ANEXO II
(Modelo de PROPOSTA DE PRECOS)

[LOCALY], [DIA] de [MES] de [ANO]
REFERENCIA: EDITAL DO PREGAO ELETRONICO N° 90014/2024-HMILACG

RAZAO SOCTAL ..o
FANTASIA: oo
ENDERECO: ... BAIRRO: ...,
CIDADE: ... oo UF: oo, CEP: ...
FONE: () oo FAX: ()i, E-MATL: oo
BANCO/CODIGO: ..o AG/CODIGO: ...........coocoovoeon. N° CONTA: ...............
NOME DO RESPONSAVEL PELA PROPONENTE: ..o
NOME DA PESSOA PARA CONTATO E INFORMACAO SOBRE A COTACAO E/OU REPRESENTANTE
NESTA PRACA ..o FONE: ...,

Declaramos que possuimos total conhecimento e estamos de pleno acordo com as condi¢Ges
estabelecidas no Edital do Pregao Eletronico n° 90014/2024 - HMilACG, e propomos ao Hospital

Militar de Area de Campo Grande, a aquisicio dos medicamentos abaixo indicados:

CLAUSULA 1° - Precos:
ESPECIFICAGAO / DESCRICAO UNIDADE VALOR
ITEM QUANT. ; VALOR TOTAL (RS)
COMPLEMENTAR DE FORNEC. UNITARIO (RS)
1
VALOR TOTAL DA PROPOSTA: RS ......ccooevveveerrenenen. (valor por extenso)

CLAUSULA 2° - Nos precos acima estdo incluidos todos os custos, insumos que o compdem, as
pecas, inclusive as despesas com impostos, taxas, frete, embalagens, seguros, carga e quaisquer
outros que incidam direta ou indiretamente na realizacao dos servigos desta Licitacao.

CLAUSULA 3° - Prazo de validade da proposta: 90 (noventa) dias corridos.

CLAUSULA 4° - Dados bancarios: (banco, agéncia e conta-corrente)

CLAUSULA 5° - Finalizando, declaramos que estamos de pleno acordo com todas as condi¢Oes

estabelecidas no Edital e seus anexos.

Nome e Cargo do Representante da Empresa

HMIiIACG - SALC - CNPJ: 09.539.711/0001-03 — TEL (67) 3368-5350

Email: salc-pregaoedital@hmilacg.eb.mil.br
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