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ANEXO III – PROPOSTA COMERCIAL 

 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 082/2024 

PREGÃO ELETRÔNICO Nº 90015/2024 
 
 

RAZÃO SOCIAL: 
 

ENDEREÇO: 
 

BAIRRO: 
 

CEP: 
 

MUNICÍPIO: 
 

ESTADO: 

CNPJ/MF: 
 

INSCRIÇÃO ESTADUAL: INSCRIÇÃO MUNICIPAL: 

TELEFONE: 
 

E-MAIL: 

REPRESENTANTE LEGAL: 
 

CARGO/FUNÇÃO: 
 

 

 
Pelo presente apresentamos proposta comercial para a licitação visando a “contratação de empresa seguradora, 
com registro na ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar, para prestação de serviços de assistência 
médica, hospitalar e cirúrgica, com opção de reembolso atrelado à livre escolha de profissionais e 
prestadores de serviços, por meio de seguro saúde, com abrangência nacional, aos funcionários do 
Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo – CRF-SP e seus dependentes”, conforme condições, 
quantidades e exigências estabelecidas no Edital e seus anexos. 
 

 

PLANO DE CATEGORIA BÁSICA – CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA 

ITEM QTDE DESCRIÇÃO / ESPECIFICAÇÃO 
VALOR UNITÁRIO  

(1 VIDA) 
VALOR MENSAL 

(467 VIDAS) 

01 
12 

Meses 
Descrição do objeto 
Plano / Produto Ofertado: .............................. 

R$ ....,... R$ ....,... 

VALOR TOTAL DA PROPOSTA – ANUAL [12 (DOZE) MESES] R$ ....,... 

 

PLANOS DE CATEGORIA SUPERIORES (NOS TERMOS DOS ITENS 4.1.2.1 A 4.1.2.3 DO EDITAL) 

ITEM DESCRIÇÃO / ESPECIFICAÇÃO VALOR UNITÁRIO (1 VIDA) 

01 
Descrição do objeto 
Plano / Produto Ofertado: ................................................... 

R$ ....,... 

02 
Descrição do objeto 
Plano / Produto Ofertado: ................................................... 

R$ ....,... 

03 
Descrição do objeto 
Plano / Produto Ofertado: ................................................... 

R$ ....,... 
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a) Prazo de Entrega: ....................... (Conforme edital e seus anexos) 

 
b) Prazo de Pagamento: .................. (Conforme edital e seus anexos) 

 
c) Validade de proposta: .................. (Não será inferior a 60 dias, a contar da data de sua apresentação) 
 
1. Declaramos que em nos preços cotados, estão incluídos todos os custos diretos e indiretos para perfeita 

execução dos serviços, inclusive, das despesas com autenticação de documentos e reconhecimento de 
firma em cartório, materiais e/ou equipamentos, mão-de-obra especializada ou não, equipamentos 
auxiliares, ferramentas, encargos da Legislação Social Trabalhista Previdenciária, da infortunística do 
trabalho e responsabilidade civil por qualquer dano causado a terceiros, sem que nos caiba, em qualquer 
caso, direito regressivo em relação ao CRF-SP. 

 
2. Declaramos para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penalidades cabíveis, que inexiste qualquer 

fato superveniente impeditivo ou modificativo de suas condições, que a torne ou tornaria inabilitada para 
participar do supramencionado certame, bem como que se compromete a declará-los na hipótese de sua 
ocorrência. 

 
3. Declaramos, expressamente, que temos pleno conhecimento de todos os aspectos relativos à licitação 

e que concordamos e nos sujeitamos às normas e condições estabelecidas no Edital e respectivos 
Anexos, bem como a Lei nº 14.133/2021. 

 
DADOS BANCÁRIOS: 
 
Banco: ................................................................................ Agência: ............................... Conta: ............................... 
 
DADOS PARA ASSINATURA DO CONTRATO: 
 
REPRESENTANTE LEGAL 
Nome: ........................................................................................................................................................................... 
RG: ................................................................................... CPF: .................................................................................. 
E-mail: ........................................................................................................................................................................... 
 
TESTEMUNHA 
Nome: ........................................................................................................................................................................... 
RG: ................................................................................... CPF: .................................................................................. 
E-mail: ........................................................................................................................................................................... 

 
(Local), ..... de ..................... de 20.... 

 
 
 

.................................................................. 
(Assinatura, devidamente identificada) 

 
PREENCHIDA EM PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA E ASSINADA POR SEUS REPRESENTANTES LEGAIS, 

CONFORME ATO CONSTITUTIVO, OU PROCURADOR(ES) DEVIDAMENTE HABILITADO(S) (ANEXAR 
PROCURAÇÃO) 


