DOC.:
1555/ 2021

PREFEITURA DE SAO JOSE DOS CAMPOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE COMPRAS E LICITACAO DA SAUDE Pag 1 de 2

PEDIDO DE PRE-COTACAO
FAVOR RETORNAR URGENTE

Solicitamos se possivel, que a resposta/cotacao seja efetuada seguindo o modelo do nosso impresso para facilitar a
identificacdo do item.
Solicitamos ainda, identificar sua empresa através do carimbo, nome e assinatura do vendedor.

RESPOSTA PARA : RENATA MARCONDES DE SOUZA LEITE
ATRAVES DO FAX: 12-3212-1210
TELEFONE PARA CONTATO: 32121210

EMAIL: renata.marcondes@sjc.sp.gov.br DATA: 16/08/2021
REF.:  4319/21

/ < ~
sUBmEm | CODIGO ESPECIFICACAO UNID. QTDE. | VALORUNIT. | MARCA | MODELO
4 o | 126395 | DOXICICLINA 200 MG - DE USO VETERINARIO- PARA | CP 100
: 4319121 ANIMAIS DE GRANDE PORTE COM DOENCAS
HEMOPARASITARIAS

PRAZO DE VALIDADE DO MEDICAMENTO NAO DEVE
SER INFERIOR A 12 MESES

126397 DOXICICLINA 50 MG - DE USO VETERINARIO. CP 300

5.0 431921 | PRAZO DE VALIDADE DO MEDICAMENTO NAO DEVE
SER INFERIOR A 12 MESES
60 127223 DOXICICLINA 100 MG - DE USO VETERINARIO. cp 200

4319/21 PRAZO DE VALIDADE DO MEDICAMENTO NAO DEVE
SER INFERIOR A 12 MESES

139255 | SOLUCAO OTOLOGICA, COMPOSICAO TIABENDAZOL | FR 12
70| L3921 | 400G, CLORIDRATO DE LIDOCAINA 1,50 G, NEOMICINA
(SULFATO) 0,32 G, DEXAMETASONA 0,10 G,
EXCIPIENTE Q.SP 100,00 ML
PRAZO DE VALIDADE DO MEDICAMENTO NAO DEVE
SER INFERIOR A 12 MESES

FAVOR PREENCHER TODOS OS DADOS ABAIXO:

NOME DO VENDEDOR: TELEFONE/FAX:
PRAZO DE ENTREGA: VALIDADE DA PROPOSTA: GARANTIA:
CONDIGCOES DE PAGAMENTO: DATA DA COTAGAO: TIPO FISCAL (F/J):

RAZAO SOCIAL:

INSCRICAO MUNICIPAL: INSCRIGAO ESTADUAL:

CNPJ / CPF:

ENDEREGO( RUA / N°): BAIRRO:

CIDADE: UF: CEP:

EMAIL :

l:' Optante pelo Simples Nacional? Aliquota: , %

Atividade da Empresa Tipo de Servigo
(Obrigatério se Atividade for 3, 4, 6 ou 7)

|| 1-COMERCIO
| ] 1-Servicos Gerais

|| 2- INDUSTRIA
| ] 3- PRESTACAO DE SERVICO | ] 2- Construggo Civil
| ] 4- COMERCIO / INDUSTRIA / PREST. SERVIC || 3- InstituigBes Financeiras

D 5- COMERCIO / INDUSTRIA
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CARIMBO DA EMPRESA:
|| 6- COMERCIO / PREST. SERVICO
D 7 - INDUSTRIA / PREST SERVICO

O MATERIAL DEVE SER POSTO E DESCARREGADO NO ALMOXARIFADO DA PREFEITURA DE
SAO JOSE DOS CAMPOS, COM FRETE PAGO PELA FIRMA VENCEDORA.

Declaro, nos termos da recomendacao contida no PPIC n° 59/07 da 72 Promotoria de Justica da Comarca de
S&o José dos Campos e nos termos da Resolugdo n° 07/05, atualizada pelas Resolugées n° 09/05 e 21/06,
todas do Conselho Nacional de Justica, que:

Esta empresa ndo possui socio que seja conjuge, companheiro ou parente em linha reta ou colateral até o
terceiro grau, de quaisquer pessoas ocupantes dos cargos de Prefeito, Vice-Prefeito, Secretarios Municipais,

Chefe de Gabinete, Vereadores ou de cargos de diregdo, chefia ou de assessoramento, de igual forma se
compromete a ndo vir a contratar empregado nas mesmas condi¢des.

ATENCIOSAMENTE.
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