
Cliente.: 20800-AGENCIA M. DE REG. DE SERV. DELEGADOS-ARSER Folha: 148794/0001

Att.: COISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO

Ref.: PROCESSO ADMINISTRATIVO  Nº 5800.16013/2024

PREGAO ELETRONICO No. 041/2024

Abertura: 30/07/2024 Hora: 09:00

Tipo: ITEM

Objeto: MEDICAMENTO

---Item ----- Quantidade Apr. ----------------- D i s c r i m i n a c a o ----------------- Marca/Fabricante Vlr. Unit. -------Total

  22         8.512,00 FR HIOSCINA + DIPIRONA COMPOSTA (6,67 + 333,4) MG/ML GOTAS 20ML APRES.CX/C/200   (G)

Registro no M.S.: 1134301540027 HIPOLABOR-M(MG)      9,0105    76.697,38

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

  23        42.374,00 BIS NEOMICINA + BACITRACINA CREME 5MG + 250 UI BISNAGA  APRES CX/200 BIS 10G (G)

Registro no M.S.: 1256801280064 PRATI DONAD(PR)      3,0636   129.816,99

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

Total Geral:   206.514,37

(DUZENTOS E SEIS MIL, QUINHENTOS E QUATORZE REAIS E TRINTA E SETE CENTAVOS)

Declaramos que concordamos com todas as normas que regem 

este edi-

tal, impostos e despesas inclusos nos precos.

Material de procedencia nacional.

ALIQUOTA DE ICMS DO ESTADO DE : 20.5%

VALIDADE DOS PRODUTOS COTADOS: 24 (vinte e quatro)meses.

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NÃO COMERCIALIZA MEDICAMENTOS 

FRACIONÁVEIS. 

Declaramos que no preço proposto estão incluídas todas as 

despesas ou encargos de qualquer

natureza resultante da execução do objeto licitado, 

considerando os itens entregues/executados no

Local indicado neste Edital

Declaramos ainda que concordamos com todos os termos do 

Edital Pregão n.º 41/2024

CPL/ALICCe seus Anexos.

As propostas apresentadas devem indicar a especificação 

completa: Marca do fabricante do

medicamento ofertado e número de registro na ANVISA com 13 

(treze) dígitos (ou dispensa do

registro quando for o caso). Os quatro últimos dígitos do 

registro devem corresponder à

apresentação do medicamento informada na proposta 

Validade da Proposta ..: 90 DIAS

Prazo de Entrega ......: 15  DIAS

Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________

                 .                 


