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VERIFICACAO DE HABILITACAO E QUALIFICACAQ

N° do Processo/ Protocolo 1 1290/2025
Contratante Fundo Municipal de Satude
Setor Requisitante Secretaria Municipal de Saude
Responsavel pela Demanda | Ana Paula Garcia Souza
E-mail saude@ouroverdegoias.go.gov.br
OBJETO

AQUISICAO DE REANIMADOR INFANTIL PARA ATENDER AS DEMANDAS DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

EMPRESA CONTRATADA

PRO-REMEDIOS DISTRIBUIDORA FARMACEUTICOS E COSMETICOS EIRELI
CNPJ: 05.159.591/0001-68
CONTATO: 64 4141-2555/4141-2441
e-mail: proremediosdf(@gmail.com

Preenche os requisitos minimos de qualificagdo? (x) SIM ( ) NAO

HABILITACAO FISCAL:

(x) CND RECEITA FEDERAL

(x) CND FAZENDA ESTADUAL
(x) CND FAZENDA MUNICIPAL
(x) CRF FGTS

(x) CNDT — TRABALHISTA

Preenche os requisitos minimos de habilitagdo? (x) SIM () NAO

Ouro Verde de Goias, aos 12 dias do més de margo de 2025.

ANA PAUL%%El %CIA SOUZA

GESTORA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Fone/fax: (62) 3342-1122
Rua Carlos de Pina, 72 - Centro - CEP: 75165-000
www.ouroverdegoias.go.gov.br / prefeitura@ouroverdegoias.go.gov.br



