
 
  

PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS DE MINAS 

                                                                             Secretaria Municipal de Saúde 
                  
                                                                                                                                            ANEXO I 

 
 

PREGÃO Nº 0037 / 2010 
Processo  6552 / 2010 

 
Proposta de Preços 

 
 Razão Social do Licitante:_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 CNPJ:_________________________________________________Insc. Estadual:__________________________________________________________________________ 
 
 Endereço:_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 Cidade:_________________________________________________________________________________Estado:_______________________________________________ 
  
   Telefone :___________________________________Fax :____________________________________e-mail :___________________________________________________ 
 
  
INFORMACÕES PARA PAGAMENTOS (quando por sistema bancário): 
 
 Banco:______________________________________Agência:__________________________________Conta:___________________________________________________ 
  
REPRESENTANTE LEGAL PARA FINS DE ASSINATURA DO CONTRATO: 
 
 Nome:________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
  
Identidade:_______________________________________________________________ Orgão expedidor:_______________________________________________________ 
 
 Estado Civil:___________________________________________________________Nacionalidade:___________________________________________________________ 
 
 CPF:_________________________________________________ e-mail:__________________________________________________________________________________ 
 
 
 Solicitação de Despesas Req. de Material Dotação 

 930 / 2.010 - 1 262 / 2.010 966 / 2.010 
 
 



 
  

 
  
 
Lote Cód. Un Quant. Especificação  Marca Valor Unit. Valor Total 

1 35.288 Gr 80.000,00 
COMPLEMENTO ALIMENTAR LACTEO EM PÓ COM LACTOSE, ENRIQUECIDO 
EM VITAMINAS E  SAIS MINERAIS. COTAR PREÇO POR 1 GRAMA.    

2 32.746 UN 1.300,00 
DIETA COMPLETA E BALANCEADA PARA ATENDER ÀS NECESSIDADES DE 
CRIANÇAS COM 1-10 ANOS DE IDADE. APROPRIADA PARA ADMINISTRAÇÃO 
ENTERAL. LATA COM 400G. 

   

3 
 
32.750 

ML 
    

248.400,00 

 FÓRMULA ENTERAL POLIMÉRICA PARA HIPERGLICEMIAS E DIABETES. 
NUTRICIONALMENTE COMP LETA, SUPLEMENTADA POR FIBRAS, ISENTA DE 
SACAROSE, LACTOSE GLÚTEN. FRASCO POR 01 ML* 

   

4 32.749 UN 900,00 

FÓRMULA ENTERAL, POLIMÉRICA, NORMOCALÓRICA, NORMOPROTEICA COM 
FIBRAS E ISOFLAVONAS - EM PÓ, NUTRICIONALMENTE COMPLETA E À BASE 
DE PROTEÍNA ISOLADA DE SOJA, RICA EM ISOFLAVONAS. DIETA 

ENRIQUECIDA COM EXCLUSIVO MIX MULTI FIBER, COM 60% DE FIB 
RAS SOLÚVEIS E 40% DE FIBRAS INSOLÚVEIS. HIPOSSÓDICA, ISENTA DE 
SACAROSE, LACTOSE  E GLÚTEN. LATA COM 800G. 

   

5 32.748 UN 400,00 

FÓRMULA ENTERAL POLIMÉRICA, NORMOCALÓRICA, NORMOPROTEICA COM 
FIBRAS - EM PÓ COM DENSIDADE CALÓRICA DE 1,0 A 1,25 CALORIAS/ML E 
PROTEÍNAS DE ALTO VALOR BIOLÓGICO,  (ATÉ 16% DO VALOR CALÓRICO 
TOTAL), ISENTA DE LACTOSE, SACAROSE GLÚTEN, COM FIBRAS. LATA COM 
400G. 

   

6 32.747 UN 660,00 

FÓRMULA ENTERAL POLIMÉRICA, NORMOCALÓRICA, NORMOPROTEICA COM 
FIBRAS - LÍQUIDA COM DENSIDADE CALÓRICA DE 1,0 A 1,25 CALORIAS/ML E 
PROTEÍNAS DE ALTO VALOR BIOLÓGICO, (ATÉ 16% DO VALOR CALÓRICO 
TOTAL), ISENTA DE LACTOSE, SACAROSE GLÚTEN, COM FIBRAS. PACK COM 
1.000 ML.(SISTEMA FECHADO) 

   

7 32.745 UN 300,00 
FÓRMULA INFANTIL A BASE DE PROTEÍNA HIDROLISADA DE SOJA PARA 
LACTENTES DE 6 A 12 MESES, ISENTA DE LACTOSE E SACAROSE. LATA COM 
400G. 

   

8 32.743 UN 300,00 
FÓRMULA INFANTIL A BASE DE PROTEÍNA HIDROLISADA DE SOJA PARA 
LACTENTES DE 0 A 6 MESES, ISENTA DE LACTOSE E SACAROSE. LATA COM 
400G. 

   

9 32.740 UN 250,00 FÓRMULA INFANTIL DE PARTIDA (0-6 MESES)- LATA COM 400G.    

10 32.744 UN 700,00 FÓRMULA INFANTIL DE SEGUIMENTO (6-12 MESES)- LATA COM 400G.    

11 32.739 UN 36,00 
FÓRMULA INFANTIL SEMI-ELEMENTAR, À BASE DE HIDROLIZADO PROTÉICO 
HIPOALERGÊNICO LATA COM 400G.    

12 33.007 Gr 78.000,00 
MÓDULO DE FIBRA, À BASE DE FRUTOLIGOSSACARÍDEO, COTAR PREÇO POR 1 
G.    

13 32.752 UN 400,00 
MÓDULO DE PROTEÍNA EM PÓ, A BASE DE ALBUMINA PARA DIETA ENTERAL 
OU ORAL, ISENTA DE  LACTOSE. PACOTE COM 01 KG    

14 32.751 UN 48,00 
NUTRIÇÃO COMPLETA ALTAMENTE ESPECIALIZADA PARA PACIENTES COM 
DOENÇA DE CHRON, ISENTO DE GLÚTEN, COLESTEROL E LACTOSE.COM 
PRESENÇA DE TGF - B2, ISOCALÓRICA E ISOTÔNICA. LATA COM 400G. 

   

15 35.289 Gr 60.000,00 

NUTRIÇÃO ORAL NUTRICIONALMENTE COMPLETA E HIPERCALÓRICA EM PÓ 
COM 1,5 KCAL/ML.PARA CRIANÇAS A PARTIR DE 01 (UM) ANO DE IDADE. 
SABOR NEUTRO. ISENTO DE SACAROSE, LACTOSE E GLUTEN. COTAR EM 1 
GRAMAS. 

   

16 
 
34.828 

CP 360,00 
SUPLEMENTO ALIMENTAR: LUTEÍNA 3,0 MG., ZEAXANTINA 0,25 MG., 
VITAMINA C 30,0 MG., VITAMINA E 4,4 MG, ZINCO 2,5 MG., SELÊNIO 10 MCG, 
PROTEÍNAS 0,02 G E CARBOHIDRATOS 0,19 G - COMPRIMIDO 

   

Total Geral : R$  (                                                                             ) 



 
  

 
Observações: 

 

- Somente serão aceitas propostas cotadas com no máximo 03 (três) casas decimais em seus valores unitário, sob pena de desclassificação. 

- As marcas citadas são apenas referências, a licitante poderá entregar os produtos solicitados, desde que tenham as características mínimas solicitadas. 

- Prazo máximo de entrega 05(cinco) dias após a expedição da solicitação. 

 -No item 32.747  é exigido o fornecimento do suplemento de marca NUTRISON 1.0 MULTI FIBER e no item 32.750 é exigido o fornecimento do suplemento da 

marca GLUCERNA em atendimento ao Mandado de Citação do Ministério Público do Estado de Minas Gerais, na pessoa do Dr.Marcus Caminhas Fasciani, 

referente ao processo nº 0480 07 105178-7, que determina o seu fornecimento ao paciente Amadeu Antonio Borges.  

- Os valores ofertados deverão ser cotados de acordo com as unidades indicadas (Ex.: g, kg, ml).  

- Não será permitido o uso de aparelhos celulares durante a fase de lances verbais. 

 
   

 

 

 

 

Validade da Proposta:_____/_____/______ 

(no mínimo em 90 dias)  

 

Prazo de entrega:____________________( dias) 

No máximo, em cinco (05) dias, após a expedição da solicitação efetuada pela Secretária Municipal de Saúde. 

      

Declaramos para todos os efeitos legais que, ao apresentar esta proposta, com os preços e prazos acima indicados, estamos de pleno acordo com as condições gerais e especiais estabelecidas   

para esta licitação, as quais nos submetemos incondicional e integralmente. 

 

Declaramos também que até a presente data inexistem fatos impeditivos a participação desta empresa ao presente certame licitatório, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores.

  

 

 

Assinatura:________________________________________________________________________Data:________/_________/________ 

                                                                         Carimbo Padronizado 

 
 


