[image: ]
A n e x o   I

1. Da data de realização do certame: 31 de outubro de 2.024, às 08h30min.

2. Do objeto da Licitação: Aquisição de móveis sob medida, com fornecimento de materiais e instalados, para as Unidades de Saúde: Centro de Saúde Vital Brasil, UBS Santa Cruz "Arlindo Zóia" e Farmácia Municipal Mário dos Santos, conforme Emendas Impositivas, em atendimento à Secretaria de Saúde da Prefeitura do Município de Descalvado, Estado de São Paulo.
2.1. Este certame será destinado para empresas classificadas como (   ) enquadradas como ME/EPP 
 ou ( X ) ampla concorrência. 

3. Do prazo de vigência:  06(seis) meses, podendo ser prorrogado conforme a legislação vigente.

4. Do prazo de entrega: 120(cento e vinte) dias a partir do recebimento da autorização de fornecimento ou ordem de serviço, devidamente instalados nos locais especificados.

5. Do(s) local(is) de entrega: especificados no termo de referência deste Anexo.

6. Do prazo de pagamento: 15 (quinze) dias após a entrega da NF e a aprovação da Secretaria demandante.

7. Do valor unitário na proposta: com no máximo 02 (duas) casas decimais

8. Do critério de julgamento: menor preço unitário por item.

9. Da documentação complementar obrigatória:
9.1. No caso de procurador da empresa participar de qualquer fase deste procedimento licitatório, torna-se obrigatória a apresentação de procuração com este fim.

10. Dos recursos orçamentários: As despesas decorrentes do cumprimento deste procedimento licitatório serão empenhadas através da Categoria Econômica nº 4.4.90.52.00, da seguinte Secretaria: 
Secretaria de Saúde – Funcionais Programáticas nº: 10.30102121.007. 



11. Das características e especificações mínimas, termo de referência e do modelo de proposta: o licitante poderá utilizar modelo próprio de proposta, desde que contenha todas as informações deste modelo.

COTA ÚNICA
	Item
	Qtde
	Un.
	Descrição
	Valor Unit.
	Valor Total

	1
	1
	Serv
	CONFECÇÃO DE MOVEIS SOB MEDIDA EM MDF 15 MM INTERNO - 18 MM EXTERNO, COR BRANCO TX, PUXADOR EM BARRA, CORREDIÇAS TELESCOPICAS, DOBRADIÇAS COM AMORTECEDORES, GARANTIA DE 3 ANOS (CENTRO DE SAÚDE CENTRAL)
	 
	 

	2
	1
	serv
	CONFECÇÃO DE MOVEIS SOB MEDIDA EM MDF 15 MM INTERNO - 18 MM EXTERNO, COR BRANCO TX, PUXADOR EM BARRA, CORREDIÇAS TELESCOPICAS, DOBRADIÇAS COM AMORTECEDORES, GARANTIA DE 3 ANOS (SANTA CRUZ)
	 
	 

	3
	1
	serv
	CONFECÇÃO DE MOVEIS SOB MEDIDA EM MDF 15 MM INTERNO - 18 MM EXTERNO, COR BRANCO TX, PUXADOR EM BARRA, CORREDIÇAS TELESCOPICAS, DOBRADIÇAS COM AMORTECEDORES, GARANTIA DE 3 ANOS (FARMÁCIA MUNICIPAL)
	 
	 



VALOR TOTAL EM R$ E POR EXTENSO:


11.1. Campos na Proposta de Preços Atualizada:
Pregão Eletrônico nº xx/2.0xx
Razão social da empresa
CNPJ da empresa
Prazo de validade da proposta: (não inferior a 60 dias)
Prazo de entrega:
Forma de pagamento:                                             
Local, dia, mês, ano:
Assinatura do Representante Legal
Nome do responsável/procurador
Nº do documento de identidade 
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12. Modelo de Declaração Conjunta (sempre com carimbo ou papel timbrado da empresa licitante e assinado pelo sócio administrador ou procurador devidamente regularizado pela mesma): 

À PREFEITURA MUNICIPAL DE DESCALVADO-SP.                            Pregão Eletrônico n° 095/2.024.

A licitante............................, inscrita no CNPJ (MF) sob n° 00.000.000/0000-00, por seu representante legal, declara que: 
- Estar de acordo com todos os termos do Edital da Licitação em epígrafe e de todos os seus anexos, todos de seu integral conhecimento, e que cumpre plenamente os requisitos de habilitação. 
- Está em situação regular perante o Ministério do Trabalho, no que se refere à observância do disposto no inciso XXXIII do Artigo 7° da Constituição Federal, e, para fins do disposto no inciso VI do artigo 68 da Lei Federal n° 14.133, de 1º de abril de 2.021, que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos. Emprega menor, a partir de quatorze anos, na condição de aprendiz (  ) marcar em caso afirmativo.
- Inexiste qualquer fato impeditivo a sua participação na licitação citada, que não foi declarada inidônea e não está impedida de contratar com o Poder Público de qualquer esfera ou suspensa de contratar com a Administração, de acordo com a legislação e jurisprudência vigente, e que se compromete a comunicar ocorrência de fatos supervenientes. 
- é(  ) ou não é(   ) microempresa ou empresa de pequeno porte, nos termos do enquadramento previsto na Lei Complementar n° 123, de 14 de dezembro de 2006, cujos termos declaro conhecer na íntegra, está apta(   ) ou não está apta(   ), portanto, a exercer o direito de preferência como critério de desempate no procedimento licitatório e cumprirá com os requisitos de regularidade fiscal e trabalhista, no momento da contratação, nos termos do autorizado pelos artigos 42 e 43 da Lei Complementar nº 123, de 14 de dezembro de 2006.
 - Sob pena de desclassificação, a proposta econômica compreende a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de entrega das propostas.
- A empresa não se enquadra nas vedações do art. 14 da Lei Federal nº 14.133/2.021.

Local, dia, mês, ano.

___________________________________
Assinatura Responsável/Procurador                            Nome Responsável/Procurador 
Cargo:                                                                    Nº Documento Identificação:
[bookmark: _Hlk166336358]13. Do Termo de Ciência e Notificação:

CONTRATOS OU ATOS JURÍDICOS ANÁLOGOS
TERMO DE CIÊNCIA E DE NOTIFICAÇÃO

ÓRGÃO GERENCIADOR: PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE DESCALVADO
CONTRATADO: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
PROCESSO N°: 3131/2.024.
OBJETO: Aquisição de móveis sob medida, com fornecimento de materiais e instalados, para as Unidades de Saúde: Centro de Saúde Vital Brasil, UBS Santa Cruz "Arlindo Zóia" e Farmácia Municipal Mário dos Santos, conforme Emendas Impositivas, em atendimento à Secretaria de Saúde da Prefeitura do Município de Descalvado, Estado de São Paulo.

ADVOGADO / Nº OAB / E-MAIL: (*)
Pelo presente TERMO, nós, abaixo identificados:
1. Estamos CIENTES de que:
a) o ajuste acima referido estará sujeito a análise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de São Paulo, cujo trâmite processual ocorrerá pelo sistema eletrônico;
b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cópias das manifestações de interesse, Despachos e Decisões, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletrônico, conforme dados abaixo indicados, em consonância com o estabelecido na Resolução nº 01/2011 do TCESP;
c) além de disponíveis no processo eletrônico, todos os Despachos e Decisões que vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serão publicados no Diário Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar nº 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de então, a contagem dos prazos processuais, conforme regras do Código de Processo Civil;
d) as informações pessoais dos responsáveis pelo ÓRGÃO GERENCIADOR estão cadastradas no módulo eletrônico do “Cadastro Corporativo TCESP – CadTCESP”, nos termos previstos no Artigo 2º das Instruções nº01/2020, conforme “Declaração(ões) de Atualização Cadastral” anexa(s);
e) é de exclusiva responsabilidade do contratado manter seus dados sempre atualizados.
2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:
a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente publicação;
b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

Descalvado, xx de xxxxx de 2.024.


AUTORIDADE MÁXIMA DO ÓRGÃO/ENTIDADE:
Nome: _________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________
CPF: ____________________________ 

RESPONSÁVEIS PELA HOMOLOGAÇÃO DO CERTAME OU RATIFICAÇÃO DA DISPENSA/INEXIGIBILIDADE DE LICITAÇÃO:
Nome: _________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________
CPF: ____________________________ 
Assinatura: ______________________________________________________

RESPONSÁVEIS QUE ASSINARAM O AJUSTE:
Pelo ÓRGÃO GERENCIADOR:
Nome: _________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________
CPF: ____________________________ 
Assinatura: ______________________________________________________
Pela DETENTORA DA ATA:
Nome: _________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________
CPF: ____________________________ 
Assinatura: ______________________________________________________

ORDENADOR DE DESPESAS DO ÓRGÃO GERENCIADOR:
Nome: _________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________
CPF: ____________________________ 
Assinatura: ______________________________________________________

(*) Facultativo. Indicar quando já constituído, informando, inclusive, o endereço eletrônico.


[bookmark: _Hlk166336379]14. Das Informações para o cadastramento.

Prezados Senhores:

Solicitamos junto a Vossas Senhorias, para que no momento do credenciamento, sejam fornecidas as informações abaixo relacionadas. 

Queiram por gentileza apresentar as informações da Sede da empresa participante, e se for o caso, apresentar da Filial que realizará o faturamento e a entrega dos produtos.

Razão Social da Empresa: _________________________________________________
Inscrita no CNPJ (MF) sob nº _________________________________________________
Inscrição Estadual: ________________________ Inscrição Municipal: ________________
Sede à Rua/Avenida: ________________________, nº _____, Bairro: ________________  
Cidade de _________________________________, Estado de ______________________
CEP n° ____________ Telefone(s): (   ) ___________  - Celular(es):  (   )  ____________
e-mail: ________________________________   site: _____________________________  
Nome do(a) Responsável que assinará a Ata de Registro de Preços:
Sr.(a) __________________________________________
Cargo que exerce na empresa, exemplo: Diretor Presidente, Proprietário, Sócio Gerente.
Carteira de Identidade R.G.: nº_______________________, expedida pela SSP / ____. 
C.P.F (MF) nº ________________________ - Outros: ___________________________

Esclarecemos que as informações acima são para efeito de cadastramento da empresa junto ao sistema informatizado da Prefeitura Municipal. 

Atenciosamente.


Antônio Carlos Reschini
Prefeito
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Item 7 — armdrio com com 08 gavetdes, 2 portas de correr, prateleiras, medindo 2,50
comp x 2,00 altura x 0,60 profundidade, considerar base de ardésia no orcamento.

Temos a arte final dos Projetos de cada Unidade.

UBé ARLINDO ZOIA - BAIRRO SANTA CRUZ

Sala de Ginecologia e Obstetricia

Item 1 - gabinete com pia medindo 2,20 comp x 0,90 alt x 0,60 profundidade, com
pés altos;

Sala de Curativo

Item 2 - Carrinho auxiliar com 03 gavetas e rodizios - medindo 0,55 comp x 0,80 alt
x 0,55 profundidade;

Recepgao

Item ?:7 balcao com 1,80 comp x 1,10 alt x 0,40 prof. Com pés altos

Farmécia do Postinho

Item 4 - armdrio em L nichos, prateleira, porta de correr sendo 02 de vidros incolor
e 2 em MDF, com pés - medindo 2,00 comp x 2,10 alt x 0,60 prof. e 2,10 x 1,80 x 0,60

Obs: calcular 2 portas de vidro incolor de 0,90x2,10

Sala de Esterilizagao

Item 5 - balcdo com 8 gavetdes, com pés, medindo 2,00 comp x 0,90 alt x 0,70 prof.

Sala de Obstetricia

Item 6 — mesa medindo 1,00 comp x 0,70 alt x 0,50 prof

Item 7 - carrinho auxiliar com rodizios, medindo 0,50 comp x 0,80 altura x 0,50 prof.

Sala Pi"é/péé consulta

Item 08 - balcao com 02 portas e 04 gavetas e pés altos - medindo 1,45 comp x 1,00
alt x 0,60 prof.

Sala de medicacio de vacina

Item 9 - gabinete com pia com 4 portas e 4 gavetas, com pés altos, medindo - 2,55

comp x 0,80 alt x 0,60 profundidade.
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Sala da Enfermeira
Item 10 - armdrio com 8 prateleiras e 2 portas de correr, medindo 2,00 compx 2,10

alt x 0,60 profundidade.

Farmdcia Municipal

Itern ¥ - mével solto com pés e deverio ter diviséria a cada 0,90 cm na vertical,
prateleiras soltas para definigio de altura no local, com fundos, medindo 2,00 comp x 2,10
altura x 0,40 prof e 4 m x 2,10 altura x 0,40 prof, ndo podem ser fixados na parede, com pés,
mével em L.

Item 2, 3 e 4 — mével fixo na parede. Serd necessirio base em ardésia. Os méveis
deverio ter divisérias a cada 0,90 cm na vertical, prateleiras soltas para definigao de altura
no local (prateleiras engrossadas 3 cm), com fundos - medindo: 9,90 x 4,10 x 0,60 - item 2

6.60 x 4,10 x 0,60 item 3 e 6.70 x 2,80 x 0,60 item 4;

Item 5 - serdo 5 ilhas com rodizios de primeira qualidade e fundo, dividindo o meio
- medindo 3,80 x 0,70 x 1,80 mt.

Ite;n 6 - Balcao para pastas suspensas com encaixes — medindo 1,10 x 2,00 x 0,60 m

Item 7 - serdo 04 carrinhos auxiliares, 04 carrinhos CPU e 04 mesas de trabalho com
fundo e sapatas - medindo:

Carrinho auxiliar - 0,35 x 0,50 x 0,65 cm

Carrinho CPU - 0,25 x 0,50 x 0,25 cm

Mesa - 1,50 x 0,70 x 0,60 m

Temos a arte final de todas as Unidades.

5. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

- Fiscalizar a execugio do contrato em estrito acordo com este Termo de Referéncia
e com o Contrato assinado;

- Prestar os esclarecimentos, sempre que necessirio, em no maximo 02 (dois) dias
tteis;
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- Realizar os pagamentos nas datas avengadas, somente apés o recebimento do servigo

e a liquidagao da nota fiscal eletronica;

6. DOS RESULTADOS ESPERADOS
Atender as necessidades da Satuide efetuando os servigos ora elencados e indicando,

quando possiyel, aqueles passiveis de corregio e alteragio/adequagao.

7. DOS RECURSOS ORGAMENTARIOS

As despesas decorrentes da contratagdo da empresa correrao por conta das dotagdes
préprias consignadas no orgamento geral do municipio, relativo ao exercicio financeiro de
2.024- Elemento 4.4.90.52.00 (Equipamentos e Material Permanente) da seguinte unidade —
Funcional Programdtica n° 10.301.02121.007, conforme Solicitagdes 2024/006455,
2024/006499 e 2024/006500, datada em 16 e 17/04/24 respectivamente, com valor total

estimado em R$175.522,00 (cento e setenta e cinco mil quinhentos e vinte e dois reais).

Descalvado, 17 de abril de 2024

Wander Roberto Boneli uiza de C.Tinelli

Decrato n° 4.231 de 25/02/2015

Diretor de Satide Biretora de Saide

Portaria n°® 136/2.022 de 16/09/2022
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FARMACIA MUNICIAL

Todos os méveis deverdo ser fabricados em MDF
BRANCO TX, corredicas telescdpicas, dobradicas com
amortecedores e puxadores em barra.

ITEM 1: Mével solto com pés. Deverdo ter divisorias a
cada 0,90cm na vertical, prateleiras soltas para definicao
de altura no local. Com fundos.

MEDIDAS:
4x 2,10x 0,40 + 2x 2,10x 0,40 (mével em L)

ITEM 2,3 e 4: Mével fixo na parede. Sera necessaria base
em arddsia, os moéveis deverdo ter divisorias a cada
0,90cm na vertical, prateleiras soltas para defini¢gao de
altura no local (prateleiras engrossadas 3cm). Com
fundos.

MEDIDAS:

*9,90x 4,10x 0,60 (item 2)
*6,60x 4,10x 0,60 (item 3)
*6,70x 2,80x0,60 (item 4)
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ITEM 5: Serdo 5 ilhas com rodizios e fundo, dividindo o
meio.

MEDIDAS:
3,80x 0,70x 1,80

ITEM 6: Balcdo para pastas suspensas com encaixes.
MEDIDAS:
1,10x 2x 0,60

ITEM 7- Serdo 4 carrinhos auxiliar, 4 carrinhos CPU e 4
mesas de trabalho com fundo e sapatas.

MEDIDAS:

*Carrinho aux. 0,35x 0,50x 0,65
*Carrinho CPU 0,25x 0,50x 0,25
*Mesa 1,50x 0,70x 0,60
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POSTO DE SAUDE CENTRO

Todos os méveis deverdo ser fabricados em MDF
BRANCO TX, corredicas telescépicas, dobradicas com
amortecedores e puxadores em barra.

ITEM 1: Laboratdrio. Mesa de trabalho com trés gavetas.
MEDIDAS:
1,50x 0,70x 0,60

ITEM 2: Laboratorio. Gabinete com pés. 8 gavetas e 2 portas.
MEDIDAS:
3,50x 0,55x 0,70

ITEM 3: Laboratério. Armario superior, 5portas.
MEDIDAS:
1,60x 0,80x 0,35

ITEM 4: Seladora. 9 gavetas, 1 porta basculante, 2 portas de
canto, 2 portas padrao.

MEDIDAS: (balcdo em L)
2,10x 0,80x 0,60 + 2,66x 0,80x 0,60
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ITEM 5: Seladora. Mesa de trabalho, 3 gavetas.
MEDIDAS:
1,50x 0,70x 0,60

ITEM 6: Expurgo. Gabinete, 4 gavetas e 4 portas.
MEDIDAS:
2,62x 0,70x 0,60

ITEM 7: Expurgo. Armario com 8 gavetdes, prateleiras e 2
portas de correr.

MEDIDAS:
2,50x 2x 0,60
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Farmacia munipal

2m comprimento

Obs: ndo podem ser fixados na parede
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Farmacia municipal
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Obs: para os itens 2,3,4 considerar base em ardoésia
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1,80 altura

5ilhas
3 com rodizio de 10cm
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Farmacia municipal

Item 6 Balcio para pastas suspensas

0,60 profundidade
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0“ mprimento

0,35largura
0,50 profundidade
0,65 altura

eanyje 0L'0

0,25 largura
0,50 comprimento

0,25 altura % '
Obs: 4 estacdes de trabalho
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Posto de saude centro
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Sala seladora
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Sala seladora

Item5

1,50 comprimento

0,60 profundidade
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Expurgo centro de saude

0,60 profundidade

2,62 comprimento
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0,60 profundidade

2m altura

Obs: considerar base de marmore no orgamento

Nuiae nartac da rarrar
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POSTO DE SAUDE SANTA CRUZ

Todos os mdveis deverdo ser fabricados em MDF
BRANCO TX, corredicas telescépicas, dobradicas com
amortecedores e puxadores em barra.

ITEM 1: Sala GEO. Gabinete com 2 portas e 4 gavetdes. Com
pés.

MEDIDAS: 2,20x 0,90x 0,60

ITEM 2: Sala de curativo. Carrinho auxiliar com 3 gavetas. Com
rodizio.

MEDIDAS: 0,80x 0,55x 0,55 (com nicho sobreposto com 5cm)

ITEM 3: Balcdo com pé, 4 gavetas e 2 portas.
MEDIDAS: 1,80x 1,10x 0,40

ITEM 4: Armario em L. Nichos, prateleiras, portas de correr
sendo 2 com vidros incolor e 2 em MDF. Com pés.

MEDIDAS: 2,10x 1,80x 0,60+ 2,10x 2x 0,60

ITEM 5: Balcdo com 8 gavetdes, com pés.

MEDIDAS: 2x 0,70x 0,90
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ITEM 6: Mesa com fundo.
MEDIDAS: 1x 0,70x 0,50

ITEM 7: Carrinho auxiliar, com rodizios e 2 gavetdes.

MEDIDAS: 0,80x 0,50x 0,50

ITEM 8: Balcdo com 2 portas e 4 gavetas com pés.
MEDIDAS: 1,45x 1x 0,60

ITEM 9: Gabinete com 4 portas e 4 gavetas. Com pés.

MEDIDAS: 2,55x 0,80x 0,60

ITEM 10: Armario com prateleiras e 2 portas de correr.

MEDIDAS: 2,10x 2x 0,60
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Posto de saude Santa Cruz
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Posto de saude Santa Cruz
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Obs: com rodizio
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Posto de satide Santa Cruz

Recepcao

1,80 comprimento

0,40 profundidade

1,10 altura
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Farmacia

item 4

1,80 comprimento - 2m comprimento

Obs: calcular 2 portas de vidro
incolor de 0,90x 2,10





image27.jpg
0,90 altura

Posto de saude Santa Cruz

Sala de exterilizagao

2mt comprimento

0,70 profundidade

Obs: com pés

Item 5
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Posto de saude Santa Cruz
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 Postode saude Santa Cruz

Sala de medicacao e vacina
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Sala da enrermeira
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Obs: com pés
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. TERMO DE REFERENCIA

Contratagio de empresa especializada na fabricagio de méveis planejados

1. DO OBJETO
Aquisigio de méveis sob medida com fornecimento de materiais que serio instalados
nas Unidades de Satide: CENTRO DE SAUDE VITAL BRASIL - Rua Bezerra Paes,
221, centro - telefone 19 3590 1100,
UB3 ARLINDO ZOIA - Avenida Lizaro Timotheo do Amaral n® 609, bairro Santa
Cruz - 19 3593 1210,
FARMACIA MUNICIPAL, Rua Quinze de Novembro n° 351-A, Centro, telefone 19

3583 1333, conforme Projetos anexvs.

2. DA JUSTIFICATIVA

No intuito de fazer um melhor aproveitamento dos espagos das Unidades de Satide e
atendimento &s Emendas Impositivas, vimos na confecgdo dos méveis planejados uma
solugdo para organizar os materiais/medicamentos, uma vez que as UBS necessitam de
lavagem diarjamente a titulo de desinfecgao e higiene e esses méveis estando suspensos ou
na altura édequada, garantem uma melhor conservagio e na Farmdcia existe a necessidade
da organizagio dos medicamentos por ordem alfabética, bem como vencimentos e

locomogio dos servidores.

3. DO PRAZO DE VIGENCIA E EXECUGAO E PAGAMENTO
O prazo de vigéncia do contrato, serd de 04 (quatro meses), contados a partir da sua
assinatura e da publicagao do extrato do contrato no Didrio Oficial do Estado de Sio Paulo

e respectiva Ordem de Servigo.
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Todos os méveis deverio ser fabricados em MDF branco TX, corredigas telescépicas,
dobradigas com amortecedores e puxadores em barra.

Os valores nio poderio ser reajustados em hipétese alguma.

3.1 - DO PAGAMENTO: Seri efetuado em 15 (quinze) dias apés a emissdo da Nota

fiscal Eletronica e com anuéncia da Secretaria de Satide, por medigao.

4. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA
Encaminhar toda documentagao necessdria para efeito de pagamento das notas fiscais

eletronicas, ensejando na suspensdo do pagamento caso nao sejam apresentados.
0Os méveis planejados sio nas seguintes Unidades de Satde:

POSTO DE SAUDE “VITAL BRASIL”

Laboratério —

Item 1 - mesa com 03 gavetas, medindo> 1,50 comp x 0,70 alt x 0,60 profundidade;

Item 2 - gabinete com pia - 8 gavetas e 2 portas, com 08 pés - medindo 3,50 comp x
0,70 alt x 0,55 profundidade;

Item 3 — armdrio superior com 05 portas, medindo 1,60 comp x 0,80 alt x 0,35
profundidade;

Sala Szladora —

Ite.m 4 - pia com armdrio em L com 9 gavetas, 01 porta basculante, 02 portas de
canto e 02 portas padrio - medindo 2,66 comp x 2,10 compr x 0,80 alt x 0,60 profundidade,
com pés altos;

Item 5 - mesa com 3 gavetas medindo 1,50 comp x 0,70 altura x 0,60 profundidade;

Sala de Expurgo —

Item 6 - pia com armério medindo 2,62 comp x 0,70 alt x 0,60 profundidade;
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