
AO MUNICÍPIO DE CAMPO BOM – RS 

PREGÃO ELETRÔNICO Nº 057/2022
PROCESSO Nº 188/2022

MD Pregoeiro
Ilmos. Senhores da Equipe de Apoio
Vimos apresentar por intermédio desta, a nossa proposta para fornecimento

Razão Social: Comércio Digital Diniz Eireli
Cnpj / I.E: 14.323.297/0001-30 / I.E: 001842714.00-70

Endereço: Rua Barão do Rio Branco nº 380, Centro – Curvelo / MG - Cep: 35790-168

Telefone/Fax/Email: (38) 3721 6983 / (38) 3721 9177 – moveis@orthovida.com.br

Administrador: Anderson Carlos Diniz Silva    Cpf: 083.721.346-00

Dados do responsável pela elaboração da proposta e que assinará o instrumento Contratual:

Nome Do Representante Legal: Anderson Carlos Diniz Silva
Identidade Do Representante Legal: Mg 14.854.629    Expedido por: SSP
Cpf Do Representante Legal: 083.721.346-00
Naturalidade: Curvelano            Nacionalidade: Brasileiro
Endereço, Telefone, Fax, e-mail do Representante Legal: Rua Campos Elísios Nº 151, Bairro: Jardim 
Paraíso - Curvelo/MG - (38) 998097173

ITEM DESCRIÇÃO Qntd.
Unid/

Medida
Marca / Modelo

Valor
Unitário

C/Impostos
E Frete R$

Valor Total
C/Impostos E

Frete R$

09

LENÇOL MOVEL MEIO CORPO - Solteiro para uso hos-
pitalar, tamanho aproximado: (100 x 140) cm, em percal
liso, 180 ou 200 fios, 100% algodão, sem elástico, cor
branca, pré-encolhido, resistente a lavagem, sem emen-
das, costuras reforçadas duplas nas 4 bordas, resistente
a transferência de paciente entre macas,com etiqueta de
tamanho.

30 Unid.
ORTHOVIDA /

CONFORT
R$28,60 R$858,00

13

LENÇOL PARA COLCHONETE - Lençol para Colchone-
te infantil, com elástico, tamanho do colchonete como re-
ferência: (100 x 60 x 5) cm, tecido avançando 10cm na
parte inferior do colchonete em toda volta, 100% algo-
dão, mínimo de 142 g/m2, estampa em motivos infantis,
pré-encolhido,  resistente  a  lavagem,  costuras  reforça-
das, sem emendas.

45 Unid.
ORTHOVIDA /

CONFORT
R$13,35 R$600,75

19

TRAVESSEIRO  PARA  USO  HOSPITALAR  -Tamanho
aproximado: (45 x 65 x 10) cm, com capa em napa, cou-
rino ou courvin, antialérgico, impermeável, antideformá-
vel, resistente a compressão, com superfície lavável.

37 Unid.
ORTHOVIDA /

CONFORT
R$29,10 R$1.076,70

VALOR TOTAL: DOIS MIL, QUINHENTOS E TRINTA E CINCO REAIS E QUARENTA E CINCO CENTAVOS. R$2.535,45

• Validade da proposta: 180 (cento e oitenta ) dias.



• Garantia: 12 meses

• Forma de pagamento: Boleto, Depósito ou Transferência Bancária, após a entrega.

• Todas as despesas estão com FRETE e IMPOSTOS INCLUSOS.

• Dados bancários para depósito: Banco Inter 077 - Agência: 0001 - Conta: 46270655

• Da Entrega : O prazo de entrega é de 30 dias a contar do recebimento da nota de empenho. O endereço para

entrega é Av. Independência, 800, 2º andar, Secretaria da Saúde - Centro de Campo Bom.

DECLARAÇÃO

Cumpre-nos  informar-lhes  ainda  que  examinamos  os  documentos  da  licitação,  inteirando-nos  dos  mesmos  para

elaboração da presente proposta. E em consonância aos referidos documentos, declaramos:

1 - Que estamos cientes e concordamos com os Termos do Edital em epígrafe e das cláusulas da minuta do contrato

em anexo;

2 - Que o prazo de validade da presente proposta, contados a partir da data de abertura do conjunto proposta, é de 60

(sessenta) dias;

3 - Que nos preços apresentados já estão contemplados todos os encargos, principalmente os impostos e ou descontos

ou vantagens, e frete para a entrega dos materiais.

4 – Indicação do representante legal que assinará o Contrato; Anderson Carlos Diniz Silva

Obs.:  O  preenchimento  do  presente  anexo  acarretará  a  conformidade  da  proposta  da  licitante  com  todas  as

características do objeto e exigências constantes no edital.

Curvelo / MG, 31 de Maio de 2022

  Anderson Carlos Diniz Silva

Sócio Administrador


