[image: ]Estado do Rio de JaneiroAnexo II

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA FRIBURGO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE


SOLICITAÇÃO DE PREÇOS PARA AQUISIÇÃO DE MATERIAL
	01 – NOME DO ÓRGÃO: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
	02 – ENDEREÇO: AV. ALBERTO BRAUNE, Nº 224, CENTRO, NOVA FRIBURGO/RJ.

	03 – ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ TER OS CAMPOS DE Nº 10, 12 E 13 PREENCHIDOS PELA EMPRESA E DEVOLVIDO NO ENDEREÇO ACIMA OU PELO E-MAIL.

	04 – PRAZO DE ENTREGA: CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA
	05 – LOCAL DE ENTREGA: CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA

	06 – CÓDIGO
	07 – ITEM
	
	
08 – DESCRIÇÃO DO MATERIAL
	09 – U/C
	10 – MARCA
	11 – QUANT.
	PREÇO

	
	
	
	
	
	
	
	12 – UNITÁRIO
	13 - TOTAL

	3697
	1
	REFEIÇÕES PARA FUNCIONÁRIOS
	
	
	
	
	
	

	 
	1.1
	
	DESJEJUM 
	Unid
	
	8.015
	
	

	 
	1.2
	
	 ALMOÇO
	Unid
	
	13.270
	
	

	 
	1.3
	
	MERENDA/CEIA 
	Unid
	
	13.580
	
	

	 
	1.4
	
	JANTAR 
	Unid
	
	5.120
	
	

	
	 
	
	 TOTAL GERAL FUNCIONÁRIOS
	
	 
	39.985
	
	

	3697
	2
	
	REFEIÇÕES PARA PACIENTES
	 
	 
	
	
	

	 
	2.1
	REFEIÇÕES DESJEJUM
	NORMAL
	Unid
	
	3.825
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	860
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	50
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	170
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	410
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	340
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	
	 
	5.655
	
	

	 
	2.2
	REFEIÇÕES COLAÇÃO
	NORMAL
	Unid
	
	3.825
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	860
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	50
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	170
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	410
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	340
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	
	 
	5.655
	
	

	 
	2.3
	REFEIÇÕES ALMOÇO
	NORMAL
	Unid
	
	3.920
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	1.225
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	65
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	240
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	485
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	375
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	
	 
	6.310
	
	

	 
	2.4
	REFEIÇÕES MERENDA
	NORMAL
	Unid
	
	3.645
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	820
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	50
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	135
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	320
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	320
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	
	
	5.290
	
	

	 
	2.5
	REFEIÇÕES JANTAR
	NORMAL
	Unid
	
	3.480
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	1.118
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	50
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	325
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	520
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	350
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	 
	
	5.843
	
	

	 
	2.6
	REFEIÇÕES CEIA
	NORMAL
	Unid
	
	3.525
	
	

	 
	
	
	BRANDA
	Unid
	
	845
	
	

	 
	
	
	PASTOSA
	Unid
	
	50
	
	

	 
	
	
	SEMI-LÍQUIDA
	Unid
	
	140
	
	

	 
	
	
	LIQUIDA
	Unid
	
	380
	
	

	 
	
	
	HIPOGLICÍDICA
	Unid
	
	320
	
	

	 
	
	
	SUBTOTAL
	
	
	5.260
	
	

	
	 
	 
	TOTAL  GERAL PACIENTES.............................................…
	
	
	34.013
	
	

	3697
	3
	REFEIÇÕES PARA ACOMPANHANTES
	
	 
	 
	
	
	

	 
	3.1
	 
	DESJEJUM
	Unid
	
	3.783
	
	

	 
	3.2
	 
	ALMOÇO
	Unid
	
	3.690
	
	

	 
	3.3
	 
	MERENDA/CEIA
	Unid
	
	7.058
	
	

	 
	3.4
	 
	JANTAR
	Unid
	
	3.450
	
	

	
	
	
	TOTAL  GERAL ACOMPANHANTES...............................…
	 
	
	17.981
	
	

	 
	4
	 
	ALIMENTOS, PREPARAÇÕES COMPLEMENTARES E INSUMOS
	
	 
	 
	
	

	NE
	4.1
	 
	Ameixa seca
	kg
	
	1
	
	

	307147
	4.2
	 
	Água de coco- cx c/200 ml
	Unid
	
	30
	
	

	445484
	4.3
	 
	Água mineral industrializada s/ gás (copo de 200 ml)
	Unid
	
	50
	
	

	19789
	4.4
	 
	Banana
	Kg
	
	5
	
	

	19588
	4.5
	 
	Iogurte com polpa de fruta ou natural com leite desnatado ou integral com  120g
	unid
	
	50
	
	

	19789
	4.6
	 
	Laranja
	Kg
	
	5
	
	

	19789
	4.7
	 
	Maçã
	Kg
	
	5
	
	

	NE
	4.8
	 
	Mingau/ mucilagem/ decoto (amido de milho, aveia, fubá, creme de arroz ou similar) com ou sem adoçante ou açúcar, com leite desnatado ou integral ou soja.
	Litro
	
	10
	
	

	 
	5
	 
	LANCHES EXTRAS
	 
	
	 
	
	

	 
	5.1
	 
	Lanche remoção
	Unid
	
	50
	
	

	3697
	 
	 
	*O lanche de remoção conterá: 1 pão de massa fina com 1 fatia de queijo de 30 g embalado, 200 ml de café adoçado com 2 sachês de açúcar de 10 g cada, 1 doce com embalagem individual(sachê), 1 caixinha de achocolatado, 1 copo descartável de 200 ml/tampa descartável para copo de 200 ml e 1 guardanapo
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	DECLARAMOS INTEIRA SUBMISSÃO AOS TERMOS DA LEI Nº 8.666/93
	VALIDADE DA PROPOSTA: 180 dias

	NOME DA EMPRESA: 
	NOME DO BANCO:

	ENDEREÇO: 
	

	TELEFONE:
	E-MAIL: 
	AGÊNCIA:

	CNPJ:
	INSC. ESTADUAL: 
	Nº DA CONTA:

	EM: _____/_____/_____
	Assinatura/Carimbo:
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