[image: ]ANEXO IV
MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL
(em papel timbrado da empresa)
PROPOSTA COMERCIAL
À
FAHECE – Fundação de Apoio ao HEMOSC/CEPON	
Coleta de Preços nº 148/2015

Apresentamos a V.Sa. proposta para a realização dos serviços objeto da Coleta de Preço em referência. Para tanto, informamos nosso preço global de R$......... (..........) segregado da seguinte forma:

	Prestação de Serviços Especializados para Realização de Exames de Radiologia Odontológica aos Pacientes Atendidos na Hemorrede de Santa Catarina.



	Especificação
	Quant
	Valor Unitário
	OBS:

	Radiografia Panorâmica Convencional.
	
	
	

	Radiografia Periapical
	
	
	

	Radiografia Interproximal
	
	
	

	Radiografia Oclusal
	
	
	

	
	
	
	



O prazo de validade de nossa proposta é de 60 (Sessenta) dias corridos, contados da data de recebimento da proposta. 

Declaramos que estamos de pleno acordo com todas as condições estabelecidas na coleta de preço/Termo de Referência e seus anexos, bem como aceitamos todas as obrigações e responsabilidades. 

Declaramos de que os preços contidos na proposta incluem todos os custos e despesas, impostos e outros necessários ao cumprimento integral do objeto da coleta de preço e seus anexos.

Estamos Juntando os Seguintes Documentos:
-Alvará Sanitário;
-Cópia do Contrato Social;
-Referência de Empresas onde este tipo de trabalho já foi realizado;
-Um Atestado de Capacidade Técnica, no mínimo;
[bookmark: _GoBack]-Registro de Responsabilidade Técnica no órgão Competente;
-Certificado ISO ou similar, se caso existir;
-Estar devidamente constituída, com CNPJ, inscrição Estadual ou Municipal para 
Emissão das Notas Fiscais;
-Apresentar com o valor por cada exame realizado;
-Válidade da documentação 60 (Sessenta dias) a partir da data de emissão da documentação.



Informamos os dados de nossa empresa:
Razão Social: ___ CNPJ/MF: ___ Inscrição Estadual:___________
Endereço: ___ Tel/Fax: ___ CEP: ___  Cidade: ___ UF: ___
Banco: ___ Agência: ___ c/c: ___
Dados do Representante Legal da Empresa para assinatura do Contrato:
Nome: ___ CPF/MF: ___ Cargo/Função: ___
Carteira de Identidade: ___ Expedido por: ___ Naturalidade: ___ Nacionalidade: ___
Endereço: ___ CEP: ___ Cidade: ___ UF: ___

Local e data.
_______________________________________
(Representante legal)
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