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ANEXO II – MODELO DE DECLARAÇÃO UNIFICADA

PREGÃO ELETRÔNICO Nº 14/2024 - SRP
Ao Pregoeiro do Consórcio Interfederativo de Saúde Nordeste II (COISAN).

OBJETO

Registro de preço para aquisição de medicamentos e contrastes para realização de procedimentos e exames tais como ressonâncias magnéticas, tomografias, endoscopias digestivas e oftalmologia, bem como para a manutenção do estoque de segurança de medicamentos para possíveis emergências, a fim de atender às necessidades da Policlínica Regional de Saúde em Ribeira do Pombal, Estado da Bahia, conforme regramentos estabelecidos neste Termo de Referência.
Pelo presente instrumento, a empresa ...................................., inscrito no CNPJ sob nº ......................, com sede na............................................, através de seu representante legal ......................................................., portador de documento de identidade nº .............................................. SSP/BA e do CPF de nº ................................. infra-assinado, DECLARA que: 

1) Para os fins do disposto no inciso VI do art. 68 da Lei nº 14.133/21, que não empregamos menores de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não empregamos menores de 16(dezesseis) anos. Ressalva ainda, que, caso empregue menores na condição de aprendiz (a partir de 14 anos, deverá informar tal situação no mesmo documento). 

2) A empresa não foi declarada inidônea para licitar ou contratar com a Administração Pública e que até a presente data inexistem fatos impeditivos para sua habilitação no presente processo, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores. 

3) Conhecer as especificações do objeto e os termos constantes neste Edital e seus anexos, e que, concordamos com todos os termos constantes no mesmo e ainda, que possuímos todas as condições para atender e cumprir todas as exigências de fornecimento ali contidas, inclusive com relação a documentação, que está sendo apresentada para fins de habilitação. 

4) Não possuir nenhum sócio com vínculo direto ou indireto ao quadro de servidores do Consórcio Interfederativo de Saúde Nordeste II (COISAN) ou com a administração direta ou indireta dos municípios consorciados, por matrimônio ou parentesco, afim ou consanguíneo, até o segundo grau, ou por adoção, bem como também não possuímos em nosso quadro social, nenhum servidor do Coisan.

5) Cumprir as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas. 

6) As propostas econômicas compreendem a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infra legais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de entrega das propostas. 

7) Declaramos que a empresa atende aos requisitos de habilitação e que o declarante responderá pela veracidade das informações prestadas, na forma da lei. 

8) Que atender os requisitos para enquadramento como microempresa/empresa de pequeno porte e não incorrer em qualquer dos impedimentos para se beneficiar do tratamento jurídico diferenciado correspondente conferido pela legislação em vigor, nos termos do artigo 3º, da Lei Complementar Federal nº 123/06.

9) Por fim, declara para os devidos fins de direito, que o(a) responsável legal da empresa é o(a) Sr.(a)................................................, Portador(a) do RG sob nº ................................................. e CPF nº ........................................................, cuja função/cargo é..................................................(sócioadministrador/procurador/diretor/etc), responsável pela assinatura da Ata de Registro de Preços/contrato, cujo contato deverá ser realizado por:

E-mail: ........................................................

Telefone: (...)..............................................

Local, ......................................................................., data ........................................................

_________________________________________

Nome e Assinatura do Representante legal

