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GUIA DE COTAÇÃO DE PREÇOS - FMS/105-06/23
	FORNECEDOR:
	



	ITEM
	DESCRIÇÃO
	UNID
	QUANT
	VALOR UNIT 
	VALOR TOTAL

	01
	PHMETRIA ESOFÁGICA 24H 
PACIENTE: SUELI BARROSO DE ALMEIDA SANTOS
DT NASC. 15/09/1985
	SRV
	01
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PEDIDO MEDICO
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1- DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA DISPENSA DE LICITAÇÃO:
1.1 CERTIDÃO FISCAL REGULAR CERTIDÃO DE DÉBITOS RELATIVOS A CRÉDITOS TRIBUTÁRIOS FEDERAIS E À DÍVIDA ATIVA DA UNIÃO (PREVIDENCIÁRIA)
1.2 CERTIDÃO FISCAL REGULAR DO FGTS.
1.3 CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS (CNDT)
2- CONDIÇÕES PARA A CONTRATAÇÃO:

2.1 A FIRMA QUE APRESENTAR MENOR PREÇO E ESTIVER COM AS CNDS FISCAIS REGULARES, DEVERÁ AGUARDAR APROVAÇÃO DO EMPENHO PARA QUE A CONTRATAÇÃO SEJA EFETIVADA.
2.2 A EFETIVAÇÃO DA CONTRATAÇÃO SERÁ APÓS PARECER DA SECRETARIA DE PLANEJAMENTO E CONTROLE INTERNO, ASSESSORIA JURÍDICA E CONTABILIDADE PARA DISPENSA DE LICITAÇÃO ATRAVÉS DO ART. 75 DA LEI 14.133/21.
2.3 CASO A FIRMA QUE APRESENTAR MENOR COTAÇÃO ESTEJA PENDENTE COM ALGUMA CND FISCAL OU TRIBUTÁRIA, SERÁ DESCONSIDERADA A PROPOSTA E VERIFICADOS AS CNDS DAS EMPRESAS REMANESCENTES, SENDO CONSIDERADA CLASSIFICADA A QUE ESTIVER COM AS CNDS FISCAIS REGULARES.
2.4 O AVISO DE INTENÇÃO DE DISPENSA DE LICITAÇÃO JUNTAMENTE COM ESTA GUIA ESTÁ DISPONIBILIZADO NO SÍTIO OFICIAL DA MUNICIPALIDADE: www.sumidouro.rj.govbr/compra
_____________________________________________
CARIMBO E ASSINATURA DO PROPONENTE
DATA _____ / ______ / _____
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