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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SÃO PAULO

ANEXO V – MODELO DE PROPOSTA

Pregão Eletrônico nº 27/2022 – Processo Administrativo nº 1945/2022
	Ao Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo – Coren-SP

	Razão Social e CNPJ:

	Banco (código): __________ Agência: _____________ Conta corrente: _____________ 

	

	RESPONSÁVEL PELOS CONTATOS COM O COREN-SP

	Nome/cargo:

	Telefone Fixo:                                                                 Telefone celular / WhatsApp:

	E-mail:                                                                              Outros (Skype, Teams, etc.):

	

	RESPONSÁVEL PELA ASSINATURA DO CONTRATO

	Nome/cargo:

	RG:                                                                                               CPF: 

	

	Validade da Proposta: (mínimo de 90 dias, contados da data de sua emissão)


	ITEM 
	DESCRIÇÃO DO BEM OU SERVIÇO
	QTDE
	MÉTRICA OU UNIDADE
	VALOR UNITÁRIO
	VALOR MENSAL
	VALOR TOTAL (12 MESES)

	1
	Prestação de serviço de acesso IP permanente, dedicado e exclusivo entre a rede de dados do Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo – Coren-SP e a rede mundial de computadores – Internet, 24 horas por dia e 7 dias por semana, inclusive feriados, mediante implantação de link de comunicação de dados a ser instalado no datacenter do Coren-SP, com fornecimento dos equipamentos necessários à execução do serviço e suporte técnico, pelo prazo de 12 meses, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos períodos até o limite de 60 meses. A taxa de transmissão inicial será de 200 Mbps (Duzentos Megabits por segundo) com possibilidade de expansão para até 400 Mbps (Quatrocentos Megabits por segundo).
	2 (links de internet)
	MÊS 
(serviço mensal por link)
	R$ 
	R$ 
	R$ 


Valor total da proposta: R$ ________________

Local e Data

__________________________________________

Nome completo e Assinatura do Representante Legal




