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Anexo Il - model~o "a"
DECLARACAO

Declaramos que cumprimos plenamente com todas os requisitos de habilitacdo constantes das
Condigdes 58 e 59 do edital do Pregdo n° 9/2016-0010.

Assinado de forma digital por MARIA

DO CARMO OLIVEIRA
Local € data MARIA DO SILVA63495082204
CARMO OLIVEIRA Gt ot s,
=RFB e-CPF A3, ou=(EM BRANCO),
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Assinatura e carimbo
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