ANEXO 11l - MODELO DE PROPOSTA DE PRECOS

Dispensa Eletrénica n® 90117/2024— AQUISICAO DE MEDICAMENTO
Razao Social
CNPJ:

Inscrigéo Estadual ou Municipal:

ITEM

DESCRICAO

QTDE

UNIDADE

MARCA

VALOR
UNITARIO

VALOR
TOTAL

HIALURONATO DE
SODIO 2 MG/ML

06

FR

Valor Total da Proposta:

R$

Prazo de validade da proposta de precos: minimo de 60 (sessenta) dias contados da

data de abertura da sessdo publica.

NOME:

RG:
CPF: A
ENDERECO ELETRONICO:

Data e assinatura do responsavel.

TELEFONE:




