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ANEXO II
MODELO DA PROPOSTA FINANCEIRA

	Razão Social da Empresa:
	

	CNPJ:
	

	Endereço:
	

	Cidade:
	
	UF:
	

	Telefone:
	
	

	E-mail:
	

	ITEM
	UNID.
	ESPECIFICAÇÃO 
	VALOR DESCONTO %
	VALOR DO COEFICIENTE

	1.
	PRC%.
	Maior percentual de desconto sobre medicamentos da tabela CMED de A à Z.
	
	



* Concordamos com todas as condições estabelecidas no Edital e ainda declaramos que esta proposta tem validade de 60 dias.
Carimbo do CNPJ:


Data: _____/_____/______

___________________________________________
Nome e Ass. do Representante Legal da Empresa
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