SEÇÃO DE AQUISIÇÕES LICITAÇÕES E CONTRATOS DO HOSPITAL MILITAR DE RESENDE – H MIL RESENDE
ENDEREÇO RESENDE: RODOVIA PRESIDENTE DUTRA, INDEPENDÊNCIA, KM 306, RESENDE/RJ – CEP 27534-970
TEL: (24)3388-4730. E-MAIL: juciana.batalha@eb.mil.br

MODELO DE PROPOSTA DE PREÇOS
(PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA)
Sr Pregoeiro(a),

A empresa__________________________________________, inscrita no CNPJ nº _______________________, com sede no(a) _____________________(endereço completo), e-mail _________________, telefone nº _____________, se propõe a vender o(s) produto(s) discriminado(s) na tabela abaixo, atendendo a todas as condições previstas no Edital e Anexos do Pregão Eletrônico nº 001/2023, do Hospital Militar de Resende.
	ITEM
	DESCRIÇÃO
	MARCA/FABRICANTE
	RMS (QUANDO COUBER)
	QTDE
	UNIDADE DE FORNECIMENTO
	VALOR UNITÁRIO
	VALOR TOTAL 

	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR GLOBAL
	


– Validade da proposta de preços: no mínimo 60 (sessenta) dias, a contar da data de sua apresentação.
– Prazo de entrega: 30 (trinta) dias corridos, contados a partir do recebimento da Nota de Empenho.

Declaramos que estão incluídas nesta proposta todas as despesas com tributos, encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais, comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamento de pessoal e quaisquer outras que incidam ou venham a incidir sobre o objeto deste processo licitatório.

Declaramos estarmos cientes da totalidade dos termos do Edital e de seus anexos.
	NOME DO BANCO:
	Nº DO BANCO:

	Nº DA AGÊNCIA:
	Nº DA CONTA CORRENTE: 

	NOME DA PESSOA DE CONTATO NA EMPRESA:

	TEL DO CONTATO:
	E-MAIL DO CONTATO:


_____________(local), ___, de ______________de 20__.
________________________________________
(Assinatura da pessoa credenciada pela empresa)
(Nome digitado/datilografado ou em carimbo)

