

                                                          ORÇAMENTO
ESTABELECIMENTO: ______________________________________
CNPJ___________________________________________________
DATA:      /        /
VALIDADE DA PROPOSTA: ________________________________
TELEFONE:(   ) _________________________________________
	ITEM 
	                      DESCRIÇÃO DO SERVIÇO
	QUANT.
	PREÇO UNIT.
	PREÇO TOTAL

	01
	SERVIÇO DE DEDETIZAÇÃO DE FARMACIA DE PE LABORATORIOS REDE DE FRIO E PNI
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TOTAL.......................................................................................................................R$      
