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Conselho Regional de Enfermagem do Mato Grosso do Sul
Sistema Coren/MS/Conselhos Regionais - Autarquia Federal criada pela Lei Nº 5. 905/73
ANEXO I DO TERMO DE REFERÊNCIA
MODELO DE PROPOSTA DE PREÇO
(em papel timbrado da empresa)
 PROCESSO Nº. 022/2021
AO CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO MATO GROSSO DO SUL – COREN/MS
EMPRESA:_____________________________________________________
DATA: ___________________
Apresentamos a vossa senhoria nossa proposta para prestação de serviços de administração, gerenciamento e fornecimento de documentos de legitimação (cartão eletrônico-magnético com chip de segurança, em PVC) para concessão pelo Coren/MS do auxílio “vale alimentação” e/ou “vale-refeição” aos seus funcionários, visando à aquisição de gêneros alimentícios in natura e refeições prontas em estabelecimentos credenciados, na forma definida pela legislação do Ministério de Trabalho que regulamenta o Programa de Alimentação do Trabalhador (PAT), conforme as especificações e condições constantes no Edital do referenciado pregão e seus anexos:
	Item
	Objeto
	Qtde 
	Valor estimado mensal p/ beneficiário
	Valor estimado mensal
	Valor estimado anual
	Taxa administrativa (%)
	Valor estimado total (12 meses) c/ a tx adm.

	1
	Serviço de administração, gerenciamento e fornecimento de documentos de legitimação (cartão eletrônico-magnético híbrido com chip de segurança, em PVC) para concessão pelo Coren/MS do auxílio “vale alimentação” aos seus funcionários. para 12 meses conforme o Edital e seus anexos.
	47
	R$ 676,89
	R$ 31.813,89
	R$ 381.765,96
	
	

	2
	Serviço de administração, gerenciamento e fornecimento de documentos de legitimação (cartão eletrônico-magnético híbrido com chip de segurança, em PVC) para concessão pelo Coren/MS do auxílio “vale refeição” aos seus funcionários. para 12 meses conforme o Edital  e seus anexos.
	47
	R$ 484
	R$ 22.748,00
	R$ 272.976,00
	
	

	Valor global
	%
	R$



Obs.: A taxa de administração deverá ser apresentada com duas casas decimais.

Valor da Taxa de Administração = _____% (______________________ por cento), incidente sobre o valor total mensal dos créditos disponibilizados nos Cartões Alimentação e/ou Cartões Refeição.

Valor Global da Proposta (por extenso): ___________________________________________________________________________________________________________________________

VALIDADE DA PROPOSTA (mínimo 90 dias): __________________
[bookmark: _Hlk23504791]3. Declaramos que em nosso preço ofertado para a Taxa de Administração estão incluídos todos os custos, diretos e indiretos, para a perfeita execução do objeto, tais como: mão de obra, materiais, equipamentos, sistemas informatizados, confecção, impressão e fornecimentos dos cartões eletrônicos, despesas com a manutenção e/ou inclusão/exclusão de estabelecimentos na rede credenciada, inclusive os referentes ao transporte, às despesas trabalhistas, encargos sociais e previdenciárias, impostos, taxas, combustíveis, administração, seguro e quaisquer outros insumos e despesas constituindo, a qualquer título, a única e completa remuneração pela adequada e perfeita execução do serviço objeto desta contratação, 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, conforme Edital e seus anexos em epígrafe.
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. _________
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:________________ Cel. _____________Cargo/Função:_____________
Carteira de identificação nº:___________________ expedido por:__________
Naturalidade:______________________ Nacionalidade:__________________


__________________________________________________
Assinatura
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