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ANEXO II
FORMULÁRIO PADRONIZADO DE PROPOSTA

	 Razão Social:

	 Endereço:

	 Cidade:
	 CEP:
	 Fone/Fax:

	 E-mail(s):
	 CNPJ nº



I – OBJETO

	ITEM
	UNID.
	QTDE.
	DESCRIÇÃO DETALHADA
	VALOR MENSAL
	VALOR GLOBAL

	01
	Serv.
(Mensal)
	

















12
	Serviço de monitoração individual TLD ou OSL de tórax e extremidades, com avaliação mensal através de laboratório credenciado pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN). Sendo, 09 (nove) dosímetros mensais, distribuídos da seguinte forma: • 08 (oito) dosímetros para técnicos de radiologia. • 01 (um) dosímetro padrão para a sala de radiologia. O valor do serviço deve contemplar todas as despesas relacionadas à expedição dos dosímetros.
	
	



	VALOR GLOBAL EM R$ E POR EXTENSO: R$..................(...................................................................................................)



DECLARAÇÃO

1. Declaro que o prazo de eficácia desta proposta é de 60 (sessenta) dias.
2. Declaro, sob as penas da lei, que o veículo ofertado atende todas as especificações exigidas no Termo de Referência.
3. Declaro que os preços acima indicados contemplam todos os custos diretos e indiretos incorridos na data da apresentação desta proposta incluindo, entre outros: tributos, encargos sociais e outros, correrão totalmente por conta da Empresa contratada;
4. Declaro ciência da sujeição as sanções administrativas estabelecidas no art. 156 da Lei Federal nº 14.133.

	Local e Data:

	BANCO:
	AGÊNCIA:
	C. CORRENTE:

	Nome do Representante: xxxxxxxxxxxx    Identidade nº: xxxxxxxxxxx   CPF nº 

---------------------------------------------------------------------------------------------------
Assinatura
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