
Processo:
Folha

Prefeitura Municipal de SÃO BERNARDG MA
Secr€iaria Municipal de Saúde
Comissâo Permanente de Licitâçâo

Proposta Comarcial

IlnÍ. sr SecrelàÍioía), !,iemos pela presenle caíÂ comercial de proposl4 deâlhÀÍ os p.eços ,ara o lermo de referência qúe nos foi enviadô. a descrrdo e

lraços estào corforme nrodelo enliâdo, àgÍadecemos a contlança e asoliciraçâo de corâçâo e nos coloaàüos à suãdjspôsição

PRoJETo BÁstco
Ilem Descrição IINID Quânt Preço Unilirio Valor Total

I

No minimo de pessoas que irâo rcsponder ao inquérito
epidemiológico e âf€riçâo de saturàção de oxigênio, batimento
cardiaco. IMC. temDeratua e DÍessâo aÍ€rial em no minimo 574

T]NID

7000 R$ 70,00 R$ 490.000,00

2

N'minimo de pessoas que farâo exames d€ glicemia, HIV, Sifiiis,
HeDatite C. PÍóstata - PSA. Denaue e Irúlu€nza

7000 R$ 85,O0 R$ 595.ô00.00

l No minimo de Dessoas que faÍâo exâme antiqeno SWAB COVID-lg R$ 220.00 R$ 1.540.000.00
R§ 2.625.000.00

I'râzo de Execnçàor ;0 DIAS
validâde dâ p.opollar 60 dias

\./ fonna dc pagaÍlÊnlor :0% nê assrMtura do coJrlrâlo e o restrnte na conclt§âo do seniço

QUANTUI',4 EtúPREENDIMENTOS EIRELI - CNPJ: 33.542.783/0001 94
Av rMpÉRAÍRrz. 178 cENTRo loÂo LrsBoa cEp:65922 ooo
EMA L: opeíacoes.quantum@grnai.com - Whatsâpp(gg) 99732 1741,

\â

:&§smX&*§Y?
riylv!{,qUântumelripíêêl$!!êr!.(8!]airir .'



Proc€sst,
Folha
Rubrica:

o rorÀL GERAL DESrr onçlltoutoÉ or R§ 2.62s.000,00 (Dors MrLHóf,s, sf,IscENTos f, VINTE E cINCo MrL Rf,Ars).

oBsERvaÇÁo: coNCoRDAMos coM ToDos os rERMos E coNDrÇôf,s Do rERMo DE Rf,FERÊNCL{.

João Lisboa, l5 de JLTNHO de 2021

QU^{kgw**k,cÁM,,Ç#,i,,*,"CelÍna Nunes De MlÍanda Sousa
ProprienÍia

QUANTUM ErMPRÊENDIMENToS ElÊELl - CNPI: 33.542.783/0001 94
Av TMPERATR 2,178 cENTBo -JoÀo LrsBoA- cEp:65922-ooo $

r!ww.quanftrmeripaêêndintêntos-com
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SRÂ . ENGENHÀRIA E CONSULTORIA

À Prefeitura Municipal de SÃO BERNARDO

att. S(a). Prefeito(a) Municipal

c/c S(a). Secretário(a) Municipal de Saúde

lmperatriz (MA), 1 5 de lunho de 2O21

Prezado(a)s Senhor(a)s, conforme solicitado pela prefeitura da cidade de SÃO BERNARDO, a SRA

- ENGENHARI,À E CONSUUIORA, vêm por meio deste orçâmento, aqui chamado de Proposta

comercial formal para fins de pesquisa de preços, oficialmente propor a tão nobre instituiÉo

pública a prestaÉo de serviços, conforme Termo de Referência úaixo:

Validade da Proposta: 60 dias

Prazo de Execução de 20 a 30 dias

Condi@o de Pagamento: 2O1o no ato da contratação e ao final do serviço após a mediSo de

conclusão efetuação do pagamento total restante.

Em caso aceitação dos termos propostos, solicitamos a assinatura digital da confirmação a ser

enviada por email, a qual converteá esta Propostã Comercial em CONTRATO formal entre as

partes, na forma da lei. Caso haja necessidade, particiPamos que estamos à disposição para

solucionar quaisquer dúvidas, assim como esperamos um contato em breve.

Atenciosamente,

sRA - ENGENHARIA E CONSULTORIA

CNPJi ll.8ló.291/000I-07

R Souza Lima,25 Centro CEP:ó5.900-320

lmpêíataiz - Mêranhão

Íêl: (99) 3524-70?ó

hem D€scrição UNID. Quênt
Prcp
Unitário Valor Total

1

No mínimo de pessoas que irão responder
ao inquérito epidemiológico e afurição de
saturação de oxigênio, batimento cardíaco,
lMC, temperatura e pressão arterial

UNID

7000 R$ 72.s0 R$ 507.s00.00

?

No mínimo de pessoas que farão exames dê
glicemia, HlV, Sífilis, Hepatite C, Próstata -
PSA, Dengue e lnfluenza

7000 R$ 8r,00 R$ 567.000,00

3
N' mínimo de pessoas que farão exame
antígeno SWAB COVID-1 9

7000 RS 269,00 R$ r.883.000.00

R$ 2.9s7.s00.00

CNPJ: 11.816.291



§

!sr- tNsTtTUTo DE SERV!çOS tNTETECTUA|S
CNPJ: 39.148.21510001-90
RUA PARÁ, N9 1OO, QUADRA 93, LOTE 341, NOVA IMPERATRIZ

CEP: 65.907-130 - IMPERATRIZ-MA IEMAIL: CONTATO@ ISINTELECIUAIS.COI\,,1. BR

Prefeiturâ Municipal de SÃO BERNARDO - MA
Secretaria Municipal de Saúde
att. S(a). Secrêtário(a) Municipal

Cârta proposta,

Caro(a) S(a). Secretário(a), conforme solicitação de vossa enviamos abaixo a nossa carta
proposta para realização dê Pesquisa Epidêmiológica em seu município conforme termo de
referência abaixo:

Termo de Referência:

Prazo de Execução: 30 dias

Validade da proposta: 60 dias

Forma de pagamento: 2070 de entrada e mediçÕes semanais, quitação ao flnal do contrato.

lmperatriz(MA), 15 de JUNHO de 202í

Atenciosamente,

ISI - INSTITUTO D RVrÇOS TNTELECTUATS

Item DescriÇão UNID. Quant
Preço
Unitário Valor Total

1

No mínimo de pessoas que irão
responder ao inquérito epidêmiológico
e aferição de saturação de oxigênio,
batimento cardíaco, lMC, temperatu ra
e pressão arterial em no mínimo 574

UNID

7000 Rs 68,00 Rs 476.000,00

2

No mínimo de pessoas que farão
exames de glicemia, HlV, SíÍilis.
Hepatite C, Próstata - PSA, Dengue e
lnfluenza

7000 Rs 72,00 Rs 504.000,00

3
No mínimo de pessoas que farão
exame antíqeno SWAB COVID-19

7000 Rs 24s,00 R5 1.71s.000,00

R$ 2.695.000,00
DOIS MILHÔES SEISCENTOS E NOVENTA E CINCO MIL REAIS

CNPJ: 39.148.21510001-90

Processo:AslrLei.!sç12ú-)
Folha: o(r .-


