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Conselho Regional de Enfermagem do Mato Grosso do Sul
Sistema Cofen/Conselhos Regionais - Autarquia Federal criada pela Lei Nº 5. 905/73

[bookmark: _Hlk98163077]ANEXO II DO TERMO DE REFERÊNCIA 
PROPOSTA DE PREÇOS
P.A.L. nº. 030.2025
NOME DA EMPRESA:___________________________________________
DATA: ___________________
1. Objeto: Registro de preços para eventual contratação do serviço de agenciamento de viagens compreendendo a cotação, emissão, reserva, bagagem, marcação, remarcação, cancelamento, alteração, reembolso e fornecimento de passagens aéreas e/ou terrestre, sob demanda, por meio de atendimento remoto (e-mail e telefone), para atender as necessidades do Conselho Regional de Enfermagem do Mato Grosso do Sul - Coren/MS e órgãos participantes (se houver), conforme especificações e condições constantes no Edital e seus anexos.
2. Apresentamos PROPOSTA DE PREÇOS de acordo com as especificações, condições e prazos estabelecidos no Pregão Eletrônico nº **/2025- Coren/MS e seus anexos, dos quais nos comprometemos a cumprir integralmente:

	Objeto
	Coluna A
	Coluna B
	Coluna C
	Coluna D
	Coluna E

	Grupo
	Item
	Especificação resumida do objeto
	Quantidade estimada de bilhetes
	
Preço Unitário por passagem emitida (R$)
	Valor estimado unitário c/ taxa agenciamento (R$)
	Valor unitário estimado do bilhete + taxa administrativa
	Valor total estimado por grupo (R$)

	I
	1
	NÃO SUJEITO A LANCE. Valor do bilhete passagem aérea estimado pela Administração. (serão repassados às companhias aéreas através da CONTRATADA e seus comprovantes deverão ser juntados ao faturamento)
	200
	R$ 2.797,48
	
	(R$ 2.797,48+C)
	(200*D)

	
	2
	Serviço de agenciamento de viagens, sob demanda, compreendendo os serviços de cotação, reserva, bagagem, marcação, remarcação, cancelamento, alteração, reembolso e emissão de passagens aéreas (voo doméstico e internacional), conforme as especificações do Edital e seus anexos.
	200
	
	R$ x,xx
	
	

	II
	3
	NÃO SUJEITO A LANCE. Valor do bilhete passagem terrestre estimado pela Administração (serão repassados às companhias aéreas através da CONTRATADA e seus comprovantes deverão ser juntados ao faturamento)
	100
	R$ 215,62
	
	(R$ 215,62+C)
	(100*D)

	
	4
	Serviço de agenciamento de viagens, sob demanda, compreendendo os serviços de cotação, reserva, bagagem, marcação, remarcação, cancelamento, alteração, reembolso e emissão de passagens terrestres (intermunicipal, interestadual ou internacional) conforme as especificações do Edital e seus anexos.
	100
	
	R$ x,xx
	
	


3. Declaração ainda, que tomei conhecimento de todas as informações e das condições locais para o cumprimento das obrigações objeto da licitação, inclusive, conheço e concordo plenamente com as cláusulas e condições do Pregão Eletrônico nº **/2025 e seus anexos, apresentamos nossa proposta de preços para fornecimento do objeto do certame conforme valores e especificações técnicas.
4. Declaro que possuo corpo técnico especializado, suporte técnico e administrativo, aparelhamento, materiais, disponibilidade de banco de dados e “convênio” com empresas do ramo da aviação, equipamentos informatizados, recursos humanos e recursos tecnológicos com condições para executar fielmente o objeto da presente licitação e que, caso seja vencedora do referido certame licitatório, colocará à disposição da Contratante para prestação dos serviços objeto do certame.
5. Declaro que nos valores são estão inclusas todas as despesas dos tributos, encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais, comerciais, taxas, fretes, pedágios, seguros, deslocamento de pessoal, prestação de garantia e quaisquer outras que incidam ou venham a incidir na execução do objeto da licitação.
VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo noventa dias) _____________
VALOR TOTAL ESTIMADO DA PROPOSTA POR ESCRITO:______________________________________________________________________________________________________________________________
6. 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/Cel:_________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________________________
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:________________________________________________________
E-mail: _______________________ Cel (**) ________________________________

[bookmark: page59]Assinatura (e carimbo)

Valor estimado unitário c/ taxa agenciamento (R$)

Sede: Avenida Monte Castelo, nº 269 – Monte Castelo – CEP 79.010-400 - Campo Grande/MS.  Fone: (67) 3323-3129
Subseção Dourados/MS - Rua Hilda Bergo Duarte, nº 959, Vila Planalto. CEP: 79. 826-090Pág. 10


Subseção Três Lagoas/MS: Rua Munir Thomé, nº 2706, Jardim Primaveril, CEP: 79.611-070
Site: www.corenms.gov.br
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