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ANEXO IV —MODELO DE PROPOSTA 

Inserir Timbre/Logo da Empresa 

PROPOSTA DE PREÇOS 
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Rubrica_ 

EMPRESA 

Razão Social: 

Nome Fantasia: 

Nº de CNPJ: 

Logradouro: 

Bairro/Distrito: 

Cidade: 

Estado: Telefone/WhatsApp: 

Endereço Eletrônico: 

DADOS BANCÁRIOS PARA EFETUAÇÃO DE PAGAMENTO 

Chave Pix: Agência: Conta Corrente: 

REPRESENTANTE LEGAL 

Nome: 

CPF Nº: 

Identidade: Órgão Expedidor: 

Ao 

Fundo Municipal de Saúde de Colinas do Tocantins/TO. 
Ref. PROCESSO ADMINISTRATIVO FMS-CO Nº 9409/2025, DISPENSA ELETRÔNICA FMS-CO Nº 001/2026. 

OBJETO: Registro de Preço para futura, eventual e parcelada fornecimento de refeições tipo marmitex e 
self-service nos Municípios de Colinas do Tocantins e Araguaina/TO, para atender as demandas da 
Secretaria Municipal de Saúde de Colinas do Tocantins, no exercício de 2026. Apresentamos o preço a 
seguir indicado abaixo, para a presente contratação. 

ITEM DESCRIÇÃO UND Quantidade V. UNIT. VALOR TOTAL 

1 

REFEIÇÃO INDIVIDUAL COMPLETA - DO 
TIPO: MARMITEX, acondicionada em 
embalagem descartável em alumínio ou 
isopor, com peso mínimo de 700g, contendo 
no mínimo: 01 tipo de salada, arroz, 
macarrão, feijão, farofa e carne de primeira 
(bovina, suína, peixe, frango, linguiça ou 
conforme cardápio do dia). A embalagem 
deverá ser acompanhada de talheres 
descartáveis. Item de uso exclusivo para 
atendimento dos pacientes do Programa de 
Tratamento Fora do Domicílio (TFD) no 
Município de Araguaína - Tocantins. 

UN. 300 R$ R$ 

2 
- 

SELF SERVICE - REFEIÇÃO (ALMOCO OU 
JANTAR) DO TIPO REFEIÇÃO SERVIDA EM 

T POR QUILOGRAMA, com cardápio 
KG. 300 R$ R$ 

RUA 23. AEROPORTO. CEP 
77.760-000, COLINAS DO 
TOCANTINSITO_ 
E-rnail: saudei colinas.to.govbr 

Justiça Social cc 
transparência e eficiénc 



n 

~ 

SECRETARIA DA 
t~ v 

varí~õ, ã con9nd ~ 
diferentes de com 
de saladas cruas 
primeira (bovina, 
linguiça ou cardápio 
As refeições do tipo 
servidas no restaurante 
climatizado. Item 
atendimento dos 
Tratamento Fora 
Município de Araguaína 

-
. 

~ 
8 

e 
e idas e 
suína, peixe, 
do dia etc.). Observação: 
Self Service, 

e em 
de uso exclusivo 

pacientes do Programa 
do Domicílio 

- Tocantins. 

P bft E : '. LflA 

COL. 
N63tt6 t 

ANTl 

i 

N FIreNMun, d9ar 0 
Rubrica ' 

(To 
(seis) tipos 

carne de 
frango, 

deverão ser 
ambiente 

para 
de 

(TFD) no 
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REFEIÇÃO INDIVIDUAL COMPLETA - DO 
TIPO: MARMITEX. Acondicionada em 
embalagem descartável em alumínio ou 
isopor, com peso mínimo de 700g, contendo 
no mínimo: 01 tipo de salada, arroz, 
macarrão, feijão, farofa, carne de primeira 
(bovina, suína, peixe, frango, linguiça ou 
cardápio do dia, etc). A embalagem deverá 
ser acompanhada de talheres descartáveis. 
Item destinado ao atendimento das 
necessidades do Município de Colinas. 

UN. 500 R$ R$ 

4 

SELF SERVICE - REFEIÇÃO (ALMOCO OU 
JANTAR) DO TIPO REFEIÇÃO SERVIDA EM 
BUFFET POR QUILOGRAMA, com cardápio 
variado, contendo no mínimo 08 (oito) tipos 
diferentes de comida quente, 06 (seis) tipos 
de saladas cruas e cozidas e carne de 
primeira (bovina, suína, peixe, frango, 
linguiça ou cardápio do dia, etc). Observação: 
As refeições do tipo Self Service, deverão ser 
servidas no restaurante e em ambiente 
climatizado. Item destinado ao atendimento 
das necessidades do Município de Colinas. 

KG. 200 R$ R$ 

VOLOR TOTAL R$ 

Validade da Proposta e de 60 (Sessenta) dias, a contar de sua apresentação. 

DECLARAÇÕES: 

I. Declaro que nos preços ofertados estão incluídas todas as despesas diretas e indiretas, despesas, frete, 
tributos, taxa de administração, encargos sociais, trabalhistas, transporte, lucro e demais encargos de qualquer 
natureza necessários ao cumprimento integral do objeto deste aviso e seus anexos. 

II. Caso nos seja adjudicado o objeto da licitação, comprometemos a assinar o contrato no prazo 
determinado no documento de convocação. 

Município/UF, dia XX, mês de XXX, do ano de 2025. 

RUA 23, AEROPORTO, CEP 
77.760-000, COLINAS Dº 
TºCANTtNSITO. 
E-mail: saude@coIinas.tº_gov-br 

Razão Social 
CNPJ: ****** 

Responsável Legal 
CPF:****:**** 
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