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Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo ‘WWW.coren-sp.gov.br




FOLHA: __________________
PROCESSO: _______________
VISTO: __________________

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SÃO PAULO

ANEXO VII – MODELO DE PROPOSTA

Pregão Eletrônico nº 23/2019 – Processo Administrativo nº 1369/2019
Razão Social e CNPJ: _____________________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________________________________________

Telefone(s) Fixo:____________________________ Telefone Celular:______________________________

Emails:________________________________________________________________________________

Validade da Proposta: _______________ (mínimo de 60 dias, contados da data de sua emissão, podendo ser maior caso a Licitante assim ofereça).

Registro de Preços para contratação de serviços continuados de apoio administrativo na área de atendimento ao público, com dedicação exclusiva de mão de obra.
VII.1 – MODELO DE PROPOSTA RESUMIDA
	G R U P O      Ú N I C O 

	Item
	Descrição
	Localidade
	Unidade
	Qtde. (postos)
	Qtde. (meses)
	Preço unitário (1 posto 1 mês)
	Preço mensal (total de postos)
	Preço Total (total postos X qtde. meses)

	1
	...
	
	Posto / Mês
	
	20
	
	
	

	2
	...
	
	Posto / Mês
	
	20
	
	
	

	...
	...
	
	Posto / Mês
	
	20
	
	
	

	PREÇO TOTAL DA PROPOSTA: R$ __________ (VALOR POR EXTENSO)


	INDICAÇÃO DOS SINDICATOS, ACORDOS, CONVENÇÕES 

	


	QUANTIDADE DE PESSOAL POR LOCALIDADE

	Função
	Qtde.
	Localidade

	
	
	

	
	
	


	RELAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS

	Item / Especificação
	Marca
	Qtde.

	
	
	


	OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES

	

	


	* CUSTOS DECORRENTES DA EXECUÇÃO CONTRATUAL

	


*Preencher este tópico apenas se solicitado pelo Pregoeiro, para fins de comprovação de eventuais custos embutidos ou da exequibilidade da proposta
	RESPONSÁVEL PELA ASSINATURA DA ARP / CONTRATO

	Nome/cargo:

	Qualificação, RG e CPF:


Local e Data
_____________________________________________

Nome completo e Assinatura do Representante Legal




