
À JS DENT
Assunto: Solicitação de Orçamento

Prezados(as), cumprimentando cordialmente, venho por meio deste solicitar orçamento para a 
possível aquisição dos itens abaixo discriminados:

Item Quant. Unidade Descrição Valor 
Unitário

Valor Total

01 07 UN Prótese  total  removível  com  dentes  em  acrílico 
prensados  confeccionada  com  base  em  acrílico 
termopolimerizável, com alta durabilidade e resistência. 
(PT)

R$
1.500,50

R$ 
10.503,50

02 10 UN Prótese  parcial  removível  apoiada  sobre  dentes 
remanescentes, com grampos e base em metal fundido 
garantindo estabilidade, durabilidade e resistência, com 
revestimentos em acrílico termopolimerizável. (PPR)

R$
1.625,00

R$ 
16.250,00

Observações:

A cotação deve ser apresentada assinada e carimbada por responsável autorizado.

Validade mínima da proposta: 60 (sessenta)dias corridos a partir da data de envio da cotação.

         Solicito que informe os seguintes dados para futuro pagamento, para o caso de ser efetivada a  
compra/contratação dos itens acima cotados.

Fornecedor:  JS DENT
CNPJ:  46.219.109/0001.15
Agência: 0259
Conta jurídica: 46.219.109/0001-15
Banco: Sicredi

Atenciosamente,
Nicole Cristina Vieira Candeia
Coordenadora de Saúde
Prefeitura Municipal de Capão Bonito do Sul – RS
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