MODELO DE PROPOSTA - (PAPEL TIMBRADO DA PROPONENTE)

	Todos Os Campos São De Preenchimento Obrigatório

	Razão Social:

	CNPJ:

	Endereço:

	E-mail para contato e envio de Contrato:

	Telefone/Fax/email para contato e envio das Ordens de Compras:

	Banco:
	Agência (nome / nº):
	Conta corrente:

	Dados do Signatário - para assinatura do Contrato

Nome:


Identidade:	CPF:


Cargo:















Declaração


A Empresa 			, com sede na cidade de	, localizada à 			, inscrita no  CNPJ  sob  o  n.º 		,  neste  ato  representada  por
	, CPF:	. RG: 	, abaixo assinado, declara, para os devidos fins, estar de acordo com as normas constantes do Edital em referência e seus anexos, propondo a execução dos objetos nele fixados pelos valores predefinidos conforme apresentado na composição dos itens, já incluídas todas as despesas necessárias à perfeita execução do objeto, inclusive materiais a serem utilizados, equipamentos, mão-de-obra, todos os encargos trabalhistas e previdenciários, impostos e taxas de qualquer espécie, tributos em geral e quaisquer outros ônus que porventura possam recair sobre o fornecimento prestação dos serviços do presente processo, conforme Termo de Referência, nos termos do Processo de Inexigibilidade n.º ___/______ e seus Anexos. O prazo de validade desta proposta é de 60 (sessenta) dias consecutivos, a contar da data de apresentação da proposta, nos expressos termos da Lei n.º 14.133/2021.

Nome do Município /UF, 	de 	de 	.











_________________________________________________________________________

Identificação e assinatura do Responsável do Credenciante










RELAÇÃO DE CORPO CLÍNICO (PROFISSIONAL QUE IRÁ VAI DESEMPENHAR AS ATIVIDADES):
	ESPECIALIDADE MÉDICA (DESCREVER A ESPECILIDADE)

	NOME
	

	CPF / RG
	CPF E RG

	CBO
	CBO REFERENTE A ESPECIALIDADE - PARA CONSULTAS
ACESSE http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf

	CNS
	(CARTÃO NACIONAL DO SUS)

	Nº REGISTRO
(CRM/CRF/ etc)
	NÚMERO DO RESGISTRO DE CONSELHO REGIONAL CONFORME ESPECIALIDADE

	Nº RQE OU PÓS- GRADUAÇÃO- 360 HORAS- MEC
	PARA PROFISSIONAIS COM RQE PREENCHER A NUMERAÇÃO DO MESMO, CASO TENHA SOMENTE PÓS GRADUÇÃO INFOMAR A PÓS COM DURAÇÃO MÍNIMA DE 360HORS (CORRESPONDENTE Á UMA MÉDIA DE 6 MESES RECONHECIDA
PELO MEC)

	TELEFONE E EMAIL
	

	ENDEREÇO
	




OBS: SE HOUVER MAIS DE UM PROFISSIONAL QUE IRÁ DESEMPENHAR AS ATIVIDADES, DESCREVER A ESPECIALIDADE DE CADA UM, BEM COMO PREENCHER TODOS OS DADOS.
















Diante das informações supracitadas desejo participar da(s) especialidade(s) conforme dados abaixo:

	ITEM
	DESCRIÇÃO DA(S) ESPECIALIDADE(S)
	VALOR UNT

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	








CASO NECESSÁRIO ACRESCENTAR MAIS LINHAS Á TABELA

Obs: Esta tabela deverá ser preenchida de acordo com as especificações contidas no  Termo de Referência.

· Incluir somente os itens que o estabelecimento for realizar, não será aceita a negativa de atendimento referente ao item que constar na minuta de contrato.

