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PREGÃO ELETRÔNICO Nº 079/2026

MODELO DE PROPOSTA


	Razão Social:
	

	CNPJ:
	
	Inscrição Estadual:
	

	Endereço:
	
	Nº:
	
	Bairro:
	

	CEP:
	
	Cidade/UF:
	

	Fone:
	
	E-mail:
	






	ITEM
	QTD
	UN
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	VALOR UNITÁRIO
(R$)
	VALOR TOTAL
(R$)

	EXAMES ANATOMOPATOLÓGICOS

	01
	5.000
	UN
	Exame de Anatomopatológico para Congelamento/Parafina por Peça Cirúrgica ou por Biópsia
	
	

	02
	300
	UN
	Exame Anatomopatológico de Mama - Biópsia
	
	

	03
	300
	UN
	Exame Anatomopatológico de Colo Uterino - Biópsia
	
	

	04
	150
	UN
	Imunohistoquímica de Neoplasias Malignas por Marcadores
	
	

	TOTAL DOS EXAMES ANATOMOPATOLÓGICOS / IMUNOHISTOQUÍMICA
	

	EXAMES CITOPATOLÓGICOS

	05
	5.000
	UN
	Exame de Citologia (Exceto Cérvico-Vaginal e de Mama)
	
	

	06
	300
	UN
	Exame de Citopatológico Cérvico-Vaginal/Microflora
	
	

	07
	300
	UN
	Exame de Citopatológico de Mama (PAAF)
	
	

	TOTAL DOS EXAMES CITOPATOLÓGICOS)
	

	VALOR GLOBAL DA PROPOSTA
	




DECLARO que os serviços propostos atendem plenamente as exigências contidas no Termo de Referência – ANEXO I do edital.
DECLARO que a proposta financeira apresentada pela proponente contempla todos os custos diretos e indiretos incorridos na data da apresentação desta proposta incluindo, além do lucro, todas as despesas e custos, como por exemplo: tributos, encargos sociais e trabalhistas, materiais, transportes, alimentação, hospedagem e demais gastos relacionados com a entrega do objeto da presente licitação.

O prazo de validade da proposta não será inferior a 60 (sessenta) dias, a contar da data de sua apresentação.
Prazo para execução: Conforme especificações contantes no item 6 do Termo de Referência anexo.
Condições de execução: Conforme especificações contantes no item 6 do Termo de Referência anexo.
Condição de pagamento: 30 (trinta) dias após a emissão da Nota Fiscal, levando em consideração o recebimento dos documentos comprobatórios da realização dos exames dentro do mês da respectiva competência, para conferência e auditoria da Secretaria Municipal de Saúde.

_________________________________________
(Assinatura, RG e CPF do declarante)
Representante Legal
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