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Governo do Estado do Para
Prefeitura Municipal de Trairdio

CNPJ: 05.903.157/0001—40
Inscriciio Estadual: 15.235.971-0
Fone: (91) 3031.5152 - 3031.2656
Fax: (91) 3229-8073

E-mail: belpara@oi.com.pr

Fundo Municipal de Satde.
Setor de Compras
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01 FREQUENCIADE 2| 01 | Und 34.840,00
A 5 MHZ PARA APARELHO DE ULTRASSOM
MODELO:DC-T6
Marca: Mindray
LT "an::ks:%mm;.»(;‘Irihtaé-‘eqmtroimi!\nitmnmm&ht&i@aiﬂ:,:;1
Condi¢des Gerais: -

Validade da Proposta: 30 (trinta) dias, a contar da data desta.

* Prazo de pagamento: avista,
Prazo de Entrega: Em até 30 (trina) dias .
Frete: Por conta do cliente.

Dados bancarios: Banco do Brasil, Agéncia 1846-5 ¢ Conta Corrente n° 34.901-1

Belém-PA, 23 de janeiro de 2018.

Felipe Awt6nio Melo da Costa

SécioAdministrador
RG: 1492592 - PC/PA

Assinado de forma digital

FUNDO MUNICIPAL

por FUNDO MUNICIPAL
DE SAUDE DE DE SAUDE DE TRAIRAO
TRAIRAO PA:14910511000155

PA:14910511000155 2290

Av. Governador Magalhiies Barata n°. 1150

Dados: 2018.02.22
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Teresina, 24 de janeiro de 2018

A

PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRAO
Secretaria de Estado da Saude detrairdo
Fundo Municipal de Satde

PROPOSTA COMERCIAL

Proposta que faz a empresa SIGMAX VENDAS E SERVICOS LTDA, inscrita no CNPJ n°
04.620.145 / 0001- 46 e Inscricdo Estadual n° 19.461.401-8, estabelecida na Rua
Taumaturgo de Azevedo, 2120/ SUL — CENTRO, FONE / FAX: (86) 3226-5330, e-mail
sigmax@sigmaxpi.com.br, para fornecimento dos itens abaixo relacionados:.

ITEM: 01 — QUANT.: 01 UNIDADES

TRANSDUTOR CONVEXO COM FREQUENCIA DE 2 A 5 MHZ PARA APARELHO
DE ULTRASSOM MARCA: MINDRAY MODELO: DC-T6

Valor unitério: R$. 35.410,00 (Trinta e cinco mil quatrocentos e dez reais)
Valor total: R$. 35.410,00 (Trinta e cinco mil quatrocentos e dez reais)

a) Validade da proposta: 60 (sessenta) dias contados a partir da abertura do pregao;

b) Declaramos que nos precgos estao inclusos todos 0s custos, tributos e despesas
necessarias ao cumprimento integral do objeto, ndo sendo considerados pleitos
de acréscimos a esse ou a qualquer titulo posteriormente, observadas ainda as
isencdes previstas na legislagao;

c) A garantia dos produtos é de 12 (doze) meses.

d) Frete: CIF/Belém restante por conta do cliente.

e) Pagamento: Antecipado.

f) Prazo de entrega: 30 (Trinta) dias:

Atenciosamente,
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SIGMAX -VENDAS E SERVICOS LTDA
CNPJ: 04.620.145 / 0001- 46 I.E. 19.461.401-8 C.M.C. N°. 084207- 9
Rua Taumaturgo de Azevedo, 2120/ SUL — CENTRO CEP: 64.001- 340 TERESINA - PIAUI

FONE / FAX: (86) 3226-5330 www.sigmaxpi.com.br sigmax@sigmaxpi.com.br



Belém, 25 de janeiro de 2018
PROPOSTA. 027FR2018

A

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE DE TRAIRAQO (FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
' DE TRAIRAO)

CNPJ. CNPJ: 14.910.511/0001-55

End: Av. Governador Jose Malcher , 748 ,Bairro: Industrial CEP: 68.198-000

Fone: (93) 3559-1587 / (93) 3559-1364

Trairdo-Pa.

Ref. Proposta de Pregos

A/C.: Francelli Rustick Bax (Sec. de Satde)
Vimos através desta, apresentar nossas melhores condi¢des de pregos para compra de pecas e

" acessorios da marca: MINDRAY, cujoa Representagao, Comercializagdo e Assisténcia técnica sio de
exclusividade de nossa empresa para os Estados do Par4 e Amapd, conforme descritivo abaixo:.

ITEM DESCRICAO DO EQUIPAMENTO QUANT. P.UNIT. | P. TOTAL
01 TRANSDUTOR CONVEXO’ COM 01 31.573,00 31.573,00

FREQUENCIA DE 2 A 5 MHZ PARA
APARELHO DE ULTRASSOM MARCA:
MINDRAY MODELO: DC-T6 '

D’ALOR TOTAL: RS 31.573,00 ( Trinta e um mil quinhentos e setenta e trés reais) j

CONDICOES GERAIS:

Validade da Proposta: 30 (Trinta) dias;

- Prazo de entrega: Imediato

" Forma de pagamento: a vista antecipado

Frete: Por conta do Cliente
Dados Bancarios: Banco ITAU

Agencia: 6325 — Conta Corrente: 29.909-4

Flavio Ramos
MACEDO HOSPITALAR

Atenciosamente:

Macedo Hospitalar Comercio, Representagéo, Importacéo e Exportagéo de Equipamentos Hospitalares Ltda
I CNPJ: 09.475.249/0001-28 + Insc. Estadual:15271711-0 — Nire: 15101442125
Trav: Angustura, 3145, Terreo « Marco « Belém-PA « CEP: 66093-040 « Fone: [91] 3276.6889 / 3277.5366 / 3276-2374
: www.macedohospitalar.com.br « e-mail: macedo@macedohospitalar.com.br
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