




















































Registro de preços para aquisição de produtos alimentícios para Sede e Subseções do Coren/MS (órgão

participantes – se houverem) conforme condições, quantidades e exigências estabelecidas neste instrumento e

seus anexos:

1 AÇÚCAR CRISTAL  - pacote de 2kg 603269 Uni 300 R$ 9,05 R$ 2.715,00

2 CAFÉ - pacote de 500g 463574 Uni 900 R$ 33,08 R$ 29.772,00

3 CHÁ DE ERVA MATE - pacote de 250g 236613 Uni 300 R$ 9,39 R$ 2.817,00
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ANEXO I DO TERMO DE REFERENCIA 
PROPOSTA DE PREÇO 

P.A.L. Nº. 029/2026 
EMPRESA:_________________________________________________________ 

DATA: ___________________ 

1. Objeto: Registro de preços para futura e eventual aquisição de produtos 
alimentícios (Açúcar, Café, Chá e Adoçante) conforme as condições, 
quantidades e exigências estabelecidas no Edital e seus anexos. 

2. Apresentamos PROPOSTA DE PREÇOS de acordo com as 
especificações, condições e prazos estabelecidos no Edital do Pregão Eletrônico 
nº **/202* - Coren/MS, dos quais nos comprometemos a cumprir integralmente: 

Item Descrição  UNI. 
ÓRGÃO/

UASG 

QTD 
ESTIMADA 

MÁXIMA 

Preço 
unitário (R$)  

Preço total 
estimado 

(R$) 

1 AÇÚCAR CRISTAL, 
pacote de 2kg 

Uni  300   

2 CAFÉ, pacote de 500g Uni  900   

3 CHÁ DE ERVA MATE, 
pacote de 250g 

Uni  300   

4 

ADOÇANTE DIETÉTICO 
LÍQUIDO 100% COM 
STÉVIA, mínimo 80ml 

Uni.  50 
  

PREÇO TOTAL ESTIMADO R$  

 
VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo 60 dias): _______________________ 
VALOR TOTAL DA PROPOSTA (por escrito): 
_______________________________________________________________ 

 
3. Declaramos que nos preços cotados e que vigorarão no contrato (ARP, Nota de empenho 

ou outro instrumento equivalente) incluem todos os custos diretos e indiretos necessários à 
entrega dos bens, tais gastos da empresa com o produto, frete, carregamento, 
descarregamento e demais atividades correlatas necessárias para a perfeita execução do 
objeto solicitado inclusive os referentes às despesas trabalhistas e previdenciárias, aos 
impostos, taxas, pedágios, emolumentos e quaisquer outras despesas e encargos 
(independentemente da nomenclatura utilizada pelos governos), constituindo, a qualquer 
título, a única e completa remuneração pela adequada e perfeita prestação e entrega dos 
bens, 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 entrega dos bens. 

4. Declaramos conhecer e concordar plenamente com as cláusulas e condições do Edital de 
Pregão Eletrônico **/202* e seus anexos, apresentamos nossa proposta de preços para 
fornecimento do objeto do certame conforme valores e especificações técnicas. 

5. Declaramos que entregaremos os materiais comprovadamente novos e sem uso, uma vez que 
não serão aceitos materiais ou produtos usados, reutilizados ou reformados. 
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6. Caso sejamos a proposta vencedora e transcorridos todos os trâmites legais desta licitação, 
comprometemo-nos a assinar o Contrato (ARP, instrumento equivalente, retirar a nota de 
empenho, etc) 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 (instrumento 
equivalente): 
Nome:______________________________________________________________ 
Endereço:___________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
CEP:_________________ Cidade:________________________ UF:____________ 
CPF:________________________   Cargo/Função:_________________________ 
Carteira de identidade nº:_____________________   expedido por:_____________ 
Naturalidade:_________________________ Nacionalidade:___________________ 

 
__________________________________________________ 

Assinatura 
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ANEXO II DO TERMO DE REFERÊNCIA 
P.A.L. 029/2026 

DECLARAÇÃO OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL 
Ilmo. Sr. 

(pessoa jurídica pagadora) 

(Nome da empresa), com sede (endereço completo), inscrita no CNPJ 

sob o nº..... DECLARA à (nome da pessoa jurídica pagadora), para fins de não 

incidência na fonte do IRPJ, da Contribuição Social sobre o Lucro Líquido 

(CSLL), da Contribuição para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins), e 

da Contribuição para o PIS/Pasep, a que se refere o art. 64 da Lei nº 9.430, de 

27 de dezembro de 1996, que é regularmente inscrita no Regime Especial 

Unificado de Arrecadação de Tributos e Contribuições devidos pelas 

Microempresas e Empresas de Pequeno Porte - Simples Nacional, de que trata 

o art. 12 da Lei Complementar nº 123, de 14 de dezembro de 2006. 

Para esse efeito, a declarante informa que: 

I - Preenche os seguintes requisitos: 

a) conserva em boa ordem, pelo prazo de 5 (cinco) anos, contado da 

data da emissão, os documentos que comprovam a origem de suas receitas e a 

efetivação de suas despesas, bem como a realização de quaisquer outros atos 

ou operações que venham a modificar sua situação patrimonial; e 

b) cumpre as obrigações acessórias a que está sujeita, em 

conformidade com a legislação pertinente; 

II - O signatário é representante legal desta empresa, assumindo o 

compromisso de informar à Secretaria da Receita Federal do Brasil e à pessoa 

jurídica pagadora, imediatamente, eventual desenquadramento da presente 

situação e está ciente de que a falsidade na prestação dessas informações, sem 

prejuízo do disposto no art. 32 da Lei nº 9.430, de 1996, o sujeitará, com as 

demais pessoas que para ela concorrem, às penalidades previstas na legislação 

criminal e tributária, relativas à falsidade ideológica (art. 299 do Decreto-Lei 

nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Código Penal) e ao crime contra a ordem 

tributária (art. 1º da Lei nº8.137, de 27 de dezembro de 1990). 

Local e data..................................................... 

Assinatura do Responsável 
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ANEXO III DO TERMO DE REFERÊNCIA – DECLARAÇÃO (OBRIGATÓRIA 
PARA TODOS OS LICITANTES) 

P.A.L. nº 029/2026 
DECLARAÇÃO DE SUSTENTABILIDADE AMBIENTAL 

 
Ref.: PREGÃO ELETRÔNICO Nº **/202* - Coren/MS 
 

A empresa _________________, inscrita no CNPJ nº ______________, por 
intermédio de seu representante legal o (a) Sr (a) _____________________, 
portador(a) da Carteira de Identidade nº ___________ e do CPF nº 
________________, DECLARA QUE ATENDE OS CRITÉRIOS DE 
SUSTENTABILIDADE AMBIENTAL previstos na Instrução Normativa nº 01 de 
19 de janeiro de 2010 – SLTI/MPOG, em especial que produz/comercializa bens 
no todo ou em partes:  

a) constituídos por material reciclado, atóxico e/ou biodegradável, na forma das 
normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas – ABNT;  

b) que ofereçam menor impacto ambiental em relação aos seus similares;  

c) que não contém substâncias perigosas acima dos padrões tecnicamente 
recomendados por organismos nacionais ou internacionais;  

d) acondicionados em embalagem adequada, feita com a utilização de material 
reciclável, com o menor volume possível;  

e) que funcionem com baixo consumo de energia ou de água;  

f) que sejam potencialmente menos agressivos ao meio ambiente ou que, em 
sua produção, signifiquem economia no consumo de recursos naturais;  

g) que possuam certificado emitido pelos órgãos ambientais ou outro órgão 
cabível;  

h) que possuam certificação de procedência de produtos/matéria prima.  
 

Cidade/UF, _____ de ____________ de _____.  
 
 

_____________________________ 
Representante Legal 
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ANEXO IV DO TERMO DE REFERÊNCIA 
P.A.L. 029/2026 

MODELO DE REQUERIMENTO 
IDENTIFICAÇÃO DO PEDIDO  

Unidade/Departamento: Nome do Requisitante: 

Data de emissão: Material/Equipamento: 

Modalidade da compra: 
Pregão Eletrônico nº **/202* 

Projeto/Evento/Campanha/Finalidade:  

ARP nº.: Processo nº: 

IDENTIFICAÇÃO DA CONTRATADA 

Razão Social: CNPJ: 

Endereço: 

Proponente: Telefone: Fax: E-mail 

DEFINIÇÃO ESPECIFICAÇÃO DO (S) SERVIÇO (S)/MATERIAL (IS) 
Item 

Material/Equipamento 
Unidade 

de 
medida 

Quantidade 
Valor 

unitário 
Valor total 

      

      

Total  

DEMAIS DETALHAMENTOS 
 

LOCAL DE ENTREGA 
Nº. do 
Item 

Quantidade Endereço Prazo de execução 

    

    

RECURSOS FINANCEIROS 
Os recursos financeiros necessários ao pagamento desta Ordem de Fornecimento serão 

originários da classificação funcional programática abaixo especificada: 
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Elemento e código de 

Despesa 

 

Valor empenhado/ a ser 

empenhado 

 

Saldo Orçamentário  

IDENTIFICAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS 
Local, Data 

 

 

 

________________________________ 

Responsável pela solicitação do 

serviço/material (is) 

(Carimbo se possível) 

Local, Data 

 

(     ) Aquisição Autorizada. 

(  )Autorizo a emissão da nota de empenho, 

encaminha-se à Contabilidade/Financeiro. 

 

_______________________________________ 

Autoridade Competente do Conselho 

(Carimbo se possível) 

 
 
























