Cliente.: 12786-PREFEITURA M.

DE VICOSA -~ A’L Folha: 154637/0001

Att.: COMISSAO PERMANENTE EM LICITACAO Data: 17/01/2025 B/U(,
Ref.: PROCESSO N.08010025/2024
S GAO ELETRONICO No. 90002/2025
+] t/b( bertura: 23/01/2025 Hora: 08:30
gt (;4/*f;f‘*f5,
Tipo: ITEM ﬂ AD//‘:
Objeto: MEDICAMENTOS /
——-Item —-—--- Quantidade Apr. Discriminacao Marca/Fabricante Vir. Unit. —-=————- tha
33 75.000,00 CAP CEFALEXINA 500MG CAPS. APRES.CX C/10 CAPS (((;:) o p
; . Registro no M.S.: 1049713540042 Vi &~ UNIAO QUIMI(DFqb 0,9011 67.582,°
GuEy G 965
53 22.500,00 CPR ESPIRONOLACTONA 100MG COMP. APRES.CX C/500 CPRS. &9/ 'p L
Registro no M.S.: 1134301550030 0,€'3 HIPOLABOR-M(MGX) 0,9011 20.274,"
SEQG _Fobh !
154 15.000,00 FR  CLORETO DE SODIO 0,9% SOL INJ SISTEMA FECHADO FR 500ML. CX C/24 FR ’q p(/
Registro no M.S.: 1108500010193 FARMACE-CE(CE) ,6, 7,5689  113.533,!

Total Geral: 201.390,75
(DUZENTOS E UM MIL, TREZENTOS E NOVENTA REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS)

Declaramos que concordamos com todas as normas que regem
este edital, impostos e despesas inclusos nos precos.
Material de procedenca nacional.

ALIQUOTA DE ICMS DO ESTADO DE 20.5%*

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

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NAO COMERCIALIZA MEDICAMENTOS
FRACIONAVEIS.

DECLARAMOS expressamente a concordancia com as condicoes
constantes no Termo de referencia

DECLARAMOS que validade da proposta no minimo de 60
(sessenta) dias;

DECLARAMOS que conhecemos as condicoes de pagamento de
acordo com o previsto no

instrumento convocatorio;

DECLARAMOS que aceita e atende todas as especificacoes do
objeto e condicoes constantes neste

edital.

DECLARAMOS que esta de acordo com todas as normas e
condicoes deste pregao.

Validade da Proposta ..: 60 DIAS
Prazo de Entrega ......: 15 DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

DROGAFONTE LTDA



