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Fls.:___________
Servidor:_________



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 PREÇOS
PROCESSO 015/2019
DATA: _____/_____/_____
[bookmark: _GoBack]
EMPRESA: ___________________________________________________________
1. OBJETO: Contratação de empresa especializada em informática para fornecimento de solução integrada, parametrizável e customizável para suporte às atividades da Gestão de Pessoas do Coren-MS, contemplando: fornecimento de licenças de uso definitivo, serviços de instalação, migração de dados, parametrização, adequação, implantação, treinamento, garantia, fornecimento de atualizações da solução, manutenção e suporte técnico, conforme descrito no Termo de Referência.
2. DOS VALORES: 
	ITEM
	DESCRIÇÃO
	UNIDADE
	QTDE
	VALOR UNITÁRIO
	VALOR TOTAL

	1
	Solução integrada, parametrizável e customizável para suporte às atividades da Gestão de Pessoas do Coren-MS, com fornecimento de licenças de uso definitivo, incluindo garantia e atualização de versões por 12 (doze) meses, a contar da data de aceite definitivo do sistema. As licenças fornecidas deverão possibilitar a definição de perfis de usuário pela Contratante, em características e quantidades mínimas conforme a seguir: Equipe do RH, serão 2 usuários (que serão administradores do sistema), Gestores de TI, serão 2 usuários (que também serão administradores do sistema). As licenças fornecidas deverão possibilitar a utilização da solução em uso concomitante.

	Solução de TI
	1
	R$ 
	R$

	2
	Treinamento de usuários Administradores (4 funcionários).
Sendo 2 (dois) TIs e 2 (dois) Gestores de Recursos Humanos.
	Treinamento
	1
	R$ 
	R$

	3
	Implantação, configuração, customização inicial e carga dos dados para execução de folha de pagamento de no mínimo 100 (cem) indivíduos, entre eles, funcionários, estagiários e menores aprendizes ativos.
	Serviço
	1
	R$
	R$

	4
	Migração, configuração e carga dos dados históricos para até 150 (cento e cinquenta) cadastros de empregados (ativos/inativos).
	Serviço
	1
	R$
	R$

	5
	Serviço de manutenção, atualização e suporte técnico do sistema de Folha de Pagamento.

	Serviço
	Mensal
	R$
	R$

	6
	Customização de aplicações do sistema de Folha de Pagamento, sob demanda de Hora Técnica.

	Hora Técnica (sob demanda)
	100 horas
	R$
	R$


3. Declaro que nos preços cotados e que vigorarão no contrato incluem todos os custos diretos e indiretos necessários à execução dos serviços, inerentes a instalação, configuração, treinamento, lucro, honorários profissionais, despesas de hospedagem, alimentação e deslocamento dos profissionais, inclusive os referentes 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.
VALOR GLOBAL DA PROPOSTA (por extenso): ___________________________
VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo 90 dias) _______/_________/_________
4. DADOS: 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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Sede: Avenida Monte Castelo, nº. 269, Bairro Monte Castelo, Campo Grande/MS - CEP: 79.010-400.  Fone: (67) 3323-3167 – Fax: (67) 3323- 3111
Subseção: Rua Ciro Melo, 1.374, Jardim Central, CEP: 79.805-030, Dourados/MS. Fone/Fax: (67) 3423-1754
Home page: www.corenms.gov.br
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