
(papel timbrado da empresa)

ANEXO - II

PROPOSTA COMERCIAL (MODELO)

PREGÃO PRESENCIAL Nº 032/2019

Razão Social da Proponente:_____________________________________________________________________________________________

Endereço Completo:____________________________________________________________________________________________________

Telefone:__________________________________________ E-mail:  ____________________________________________________________

CNPJ:_______________________________________________________________________________________________________________

Inscr. Estadual:__________________________________ Inscr. Municipal: ________________________________________________________

1 – OBJETO  

1.1 –  Aquisição de material permanente, com entrega única, para a Secretaria Municipal de Saúde.

2 – PREÇO OFERTADO

ITEM QUANT. UND. ESPECIFICAÇÃO MARCA/FABRIANTE 
PRAZO DE 

GARANTIA DO 
FABRICANTE

PREÇO 
UNITÁRIO 

SUBTOTAL

01 10 UND.

ESFIGMOMANÔMETRO ANEROIDE, 
ESPECIFICAÇÕES MÍNIMAS: CONFECCIONADO EM 

EPÓXI, COM ARO DE ALUMÍNIO E VISOR EM 
ACRÍLICO; COM BRAÇADEIRA EM NYLON; 

REGULÁVEL AO BRAÇO E FIXADA POR FECHO DE 
VELCRO OU METAL; VÁLVULA METÁLICA 

CROMADA DE USO MANUAL; COM FORMATO 
ANATÔMICO E FLEXÍVEL.

02 03 UND.

ESTETOSCÓPIO CLÍNICO ADULTO, OLIVAS EM 
SILICONE TRANSPARENTE COM ACABAMENTO 
SEM REBARBAS, CONJUNTO BIAURICULAR EM 

METAL CROMADO, FLEXÍVEL NA CURVATURA DO 
TUBO Y, AUSCUTADOR SIMPLES, ADULTO, COM 

DIAFRAGMA DE ALTA SENSIBILIDADE, TUBO Y EM 
PLÁSTICO NA COR PRETA.
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03 07 UND.

NEBULIZADOR PORTÁTIL, ULTRASSÔNICO, DE 
MESA, COM INTERRUPTOR LIGA/DESLIGA, 
COMPRESSOR COM GABINETE PLÁSTICO, 

COMPOSTO POR TRAQUEIA, FRASCO GRADUADO, 
UMA MÁSCARA ADULTO, UMA MÁSCARA INFANTIL.

04 02 UND.

T FES E TENS, APARELHO PARA ESTIMULAÇÃO 
ELÉTRICA FUNCIONAL 04 CANAIS, REGISTRO NA 

ANVISA, UNIDADE ESTIMULADORA COM CIRCUITO 
ELETRÔNICO MICROPROCESSADO, 02 CANAIS 

INDEPENDENTES, FORMA DE ONDA PULSO 
RETANGULAR BIFÁSICO SIMÉTRICO, NÍVEL DC=0 

VOLTS, INTENSIDADE MÁXIMA POR CANAL 120MA, 
5% (PICO), 16 PROGRAMAS MODO USUÁRIO, FES 

MODO DE OPERAÇÃO AUTOMÁTICO 
ESTIMULAÇÃO SÍNCRONA OU ASSÍNCRONA, 

MANUAL, DISPARO ATRAVÉS DE CHAVE REMOTA, 
TEMPO DE ATAQUE/DESCIDA 0 A 10 SEG, TEMPO 

DE SUSTENTAÇÃO 1 A 30 SEG, TEMPO DE 
REPOUSO 1 A 30 SEG, DURAÇÃO DOS PULSOS 100 

A 600 US, FREQUÊNCIA DOS PULSOS 2 SEG. 
150HZ, TENS MODO DE OPERAÇÃO CONTÍNUO OU 

BURST, MODO DE ESTIMULAÇÃO AUTOMÁTICO 
SÍNCRONA, DURAÇÃO DOS PULSOS 100 A 350 US, 

FREQUÊNCIA DOS PULSOS 2 A 150 HZ, 
ALIMENTAÇÃO 110/220V, 10% 50/60HZ CONSUMO 

MÁXIMO 15 WATTS, DIMENSÕES 31X6X18 CM 
(LXAXP), PESO 2,6KG, CLASSE DE SEGURANÇA E 
PROTEÇÃO, CLASSE II, TIPO BF DE ACORDO COM 
A NBR IEC601-1, CLASSIFICAÇÃO UMDNS 16-250, 
ACESSÓRIOS: 4 ELETRODOS, 2 CABOS SAÍDA, 2 

CANETAS PARA DISPARO MANUAL, 1 MANUAL DE 
USUÁRIO E 1 CABO DE FORÇA, REGISTRO NA 

ANVISA, GARANTIA DE 01 ANO.

05 01 UND.

ULTRASSOM DIAGNÓSTICO SEM APLICAÇÃO 
TRANSESOFÁGICA EQUIPAMENTO 

TRANSPORTÁVEL SOBRE RODÍZIOS COM NO 
MÍNIMO 22000 CANAIS DIGITAIS DE 

PROCESSAMENTO PARA OFERECER QUALIDADE 
DE IMAGEM EM MODO 2D, MODO M, MODO M 
ANATÔMICO. MODO POWER DOPPLER, MODO 

COLOR DOPPLER, MODO DOPPLER ESPECTRAL E 
DOPPLER CONTÍNUO. MODO 2D. CONSOLE 

ERGONÔMICO COM TECLAS PROGRAMÁVEIS. 
TECNOLOGIA DE FEIXES COMPOSTOS E 
TECNOLOGIA DE REDUÇÃO DE RUÍDO E 

ARTEFATOS, ZOOM READ/WRITE. IMAGEM 
TRAPEZOIDAL - POSSIBILITA AUMENTAR EM 20% O 
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CAMPO DE VISÃO EM IMAGENS COM 
TRANSDUTOR LINEAR. IMAGEM HARMÔNICA: 
FUNÇÃO COM APLICAÇÃO PARA TODOS OS 

TRANSDUTORES. IMAGEM HARMÔNICA: FUNÇÃO 
COM APLICAÇÃO PARA TODOS OS 

TRANSDUTORES. IMAGEM HARMÔNICA DE PULSO 
INVERTIDO. MODO M, MODO POWER DOPPLER. 

MODO COLOR DOPPLER. MODO DUAL LIVE: 
DIVISÃO DE IMAGEM  EM TELA DUPLA  DE MODO B 
+ MODO COLOR, AMBOS EM TEMPO REAL. POWER 

DOPPLER DIRECIONAL. MODO DOPPLER 
ESPECTRAL. MODO DOPPLER CONTÍNUO. TISSUE 
DOPPLER IMAGING (TDI) COLORIDO ESPECTRAL. 

MODO TRIPLEX. PACOTE DE CÁLCULOS 
ESPECÍFICOS. PACOTE DE CÁLCULOS SIMPLES. 

TECLA QUE PERMITE AJUSTES RÁPIDOS DA 
IMAGEM, OTIMIZANDO AUTOMATICAMENTE OS 
PARÂMETROS PARA IMAGENS EM MODO B E 

MODO DOPPLER. DIVISÃO DE TELA EM 1, 2 E 4 
IMAGENS PARA VISUALIZAÇÃO E ANÁLISE DE 

IMAGENS EM MODO B, MODO M, MODO POWER, 
MODO COLOR, MODO ESPECTRAL, DUAL – MODO 
DE DIVISÃO DUPLA DE TELA COM COMBINAÇÕES 
DE MODOS. SOFTWARE DE IMAGEM PANORÂMICA 

COM CAPACIDADE DE REALIZAR MEDIDAS. 
SOFTWARE DE ANÁLISE AUTOMÁTICA EM TEMPO 
REAL DA CURVA DOPPLER. PERMITIR ACESSO ÀS 

IMAGENS SALVAS PARA PÓS-ANÁLISE E 
PROCESSAMENTO. POSSIBILITAR ARMAZENAR AS 

IMAGENS EM MOVIMENTO. CINE LOOP E CINE 
LOOP SAVE. PÓS-PROCESSAMENTO DE MEDIDAS. 
PÓS-PROCESSAMENTO DE IMAGENS. BANCO DE 
PALAVRAS EM PORTUGUÊS. MONITOR LCD COM 

NO MÍNIMO 1 POLEGADA. DEVE PERMITIR 
ARQUIVAR/REVISAR IMAGENS. FRAME RATE DE 

PELO MENOS 1.000 FRAMES POR SEGUNDO. 
TODOS OS TRANSDUTORES MULTIFREQUÊNCIAIS, 
BANDA LARGA. HD INTERNO DE NO MÍNIMO 500GB. 

04 PORTAS USB NO MÍNIMO. MÍNIMO DE 03 
PORTAS ATIVAS PARA TRANSDUTORES. COM 

POSSIBILIDADE PARA AQUISIÇÃO DE IMAGENS 4D. 
CONECTIVIDADE DE REDE DICOM. DICOM 3.0 

(MÉDIA STORAGE, VERIFICATION, PRINT, 
STORAGE, STORAGE/COMMITMENT, WORLIST, 

QUERY – RETRIEVE, MPPS (MODALITY 
PERFORMANCE PROCEDURE STEP), STRUCTERED 
REPORTING. DRIVE (GRAVADOR)  DE DVD-R PARA 
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ARMAZENAMENTO DE IMAGENS E/OU CLIPES EM 
CD OU DVD REGRAVÁVEL, NO FORMATO: OU JPEG 

/ AVI OU MPEGI (PADRÁO WINDOWS) OU DICOM 
COM VISUALIZADOR DICOM DE LEITURA 

AUTOMÁTICA. GRAVAÇÃO  DE IMAGENS EM PEN 
DRIVE. IMPRESSÃO DIRETA. PELO MENOS 32 
PRESETS PROGRAMÁVEIS PELO USUÁRIO. 

ACOMPANHAR OS SEGUINTES TRANSDUTORES 
BANDA LARGA MULTIFREQUENCIAIS: 

TRANSDUTOR CONEXO QUE ATENDA AS 
FREQUÊNCIAS DE 2.0 A 5.0 MHz; TRANSDUTOR 

ENDOCAVITÁRIO QUE ATENDA AS FREQUÊNCIAS 
DE 4.0 A 9.0 MHz; TRANSDUTOR LINEAR QUE 
ATENDA AS FREQUÊNCIAS DE 4.0 A 11 MHz; 

TRANSDUTOR SETORIAL ADULTO QUE ATENDA AS 
FREQUÊNCIAS DE 2.0 A 4.0 MHz. ACESSÓRIOS: 
IMPRESSORA A LASER COLORIDA, NO BREAK 

COMPATÍVEL COM O EQUIPAMENTO. TENSÃO DE 
ACORDO COM A ENTIDADE SOLICITANTE.

06 04 UND.

COMPUTADOR (DESKTOP-BÁSICO) 
ESPECIFICAÇÃO MÍNIMA: QUE ESTEJA EM LINHA 

DE PRODUÇÃO PELO FABRICANTE; COMPUTADOR 
DESKTOP COM PROCESSADOR NO MÍNIMO INTEL 
CORE I3 OU AMD A10 OU SIMILAR; POSSUIR 1 (UM) 
DISCO RÍGIDO DE 500 GIGABYTES; MEMÓRIA RAM 
DE 08 (OITO) GIGABYTES, EM 02 (DOIS) MÓDULOS 
IDÊNTICOS DE 04 (QUATRO) GIGABYTES CADA, DO 

TIPO SDRAM DDR4 2.133 MHZ OU SUPERIOR, 
OPERANDO EM MODALIDADE DUAL CHANNEL; A 
PLACA PRINCIPAL DEVE TER ARQUITETURA ATX, 

MICROATX, BTX OU MICROBTX, CONFORME 
PADRÕES ESTABELECIDOS E DIVULGADOS NO 
SÍTIO WWW.FORMFACTORS.ORG, ORGANISMO 
QUE DEFINE PADRÕES EXIGENTES; POSSUIR 

PELO MENOS 01 (UM) SLOT PCI-EXPRESS 2.0X16 
OU SUPERIOR; POSSUIR SISTEMA DE DETECÇÃO 

DE INTRUSÃO DE CHASSIS, COM ACIONADOR 
INSTALADO NO GABINETE; O ADAPTADOR DE 

VÍDEO INTEGRADO DEVERÁ SER NO MÍNIMO DE 01 
(UM) GIGABYTE DE MEMÓRIA, POSSUIR SUPORTE 

AO MICROSOFT DIRECTX 10.1 OU SUPERIOR, 
SUPORTAR MONITOR ESTENDIDO, POSSUIR NO 

MÍNIMO 02 (DUAS) SAÍDAS DE VÍDEO, SENDO PELO 
MENOS 01(UMA) DIGITAL DO TIPO HDMI, DISPLAY 

PORT OU DVI; UNIDADE COMBINADA DE 
GRAVAÇÃO DE DISCO ÓTICO CD, DVD ROM; 

TECLADO USB, ABNT2, 107 TECLAS (COM FIO) E 
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MOUSE USB, 800 DPI, 2 BOTÕES, SCROLL (COM 
FIO); MONITOR DE LED 19 POLEGDAS 

(WIDESCREEN 16:9); INTERFACES DE REDE 
10/100/1000 E WIFI PADRÃO IEEE 802.11 B/G/N; 
SISTEMA OPERACIONAL WINDOWS 10 PRO (64 

BITS); FONTE COMPATÍVEL E QUE SUPORTE TODA 
A CONFIGURAÇÃO EXIGIDA NO ITEM; GABINETE E 

PERIFÉRICOS DEVERÃO FUNCIONAR NA VERTICAL 
OU HORIZONTAL; TODOS OS EQUIPAMENTOS 
OFERTADOS (GABINETE, TECLADO, MOUSE E 

MONITOR) DEVEM POSSUIR GRADAÇÕES 
NEUTRAS DAS CORES BRANCA, PRETA OU CINZA, 
E MANTER O MESMO PADRÃO DE COR; TODOS OS 

COMPONENTES DO PRODUTO DEVERÃO SER 
NOVOS, SEM USO, REFORMA OU 

RECONDICIONAMENTO; GARANTIA 12 MESES.

07 02 UND.

IMPRESSORA MULTIFUNCIONAL LASER 
MONOCROMÁTICA ESPECIFICAÇÃO MÍNIMA: QUE 

ESTEJA EM LINHA DE PRODUÇÃO PELO 
FABRICANTE; IMPRESSORA LASER COM PADRÃO 
DE COR MONOCROMÁTICO, RESOLUÇÃO MÍNIMA 
DE 1200 X 1200 DPI, VELOCIDADE DE 35 PÁGINAS 

POR MINUTO PPM; SUPORTAR TAMANHO DE 
PAPEL A5, A4 E OFÍCIO; CAPACIDADE DE ENTRADA 

DE 200 PÁGINAS; CICLO MENSAL DE 50.000 
PA INAS; INTERFACE USB; PERMITIRǴ  

COMPARTILHAMENTO POR MEIO DE REDE 
10/100/100 ETHERNET E WIFI 802.11 B/G/N; 

SUPORTAR FRENTE VERSO AUTOMÁTICO; O 
PRODUTO DEVERÁ SER NOVO, SEM USO, 

REFORMA OU RECONDICIONAMENTO; GARANTIA 
12 MESES.

  PREÇO TOTAL: R$ 

2.1 – O preço total ofertado é R$ _____________________________________ (por extenso).

2.2  – O  preço  ofertado  inclui  todos  os  custos  de  mão  de  obra,  taxas,  impostos,  seguros,  encargos  sociais,  administração,  trabalhistas,  
previdenciários, contribuições parafiscais e outros que venham a incidir sobre o objeto da licitação.
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3 – FORNECIMENTO

3.1 – O fornecimento será realizado nas condições estabelecidas na presente proposta e no edital e seus anexos, seguindo os parâmetros de 
qualidade, e dispondo de infraestrutura e de equipe qualificada suficientes a perfeita execução do objeto contratado.

3.2 – O objeto será fornecido mediante solicitação da Secretaria Municipal de Saúde, em parcela única, através de “Nota de Empenho”.

3.3  –  O prazo de fornecimento será de  20 (vinte) dias, contados a partir do 1º (primeiro) dia útil seguinte ao do recebimento, pela empresa 
vencedora, da Nota de Empenho.

3.3.1 – O prazo da entrega deverá ser cumprido rigorosamente pela empresa vencedora.

3.4 – O objeto deverá ser entregue no Almoxarifado da Prefeitura do Município de Comendador Levy Gasparian, situado na Av. Vereador José 
Francisco Xavier, nº 01, Centro, Comendador Levy Gasparian/RJ, das 08h às 16h, diariamente, exceto aos sábados, domingos e feriados.
  
4 – PRAZO DE VALIDADE DA PROPOSTA

4.1 – O prazo de validade desta proposta comercial é de 60 (sessenta) dias, contados da data de sua entrega a Pregoeira, observado o disposto 
no caput e § único, do art. 110, da Lei Federal nº 8.666/93. 

5 – DADOS BANCÁRIOS

BANCO:

AGÊNCIA:

CONTA CORRENTE:

_________________________________________________, ______ de _______________ de ______.
(Local e Data)

___________________________________________________________________________________
Assinatura do Representante Legal

                                                         Nome:
                                                         RG Nº e Órgão Emissor :
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