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ANEXO VI
MODELOS REFERENTES A VISTORIA PREVIA
ANEXO VI.1
DECLARACAO DE CONHECIMENTO DO LOCAL E DAS CONDICOES DA REALIZACAO DO OBJETO

DA DISPENSA ELETRONICA PRECEDIDA DE VISTORIA

(elaborada pelo fornecedor)

Eu, , portador do CPF n° , ha condicao de REPRESENTANTE

LEGAL de (nome empresarial ou denominacao), interessado em participar do

Aviso de Contratacdo Direta n° _ /
CONHECIMENTO DO(S) LOCAL(IS) E DAS CONDIC.()ES DA REALIZA(;AO DO OBJETO da dispensa

, Processo n° __/ , DECLARO que o fornecedor TEM

eletronica, e que REALIZOU VISTORIA PREVIA no(s) local(is) em que sera realizado o objeto da dispensa

eletrdénica, colhendo todas as informagdes e subsidios necessarios para a elaboracdo da sua proposta.

O fornecedor esta ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Aviso, NAO PODERA
PLEITEAR EM NENHUMA HIPOTESE MODIFICACOES NOS PRECOS, PRAZOS OU CONDICOES
AJUSTADAS, TAMPOUCO ALEGAR QUAISQUER PREJUIiZOS OU REIVINDICAR QUAISQUER
BENEFICIOS SOB A INVOCACAO DE INSUFICIENCIA DE DADOS OU INFORMACOES SOBRE O(S)
LOCAL(IS) EM QUE SERA REALIZADO O OBJETO DA DISPENSA ELETRONICA.

(Local e data)

(nome/assinatura do representante legal)

Hospital Estadual Especializado em Reabilitacdo “Dr. Francisco Ribeiro Arantes”
Rod. Waldomiro Correa de Camargo, KM 62 s/n | CEP 13.308-905 | Itu, SP | Fone: (11) 4019-9810 |

heerfra@saude.sp.gov.br
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ANEXO VI.2
DECLARAGCAO DE CONHECIMENTO DO LOCAL E DAS CONDICOES DA REALIZAGCAO DO OBJETO

DA DISPENSA ELETRONICA

(elaborada pelo fornecedor)

Eu, , portador do CPF n° , ha condicao de REPRESENTANTE

LEGAL de (nome empresarial ou denominacao), interessado em participar do

Aviso de Contratacdo Direta n° _ /
CONHECIMENTO DO(S) LOCAL(IS) E DAS CONDIC.()ES DA REALIZA(;IT\O DO OBJETO da dispensa

, Processo n° __/ , DECLARO que o fornecedor TEM

eletrénica, que NAO REALIZOU A VISTORIA PREVIA prevista no Aviso e que, mesmo ciente da
possibilidade de fazé-la e dos riscos e consequéncias envolvidos, OPTOU POR FORMULAR A
PROPOSTA SEM REALIZAR A VISTORIA PREVIA que lhe havia sido facultada.

O fornecedor esté ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Aviso, NAO PODERA
PLEITEAR EM NENHUMA HIPOTESE MODIFICAC()ES NOS PRECOS, PRAZOS OU CONDIC()ES
AJUSTADAS, TAMPOUCO ALEGAR QUAISQUER PREJUIZOS OU REIVINDICAR QUAISQUER
BENEFICIOS SOB A INVOCA(.‘Z\O DE INSUFICIENCIA DE DADOS OU INFORMAC()ES SOBRE O(S)
LOCAL(IS) EM QUE SERA REALIZADO O OBJETO DA DISPENSA ELETRONICA.

(Local e data)

(nome/assinatura do representante legal)

Hospital Estadual Especializado em Reabilitacdo “Dr. Francisco Ribeiro Arantes”
Rod. Waldomiro Correa de Camargo, KM 62 s/n | CEP 13.308-905 | Itu, SP | Fone: (11) 4019-9810 |

heerfra@saude.sp.gov.br
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ANEXO VI.3
DECLARAGAO DE CONHECIMENTO PLENO DAS CONDICOES E PECULIARIDADES DA

CONTRATACAO

(elaborada pelo fornecedor)

Eu, , portador do CPF n° , ha condicao de RESPONSAVEL

TECNICO de (nome empresarial ou denominagao), interessado em participar do

Aviso de Contratacdo Direta n°® _ / , Processo n° _ /_, DECLARO que o fornecedor TEM

CONHECIMENTO PLENO DAS CONDICOES E PECULIARIDADES DA CONTRATACAO, que NAO
REALIZOU A VISTORIA PREVIA prevista no Aviso e que, mesmo ciente da possibilidade de fazé-la e dos
riscos e consequéncias envolvidos, OPTOU POR FORMULAR A PROPOSTA SEM REALIZAR A
VISTORIA PREVIA que |he havia sido facultada.

O fornecedor esté ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Aviso, NAO PODERA
PLEITEAR EM NENHUMA HIPOTESE MODIFICAC()ES NOS PRECOS, PRAZOS OU CONDIC()ES
AJUSTADAS, TAMPOUCO ALEGAR QUAISQUER PREJUIiZOS OU REIVINDICAR QUAISQUER
BENEFICIOS SOB A INVOCA(.‘Z\O DE INSUFICIENCIA DE DADOS OU INFORMAC()ES SOBRE O(S)
LOCAL(IS) EM QUE SERA REALIZADO O OBJETO DA DISPENSA ELETRONICA.

(Local e data)

(nome/assinatura/qualificacdo do responsavel técnico)

Hospital Estadual Especializado em Reabilitacdo “Dr. Francisco Ribeiro Arantes”
Rod. Waldomiro Correa de Camargo, KM 62 s/n | CEP 13.308-905 | Itu, SP | Fone: (11) 4019-9810 |

heerfra@saude.sp.gov.br



