Ficando sob a responsabilidade do prestador o e                                                       |

|                            quipamento. A avaliacao de risco cirurgico, prepa                                                       |

|                            ro do paciente para a realizacao do procedimento,                                                       |

|                            sala cirurgica, materiais, medicamentos, diarias,                                                       |

|                            gases  medicinais,  anestesista, UTI caso necessa                                                       |

|                            rio ficarao sob a responsabilidade da FUSAM.                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0003 |         30,---  UN | DESPESAS C/EXAMES COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA    | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando sob  responsabilidade do prestador o es                                                       |

|                            paco fisico, recursos humanos e farmacologicos pa                                                       |

|                            ra a  realizacao  dos exames. O laudo deve ser em                                                       |

|                            duas vias, uma sera entregue ao usuario e a outra                                                       |

|                            via  sera  enviada juntamente com o pedido de exa                                                       |

|                            me  autorizado para a Central de Regulacao/SMS. O                                                       |

|                            prestador deve ter o CNES atualizado.                                                                   |

|                                                                                                                                    |

|0004 |          5,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE COLANGIOPANCREATOGRAFIA       | ______________ | _______________ | _______________ | 

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

|-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           _00036 /2019_            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 07/10/2019 AS 14:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 07/10/2019 AS 14:30 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      |

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

|                            - Retrogada  endoscopica (CPRE)  ambiente hospita                                                       |

|                            lar ( material incluso)                                                                                 |

|                            - Ficando sob a responsabilidade do prestador o e                                                       |

|                            quipamento. A avaliacao de risco cirurgico, prepa                                                       |

|                            ro do paciente para a realizacao do procedimento,                                                       |

|                            sala cirurgica, materiais, medicamentos, diarias,                                                       |

|                            gases  medicinais, anestesistas, UTI caso necessa                                                       |

|                            rio ficarao sob a responsabilidade da FUSAM.                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0005 |         12,---  UN | DESP.C/EXAMES ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA POLIPECTO | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando sob responsabilidade do prestador: espa                                                       |

|                            co fisico, recursos humanos, recursos materiais e                                                       |

|                            farmacologicos  para realizacao dos exames. O lau                                                       |

|                            do  deve  ser em duas  vias, uma sera entregue ao                                                       |

|                            usuario e a outra via sera enviada juntamente com                                                       |

|                            o pedido  dos exames  autorizados e a nota fiscal                                                       |

|                            para a Central de Regulacao/SMS. O prestador deve                                                       |

|                            estar com o CNES atualizado.                                                                            |

|                                                                                                                                    |

|0006 |         36,---  UN | DESP.C/EXAMES ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA AMB.HOSP. | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando sob  responsabilidade  do prestador o e                                                       |

|                            quipamento. A avaliacao de risco cirurgico, prepa                                                       |

|                            ro do paciente para a realizacao do procedimento,                                                       |

|                            sala cirurgica, materiais, medicamentos, diarias,                                                       |

|                            gases medicinais, anestesista,UTI caso necessario                                                       |

|                            ficarao sob responsabilidade da FUSAM.                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0007 |         30,---  UN | DESPESAS C/EXAMES DE COLONOSCOPIA EM AMB.HOSPIT.   | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando sob a responsabilidade do prestador o e                                                       |

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

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

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

|                                                                                                                                    |

|                                                                                                                                    |

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

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



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

| CN-SIAM                                                                                                                      CONAM |

|                                                  Prefeitura Municipal de Cacapava                                                  |

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

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

|                                                                                                                                    |  

|                                     Pregao           _00036 /2019_            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 07/10/2019 AS 14:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 07/10/2019 AS 14:30 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      |

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

|                            quipamento. A avaliacao de risco cirurgico, prepa                                                       |

|                            ro do paciente para a realizacao do procedimento,                                                       |

|                            sala cirurgica, materiais, medicamentos, diarias,                                                       |

|                            gases medicinais, anestesia, UTI caso necessario,                                                       |

|                            ficarao sob responsabilidade da FUSAM.                                                                  |

|                                                                                                                                    |

|0008 |        480,---  UN | DESP.COM EXAMES DE ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA      | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando  sob responsabilidade do prestador o es                                                       |

|                            paco fisico, recursos humanos e farmacologicos pa                                                       |

|                            ra  a realizacao dos  exames. O laudo deve ser em                                                       |

|                            duas vias, uma sera entregue ao usuario e a outra                                                       |

|                            via  sera  enviada juntamente  com os pedidos dos                                                       |

|                            exames autorizados e a nota fiscal para a Central                                                       |

|                            de  Regulacao/SMS. O  prestador deve estar  com o                                                       |

|                            CNES atualizado.                                                                                        |

|                                                                                                                                    |

|0009 |         10,---  UN | DESP.C/EXAMES DE COLON.C/POLIPECTOMIA EM AMB.HOSP. | ______________ | _______________ | _______________ | 

|                            - Ficando  sob  responsabilidade  do  prestador o                                                       |

|                            equipamento.                                                                                            |

|                            - A avaliacao de risco cirurgico, preparo do paci                                                       |

|                            ente para a realizacao do procedimento, sala ciru                                                       |

|                            rgica, materiais, medicamentos, diarias, gases me                                                       |

|                            dicinais,  anestesista,  UTI caso necessario fica                                                       |

|                            rao sob responsabilidade da FUSAM.                                                                      |

|                            - JUSTIFICATIVA -                                                                                       |

|                            Para atender os municipes de Cacapava usuarios do                                                       |

|                            SUS e por se tratar de exames importantes para di                                                       |

|                            agnostico  de varias patologias inclusive  cancer                                                       |

|                            de estomago e intestino.                                                                                |

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

|-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           _00036 /2019_            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 07/10/2019 AS 14:30 H.                        ABERTURA DOS ENVELOPES: DIA 07/10/2019 AS 14:30 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      |

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

|                            Observacao:  anatomopatologico  quando necessario                                                       |

|                            ficara sob responsabilidade do Municipio.                                                               |

|                                                                                                                                    |

|                                                                                        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 : ______________________________________ |

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


