ANEXO I DO TERMO DE REFERÊNCIA 
MODELO DE PROPOSTA DE PREÇO
 PROCESSO Nº. 022/2017
EMPRESA:____________________________________________________________
DATA: ___________________

 1. Objeto: Aquisição de purificador e refil de água, visando atender as necessidades da Sede e Subseção do Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul conforme especificações, quantitativos e condições estabelecidas neste instrumento e seus anexos.
2. Dos valores:
	Item
	Descrição
	Unid.
	Qtde.
	Especificações mínimas
	Valor unitário R$
	Valor Total R$

	01
	Purificador de água natural
	uni.
	1
	Purificador com filtro de água, sistema eletrônico de refrigeração, temperatura natural e gelada, contendo 1 Pingadeira (aparador de água), 1 Suporte p/parede, 1 Kit instalação; Material Polipropileno (plástico de alta resistência) na cor preta ou prata; Temperatura média da saída de água 8°C; Vida útil do elemento filtrante 4.000 litros;  Capacidade de refrigeração 2.2 litro/hora com ambiente a 32°C e água a 27°C ; Medidas Altura: 39 cm x Largura: 30,5 cm x Profundidade: 37 cm ; Temperatura ambiente mín. e máx. de trabalho 5°C a 42°C  Pressão mín. e máx. da rede hidráulica 3 a 40 MCA metros de coluna de água (0.029 a 0.392 MPA) ; Peso líquido 12 KG;  Tensão: bivolt - 127V/220V-60HZ;  Consumo 100W, Garantia de 12 (doze) meses. Equipamento certificado pelo INMETRO.
Marca de referência (*): Everest Soft Plus, similar, igual ou superior.
	
	

	02
	Refil para filtro purificador 
	uni.
	2
	Elemento filtrante carbono block, refil aquablock, 5” Encaixe – 5” rosca;
Elemento filtrante em polipropileno, carvão ativado (GAC), refil original aquaplus 200 Cart – 200 CP. Garantia do fabricante.
	
	

	03
	Refil para filtro purificador
	uni.
	4
	Elemento filtrante 2 em 1 original Soft by Everest Plus, em polipropileno e carvão ativado. Garantia do fabricante.
	
	

	VALOR TOTAL R$
	



3. Local de entrega
3.1. Os produtos deverão ser entregues no horário de 08h10min as 15h30min, de segunda à sexta-feira, exceto feriados, no Departamento de Almoxarifado na Sede do Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul – Coren/MS, localizado na Rua Dom Aquino, 1.354, Centro, 2º andar, Conjunto Edifício Nacional, mediante agendamento antecipado. Telefone: (67) 3323-3167.

VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo 60 dias): ____________________________

VALOR TOTAL DA PROPOSTA: ________________________________________

4. Nos preços cotados e que vigorarão da contratação 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.

5. 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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