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Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul
Sistema Cofen/Conselhos Regionais - Autarquia Federal criada pela Lei Nº 5. 905/73
ANEXO I DO TERMO DE REFERÊNCIA
MODELO DE PROPOSTA DE PREÇO
 PROCESSO Nº. 038/2017

EMPRESA:____________________________________________________________

DATA: ___________________

1. Objeto e valor:

	Item
	Descrição do objeto
	UN.
	QTDE
	Valor Unitário Total R$

	1
	Certificado Digital A3 e-CNPJ
Validade de 3 (três) anos.
A3 EM CARTÃO
O e-CNPJ A3 com cartão é para identificar o Conselho através de seu representante legal perante a Receita Federal. Leitora de cartão não incluso.

	UNI.
	01
	

	2
	PF A3 Certificado Digital para Pessoas Físicas para identificar o ordenador de despesas do Conselho como homologador perante o sítio comprasnet, gerado e armazenado em dispositivo criptográfico (Token)/(SmartCard) homologado pela ICP-Brasil, com validade de 3 (três) anos. Token não incluso
	UNI.
	01
	

	Valor Total (36 meses)
	



VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo 60 dias): ____________________________

VALOR TOTAL DA PROPOSTA: _______________________________________

3. Nos preços cotados e que vigorarão no contrato incluem todos os custos diretos e indiretos necessários à execução do objeto, inclusive os referentes ao transporte, às despesas trabalhistas, previdenciárias, impostos, taxas, emolumentos e quaisquer outras despesas e encargos, constituindo, a qualquer título, a única e completa remuneração pela adequada e perfeita prestação e entrega dos serviços, de modo que nenhuma outra remuneração será devida, a qualquer título, descartada qualquer hipótese de responsabilidade solidária pelo pagamento de toda e qualquer despesa, direta ou indiretamente relacionada com a prestação dos serviços.
4. Caso sejamos a proposta vencedora e transcorridos todos os trâmites legais desta licitação, comprometemo-nos a assinar o Contrato no prazo determinado no documento de convocação e, para esse fim, fornecemos os seguintes dados:

Razão Social: ___________________________________________________________

CNPJ:_________________ ___I.E. __________________ I.M. ___________________

Endereço eletrônico (e-mail):_______________________________________________

Tel/Fax:_______________________________________________________________

CEP:__________________________________________________________________

Cidade: __________________________ UF: __________ Banco: _________________

Agência: _________________________C/C: _________________________________

Dados do Representante Legal da Empresa para assinatura do Contrato:

Nome:_________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

CEP:_________________ Cidade:________________________ UF:_______________

CPF:__________________________________________________________________

Cargo/Função:__________________________________________________________

Carteira de identificação nº:________________________________________________

Expedido por:___________________________________________________________

Naturalidade:___________________________________________________________

Nacionalidade:__________________________________________________________


__________________________________________________
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