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FOLHA: __________________
PROCESSO: _______________
VISTO: __________________

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SÃO PAULO

ANEXO III – DECLARAÇÃO DE EXISTÊNCIA E COMPROMISSO DE MANUTENÇÃO DE REDE CREDENCIADA

Pregão Eletrônico nº 07/2020 – Processo Administrativo nº 882/2020
A empresa (Razão Social da Licitante), CNPJ nº _______________________, sediada na Rua _______________________, nº ____, (Bairro/Cidade), através de seu representante legal, (Nome/CI/CPF), em atendimento ao Edital da licitação em epígrafe DECLARA, dentre as opções abaixo e sob as penas da Lei, que:

(   ) Possui, na presente data, a rede credenciada mínima solicitada pelo Coren-SP

(  ) Por ocasião da contratação, compromete-se em estabelecer rede credenciada mínima, a ser comprovada no prazo máximo de 5 (cinco) dias contados a partir da assinatura do contrato.

DECLARA, ainda, que manterá o dimensionamento mínimo da rede credenciada de atendimento durante toda a vigência do contrato, em caso de adjudicação da proposta.

Local e data

________________________________________

Nome completo e assinatura do representante legal

Orientações:

1. Esta declaração deverá ser emitida em papel timbrado empresa;

2. O texto poderá ser adaptado, desde que não faltem quaisquer das informações solicitadas pela Administração neste modelo.
ANEXO IV – MODELO DE PROPOSTA

Pregão Eletrônico nº 07/2020 – Processo Administrativo nº 882/2020
Razão Social e CNPJ: ________________________________________________________________
Endereço: _________________________________________________________________________

Telefone Fixo: ________________________ Telefone Celular:_______________________________

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

	Item
	Descrição
	Unidade
	Quantidade
	Valor Unitário/Plano
	Valor Total / Mês
	Valor total para 12 meses

	1
	Prestação de serviços de assistência odontológica empresarial, conforme condições e exigências estabelecidas do Termo de Referência - beneficiário/mês
	Plano/  indivíduo
	827
	
	
	


Valor total da proposta: R$ _______________(valor por extenso)
Local e Data

__________________________________________

Nome completo e Assinatura do Representante Legal



