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ARLIMED
ARLIMED DISTRIBUIDORA HOSPITALAR LTDA.
CNPJ: 18.362. 1 95/0001-85
RUA DOM LUIZ, 171 -VILA REAL, BALNEÁRIO CAMBORIÚ-SC CEP: 88.337-1OO
lNS. ESTADUAL: 263595641
E-MAIL: arlimedhospitalar@gmail.com FONE.: (47) 31 70-2032

Ao Órgão 987937 - REFEITURA MUNICIPAL DE UNIAO DA vlToRlÂ/PR. Prêgáo Elêtrônico N'900222025. Aprêsentamos
proposta dê preços.

Item Descrição Unidade Qtd R$ Unitário Valor Total

1 ABSORVENTE HIGIÊNICO
NOTURNO FLUXO INTENSO
COM ABAS. DESCARTÁVEL, DE
USO ÉXTERNO, COM ABAS, COM
FORMATO MAIS ALONGADO,
FLUXO INTENSO, COBERTURA
SUAVE, FORMATO ANATÔMICO,
SEM PERFUME COM
ABSORVENTE EFICIENTE E
BOROAS DEVIOAMENTE
ACABAOA. CONSTITUÍDO POR
CAMADA PROTETORA MACIA,
COM CANAIS LATERAIS,
CIRCUITO COMPLETO
ANTIVAZAMENTO E ALTA
PROTEçÃO, COM GEL,
COMPOSTO DE FIBRA E
CELULOSE. POLIPROPILENO,
POLÍN4ERO SUPERABSORVENTE,
FILME DE POLIETILENO,
DEVENDO ATENDER AS
NORMAS VIGENTES. NA DATA
DE ENÍREGA, O PRAZO DE
VALIDAOE INDICADO PARA O
PRODUTO NÃO PODERÁ TER
SIDO ULTRAPASSADO NA SUA
METADE, TOMANDO COMO
REFERÊNCIA A DATA DE
FABRICAÇÃO. VALIDADE
MlNlÍ\rA 12 MESES: PACOTE
COM S UNIDADES.

MARCA: FLEEN ISENTO
MODELOiVERSÃO: FLEEN ISENTO

5,574,00 2,08 '1 1.593,92

Vâlor total da proposla 1 1.593,92

O valortotal dessa propostia é de R$ 11.593,92 (onze mil e quinhentos e noventa e três reais e noventa e dois centavos).

Dados Comerciais:
DADOS PARAASSINATURA DO CONTRATO: Ana Adiles Fanticelli Braga, RG no 308.090.37G68, CPF nô 308.090.370$8.
Oados Bancários: Banco Santander - Agência: 4398 ; Conta: 130O1452-7.

rail para empenhos: arlimedhospitalar@gmail.com

\úservaçôes:
Condiçóes gerais da Proposta:
Declaramos que estamos sob o regime de tributação de Micro Empresa.
Declarâmos que todos os diÍeitos e obrigaçóes assumidos estão rigorosamente em consonância com as disposiçóes do edital.
Declaramos que os valores indicados nas l\remórias de Cálculo desta proposla correspondem Íielmente às nossas necessidades.
Declaramos que esta proposta abrange a totalidadê dos custos e despesas indispensáveis ao cumprimento integral dâs obrigaçôes
contratuais, incluindo custos diretos e indiretos, tributos incidêntes, taxa de adminislraÉo, tÍansporte, materiais, equipamentos, encargos
sociais e trabalhistas, seguros, margem de lucro e quaisquer outros encargos necessários para executar, em sua plenitude, o objeto
desüito nestê Edital e em seus Anexos.
Validade da Proposta: 90 dias.
Prazo de Entrêga: Conforme o edital.
Local de Entregâ: Conforme as solicitaÉes-
Forma de Pagamento: Conforme Edital.

Balneário Camboriú - Santa Catarina, 18 de Julho de 2025
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Representante Legal
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ARLIMED DISTRIBUIDORA HOSPITALAR LTDA.
CNPJ: 18.362.'195/0001{5
RUA DOM LUIZ, 'I7.I . VILA REAL, BALNEARIO CAMBORIÚ.SC CEP: 88.337-1OO
lNS. ESTADUAL: 263595641
E-MAIL: arlimedhospitalar@gmail.com FONE.: (47) 3170-2032 §


