SENHOR LICITANTE:
PREENCHER O COMPROVANTE DE RECEBIMENTO DE EDITAL E REMETE-LO AO
DEPARTAMENTO DE LICITACOES O MAIS BREVE POSSIVEL POR E-MAIL, FAX OU
PESSOALMENTE. CONTATO FONE: 055-3334-4900. E-MAIL:
compras@augustopestana.rs.gov.br; pregao@augustopestana.rs.gov.br;

COMPROVANTE DE RECEBIMENTO DE EDITAL

Nome:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:
Fone:

CGC: Insc.:

E-MAIL:

A PREFEITURA MUNICIPAL DE
AUGUSTO PESTANA, acusamos o
recebimento da Carta Convite N©

05/2018 - AQUISICAO DE OCULOS, com
entrega imediata. COM VENCIMENTO EM

13/03/2018.

Data do recebimento: / /

Assinatura do Responsavel

CARIMBO DA FIRMA COM CGC



mailto:COMPRAS@AUGUSTOPESTANA.RS.GOV.BR

PREFEITURA MUNICIPAL DE AUGUSTO PESTANA
EDITAL DE CONVITE N.2 005/2018
TIPO MENOR PRECO GLOBAL

EXCLUSIVO PARA MICROEMPRESAS- (ME) e EMPRESAS DE PEQUENO PORTE-(EPP).

Edital de convite para a contratagdo de empresa para a
AQUISICAO DE OCULOS, destinada a distribuicdo
gratuita.

O PREFEITO MUNICIPAL DE AUGUSTO PESTANA, no uso de suas atribui¢des
legais e de conformidade com a Lei Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas
alteragdes, Lei Complementar n2 123, de 14 de dezembro de 2006,com as alteragdes
da Lei Complementar n°147/2014; torna publico, para o conhecimento dos
interessados, que as 14:00 horas, do dia 13/03/2018 na sala de reunides do Nucleo de
Compras e Licitacdes, a Comissdo Permanente de Licita¢des, se reunird com a finalidade
de receber propostas para contratacio de empresa para o fornecimento de AQUISICAO
DE OCULOS, COM ARMACAO EM METAL.

Esta licitagdo é EXCLUSIVA para MICROEMPRESAS-(ME) e EMPRESAS DE
PEQUENO PORTE-(EPP).

Poderdo participar MICROEMPRESAS-(ME) e EMPRESAS DE PEQUENO
PORTE-(EPP) do ramo pertinente ao objeto ora licitado, cadastradas ou ndo, desde que
convidadas pelo Org3o licitador, que o estendera aos demais cadastrados no Municipio,
gue manifestar sua intencao de participar no prazo de 24 h antes da hora aprazada para
o recebimento dos envelopes de documentos e proposta.

1. OBIJETO

1.1. Constitui objeto da presente licitagdo a AQUISICAO DE OCULOS COM ARMACAO
EM METAL, para distribuicao gratuita, conforme especificacdes nas prescri¢cdes
medicas anexas a este edital.

1.2. O objeto da licitacao devera ser efetuada a medi¢ao das armag¢des no Municipio
de Augusto Pestana, onde as despesas correrdo as expensas da empresa contratada, e
a entregue dos 6culos devera ser efetuada em local a ser definido pela Secretaria de
Saude do Municipio.

2. DO RECEBIMENTO DOS DOCUMENTOS E DAS PROPOSTAS

2.1. Os documentos necessarios a habilitacdo e as propostas serdo recebidas pela
Comissdo de Licitacdo no dia, hora e local mencionados no predmbulo, em 02
(dois) envelopes distintos, fechados, e identificados, respectivamente como de
n° 01 e n° 02, para o que sugere-se a seguinte inscricao:

AO MUNICIPIO DE AUGUSTO PESTANA

EDITAL DE CONVITE N.2 05/2018

ENVELOPE N.2 01 - DOCUMENTACAO
PROPONENTE (NOME COMPLETO DA EMPRESA)




AO MUNICIPIO DE AUGUSTO PESTANA

EDITAL DE CONVITE N.2 005/2018

ENVELOPE N.2 02 - PROPOSTA

PROPONENTE (NOME COMPLETO DA EMPRESA)

2.2. PARA A HABILITACAO O LICITANTE DEVERA APRESENTAR NO ENVELOPE N.2 01:

a) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas — CNPJ

b) Prova de regularidade quanto aos tributos e encargos sociais administrados

f)

g)

h)

pela Secretaria da Receita Federal do Brasil - RFB e quanto a Divida Ativa da
Unido administrada pela Procuradoria Geral da Fazenda Nacional — PGFN
(Certiddo Conjunta Negativa);

Prova de inscricdo no Cadastro de Contribuintes do Estado (DIRE) ou do
Municipio, se houver, relativo ao domicilio ou sede do licitante, pertinente
ao seu ramo de atividades;

Prova de regularidade junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico,
através de Certificado de Regularidade do FGTS - CRF;

Prova de regularidade com a Fazenda estadual, mediante Certidao Negativa
de Tributos Estaduais, expedida pela Secretaria da fazenda Estadual;

Prova de regularidade com a Fazenda Municipal mediante Certidao
Negativa de Tributos Municipais, atualizada, a ultima do domicilio ou sede
do licitante (empresa participante);

Declaragao, conforme o modelo instituido pelo Decreto Federal n.2 4.358-
02, que atende ao disposto no art. 7°, inciso XXXIIl, da Constituicdo Federal,
com data ndo superior a trinta 30 (trinta) dias antes das apresentag¢6es dos
envelopes devidamente assinada por seu representante legal;

Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentacdo de Certiddao Negativa Trabalhista, nos termos do
Titulo VII-A da Consolidacdo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-
Lei no 5.452, de 10 de maio de 1943.” (NR);

Declaracdo, firmada por contador ou Certidao Simplificada emitida pela
Junta Comercial do Estado, ambas com data de expedicdo ndo superior a
90 (noventa) dias do inicio da abertura da Sessdo, de que se enquadra
como Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte;

j) Declaragdo, que nao foi declarada inidonea para licitar ou contratar com a

Administragao Publica.



Obs: A empresa que nao apresentar a declara¢ao do item 2.2 letra ‘i’ de que
se enquadra como Microempresa-(ME) ou Empresa de Pequeno Porte-(EPP)
nao podera participar sendo INABILITADA do certame.

OBS: VERIFICAR ITEM 2.4 DESTE EDITAL QUANTO A FORMA DE
APRESENTACAO DE DOCUMENTOS E AUTENTICIDADES.

2.3 A microempresa e a empresa de pequeno porte que possuir restricdo em qualquer

2.4

2.5

dos documentos de regularidade fiscal, tera sua habilitacdo condicionada a
apresentacdo de nova documentacdo, que comprove a sua regularidade em 05
(cinco) dias uteis, a contar da data em que for declarada como vencedora do
certame.

2.3.1.0 beneficio de que trata o item anterior ndo eximira a microempresa e a
empresa de pequeno porte, da apresentacao de todos os documentos, ainda que
apresentem alguma restrigao.

2.3.2 O prazode que trata o item 2.3 podera ser prorrogado uma Unica vez, por
igual periodo, a critério da Administracdo, desde que seja requerido pelo
interessado, de forma motivada e durante o transcurso do respectivo prazo.
2.3.3 A ndo regularizacdo da documentagdo, no prazo fixado no item 2.3,
implicard na decadéncia do direito a contratacdo, sem prejuizo das penalidades
previstas no item 08 (oito) deste edital, sendo facultado a Administracdo
convocar os licitantes remanescentes, na ordem de classificagdo, para a
assinatura do contrato, ou revogar a licitagao.

Os documentos constantes do item 2.2, deverdao ser apresentados em original,
ou_por copia autenticada por tabelido ou por funciondrio do Municipio ou
publicacdo em drgdo de imprensa oficial. Sendo que os documentos extraidos
de sistemas informatizados (internet) ficam sujeitos a verificacdo de sua
autenticidade pela Administracdo. Os documentos que forem apresentados
autenticados através de Cartorio que tenham servicos exclusivos do tipo “SELO
DE AUTENTICACAO DIGITAL” somente serdo aceitos se virem acompanhados
da respectiva “CERTIDAO DE AUTENTICACAO DIGITAL” que comprove a sua
autenticidade.

Se o proponente se fizer representar, deverd juntar procuragdo ou carta de
credenciamento, outorgando com poderes ao representante para decidir a
respeito dos atos constantes da presente licitacdo.

2.6. O ENVELOPE N.2 02 DEVERA CONTER:

a) Proposta financeira digitada, colocada a Marca e rubricadas em todas as

paginas e assinada na ultima, pelo representante legal da empresa.

Observacdo 01: O prazo de validade da proposta é de 30 dias a contar da data

aprazada para sua entrega, que devera ser sem despesas de frete.

Observacdo 02: Quaisquer inser¢cbes na proposta que visem modificar,

extinguir, omitir ou criar direitos, sem previsdo no edital, serdo tidas como
inexistentes, aproveitando-se a proposta no que ndo for conflitante com o
instrumento convocatoério.



3. DO JULGAMENTO

3.1 Esta licitacdo é do tipo menor pregco GLOBAL e o julgamento serd realizado pela
Comissdo Julgadora, levando em consideracdao o menor preco GLOBAL.

3.2 Esta licitagdo é EXCLUSIVA as beneficiarias da Lei Complementar n°123/2006, nos
termos do seu ART.48, inciso |, alterado pela Lei Complementar n°147/2014,
processada e julgada com observancia do previsto nos artigos 43 e 44 e seus incisos
e paragrafos da Lei n.2 8.666/93.

4 CRITERIO DE DESEMPATE

4.1 Ocorrendo o empate, tera como critério de desempate o sorteio, em ato publico,
com a convocagao prévia de todos os licitantes.

4.2 A convocagdo das microempresas e/ou empresas de pequeno porte dar-se-a por
meio da imprensa oficial do municipio.

5 CRITERIOS DE ACEITABILIDADE

5.1 Serdo desclassificadas as propostas que se apresentarem em desconformidade com
este edital, bem como com precos unitarios superestimados ou inexequiveis.

6 DOS RECURSOS
6.1 Em todas as fases da presente licitacdo, serdo observadas as normas previstas nos
incisos, alineas e paragrafos do art. 109 da Lei n.2 8.666/93.

7 DOS PRAZOS

7.1 Esgotados todos os prazos recursais, o vencedor tera o prazo de 05 (cinco) dias para
assinatura do contrato, sob pena de decair do direito a contratacao, sem prejuizo das
sangOes previstas no art. 81 da Lei n.2 8.666/93.

7.2 Os produtos deverdo ser entregues, de acordo com os pedidos/solicitacbes da
Secretaria de Saude em até 60 dias apds o recebimento da ordem de fornecimento.

7.2.1 Findando o prazo de entrega em dia que ndo houver expediente externo na
Prefeitura Municipal de Augusto Pestana, o prazo de entrega ficara prorrogado
para o primeiro dia Util subsequente.

7.3 As entregas dos objetos desta licitacdo deverao ser feitas diretamente na Secretaria
de Saude, correndo por conta da Contratada as despesas referentes a entrega dos
Oculos a Prefeitura, incluindo fretes, seguros, entregas, transportes, descargas,
tributos, encargos trabalhistas e previdenciarios decorrentes do fornecimento.

7.4 Os itens que compdem o objeto desta licitagdo deverdo ser entregues em perfeitas
condicOes de conservacado e uso e recebido provisoriamente no ambito estabelecido
neste Edital e seus anexos, para efeito simultdneo ou posterior verificacdo,
conforme o caso, da compatibilidade com as especificagdes pactuadas, envolvendo



a qualidade, quantidade, testes de aceite, perfeita adequagdo, resultando no
recebimento definitivo, observado o prazo de entrega.

7.5 Se a quantidade e/ou qualidade do(s) materiais ndo corresponder ao exigido neste
instrumento editalicio, o Licitante vencedor sera chamado para que, imediatamente,
faca a devida correcdo, substituicdo ou complementar o total, sob pena de aplicacdo
das penalidades previstas neste instrumento editalicio.

7.6 Os objetos desta licitacdo deverdo ser entregues de maneira parcelada, com
prazo previsto para 31/12/2018 ou até o término das quantidades contratadas, o
gue se der primeiro.

8 DAS PENALIDADES

8.1 Multa de 0,5 % (meio por cento) por dia de atraso, limitado esta a 20 (vinte) dias,
apods o qual sera considerado inexecuc¢do contratual;

8.2 Multa de 20% (vinte por cento) no caso de inexecugao parcial do contrato, cumulada
ou ndo com a pena de suspensdo do direito de licitar e/ou o impedimento de
contratar com a Administracao pelo prazo de 01 (um ano);

8.3 Multa de 30 % (trinta por cento) no caso de inexecugdo total do contrato, cumulada
ou ndo com a pena de suspensdo do direito de licitar e/ou o impedimento de
contratar com a Administracao pelo prazo de 02 (dois anos).

Observacao: As multas serdo calculadas sobre o montante nao adimplido do
contrato.

9 CONDIGOES DE PAGAMENTO

9.1 O pagamento serd efetuado em até 10 (dez) dias uteis subsequente a efetiva entrega
dos produtos, mediante apresentacao de Nota Fiscal, aprovada pela comissdo
responsavel pelo recebimento.

9.2 Ocorrendo atraso no pagamento, os valores serdo corrigidos monetariamente pelo
IPCA/IBGE do periodo, ou outro indice que vier a substitui-lo, e a Administracdo
compensard a contratada com juros de 0,5% ao més, pro rata.

9.3 Ndo havendo expediente na quarta feira de pagamento, este serd realizado no
proximo dia util.

10 DA DOTACAO ORCAMENTARIA
10.1 As despesas decorrentes da contratacdo oriunda desta licitagcdo correrdo a conta
das seguintes dota¢cGes orcamentarias: 2.039 —3.3.90.32.99.03 — 6324 - 297

11 AS DISPOSICOES GERAIS

11.1 O objeto desta licitacdo devera ser entregue na Secretdria de Saude do
Municipio.

11.2 Para todos os fins de corregdo monetaria previstos neste edital serd
aplicado como indice o apurado no IPCA/IBGE.



11.3 Nao serdo consideradas as propostas que deixarem de atender qualquer
da disposi¢des do presente edital.

11.4 Em nenhuma hipdtese serdo aceitos quaisquer documentos ou propostas
fora do prazo e local estabelecidos neste edital.

11.5 Nao serdo admitidas, por qualquer motivo, modificacbes, omissGes ou
substituicGes das propostas ou quaisquer outros documentos.

11.6 SO terdo direito a usar a palavra, rubricar as propostas, apresentar
reclamagdes ou recursos, assinar atas e contratos, os licitantes ou seus
representantes credenciados e os membros da Comissdo Julgadora.

Observagao: Nao serdo lancadas em ata consignacdes que versarem sobre
matéria objeto de recurso préprio, como por exemplo, sobre os documentos de
habilitacdo e proposta financeira (art. 109, inciso |, a e b, da Lei n.2 8.666-93).

11.7 Uma vez iniciada a abertura dos envelopes relativos a habilitacdo, nao
serdo admitidos a licitacdo os participantes retardatarios.

11.8 Os envelopes de documentac¢do que ndo forem abertos ficaram em poder
da Administragdo pelo prazo de 30 (trinta) dias, a contar da homologacao da
licitagdo, devendo a licitante retird-lo, apdés aquele periodo, no prazo de 5
(cinco) dias, sob pena de inutilizacdo do envelope.

Informacdes serado prestadas aos interessados no horario das 7:45 h as 11:45
h e das 13:30 h as 17:30 h, na Prefeitura Municipal de Augusto Pestana, no Nucleo de
Compras e Licita¢des, sito na Rua Da Republica, n.2 96, em Augusto Pestana, onde
poderdo ser obtidas cépias do edital e seus anexos, ou pelo fone n.2 55 3334 4900 ou
entdo pelo e-mail:compras@augustopestana.rsa.gov.br.

Augusto Pestana, 01 de Marco de 2018.

VILMAR ZIMMERMANN
Prefeito Municipal



ANEXO |

ITEM I(DDI;I- UN Descricéo MARCA PTJEI\IC':O TI?’E@IL

1 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 1,
CONFORME PRESCRICAO EM ANEXO.

2 1,00 |UN |OCULOS PARA PCENTE N° 2,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

3 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 3,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

4 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 4,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

5 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 5,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

6 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 6,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

7 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 7,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

8 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 08,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

9 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 09,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

10 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 10,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

11 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 11,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

12 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 12,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

13 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 13,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

14 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 14,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

15 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 15,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

16 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 16,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

17 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 17,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

18 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 18,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

19 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 19,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

20 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 21,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

21 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 20,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

22 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 22,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

23 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 23,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

24 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 24,




CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

25 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 25,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

26 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 26,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

27 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 27,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

28 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 28,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

29 1,00 {UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 29,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

30 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 30,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

31 1,00 {UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 31,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

32 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 32,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

33 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 33,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

34 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 34,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

35 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 35,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

36 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 36,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

37 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 37,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

38 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 38,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

39 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 39,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

40 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 40,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

41 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 41,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

42 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 42,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

43 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 43,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

44 1,00 {UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 44,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

45 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 45,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

46 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 46,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

47 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 47,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

48 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 48,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

49 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 49,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

50 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 50,

CONFORME PRESCRICAO MEDICA




51 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 51,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

52 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 52,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

53 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 53,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

54 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 54,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

55 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 55,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

56 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 56,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

57 1,00 {UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 57,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

58 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 58,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

59 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 59,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

60 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 60,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

61 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 61,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

62 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 62,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

63 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 63,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

64 1,00 {UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 64,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

65 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 65,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

66 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 66,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

67 1,00 | UN | OCLUOS PARA PACIENTE N° 67,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

68 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 68,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

69 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 69,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

70 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 70,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

71 1,00 [ UN | OCLUOS PARA PACIENTE N° 71,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

72 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 72,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

73 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 73,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

74 1,00 [UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 74,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

75 1,00 [ UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 75,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

76 1,00 [UN |[OCULOS PARA PACIENTE N° 76,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

77 1,00 |UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 77,




CONFORME PRESCRICAO MEDICA

78 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 78,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

79 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 79,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

80 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 80,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

81 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 81,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

82 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 82,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

83 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 83,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

84 1,00 | UN |OCULOS PARA PACIENTE N° 84,
CONFORME PRESCRICAO MEDICA

85 1,00 | UN | OCULOS PARA PACIENTE N° 85,

CONFORME PRESCRICAO MEDICA

TOTAL GERAL |

OBSERVACOES A SEREM CONSIDERADAS:

PREENCHER RECIBO DO CONVITE E ENVIAR NOVAMENTE AO SETOR
DE LICITACOES/COMPRAS O MAIS BREVE POSSIVEL POR E-MAIL, FAX
OU PESSOALMENTE. CONTATO N° 055-3334-4921

AS PROPOSTAS DEVEM SER DIGITALIZADAS,;
ESPECIFICAR A MARCA DO PRODUTO COTADO,
NAO ESQUECER CARIMBO E ASSINATURA

POR GENTILEZA,

TOMAR CUIDADO AO PREENCHER OS VALORES

O VALOR UNITARIO DEVERA SER, COM APENAS DUAS CASAS APOS A
VIRGULA:

PREENCHER SEMPRE O TOTAL DE CADAITEM E O TOTAL GERAL.




ANEXO Il
CONTRATO DE AQUISICAO DE OCULOS PARA DISTRIBUICAO GRATUITA
CARTA CONVITE N2 05/2018

O MUNICIPIO DE AUGUSTO PESTANA-RS, Pessoa Juridica de Direito Publico
interno, com sede na Rua da Republica, n? 96, inscrito no CNPJ sob n2 87.613.246/0001-
17, neste ato representado pelo Prefeito Municipal, VILMAR ZIMMERMANN, Brasileiro,
Casado, inscrito no CPF sob n2 331.968.000-59, portador da Carteira de Identidade n°
7017051611/SSP-RS, residente e domiciliado na rua Sdo Francisco, 743, no municipio de
Augusto Pestana - RS, doravante denominado simplesmente CONTRATANTE e, de outro

lado, a empresa ....ccccccceeveeccccinnnenneen. inscrita no CNPJ sob N2 .....cccooeeeeeenens ,
estabelecida na Rua ......ccccovvvvvevvvviivnii, , Na cidade de ....oeeeveeeviiiiieeeeeeeee, ,
neste ato representado PoOr .......ccccceevveiiiieeeeinns , comerciante, inscrito no CPF sob n?

....................... , para efeitos do presente, denominada simplesmente CONTRATADA,
tendo em vista a Adjudicacdo da licitacdo para contratacdo de empresa para fornecer
dculos, conforme prescricdo médica, com entrega parcial conforme as necessidades do
municipio, conforme Carta Convite n? 05/2018, e de conformidade com a Lei Federal
n? 8.666/93 e alteracbes posteriores, mediante o estabelecimento das seguintes
clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA: E objeto deste instrumento a Aquisicdo de OCULOS para
distribuicdo gratuita pela Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Augusto
Pestana.

Paragrafo Primeiro - A contratada, na condi¢es de vencedora dos itens da Carta
Convite n2 05/2018, atingindo o valor de RS ... (corerreeeiiiiiinnreeeee, )
compromete-se a entregar os oculos para distribuicdo gratuita, conforme prescrigcao
médica.

Paragrafo Segundo: O objeto da licitacdo deverd ser entregue na Secretaria de
Saude do Municipio.

Paragrafo Terceiro: O objeto da licitacdo devera ser efetuada a medicdo das
armacdes no Municipio de Augusto Pestana, onde as despesas correrdao as expensas da
empresa contratada e a entregue dos éculos devera ser efetuada em local a ser definido
pela Secretaria de Saude do Municipio.

CLAUSULA SEGUNDA: O fornecimento dos dculos, por parte e conta da contratada,
devera se dar no Municipio de Augusto, em local e data a ser definido pela Secretaria de
Saude. Os 6culos deverdo ser entregues em até 60 dias apds o recebimento da ordem
de fornecimento, salientando que as quantidades informadas nos pedidos deverdo ser
entregues todas de uma Unica vez, de acordo com as prescrices médicas.

CLAUSULA TERCEIRA: O licitante vencedor deverd apresentar apds a entrega do objeto
solicitado, a(s) nota (s) fiscal (is), emitidas para fins de liquidacdo e pagamento. O
pagamento sera efetuado na quarta-feira subsequente a efetiva entrega da Nota Fiscal,
aprovada pelo fiscal do contrato.

CLAUSULA QUARTA: A execucdo do contrato serd acompanhada e fiscalizada pela
servidora Marines Barasuol — Agente Administrativa.



CLAUSULA QUINTA: As despesas decorrentes do presente contrato correrdo por conta
da dotagdo orgamentdria: : 2.039 —3.3.90.32.99.03 — 6324 - 297

CLAUSULA SEXTA: O presente contrato passa a vigorar na data de sua assinatura e com
término na entrega da quantidade contratada, ou em 31/12/2018, havendo acordo
entre as partes podera ser prorrogado.

CLAUSULA SETIMA: Em caso de inadimplemento, parcial ou total do presente contrato
pela contratada, ser-lhe-d aplicada, sem prejuizo da aplicacdo das demais sancdes
previstas na Lei n? 8.666/93, ressarcimento de eventuais perdas e danos, além de ndo
isencao da responsabilidade criminal, as seguintes penalidades:

a) Multa de 0,5 % (meio por cento) por dia de atraso, limitado esta a 20 (vinte) dias, apds
o qual sera considerado inexecu¢ao contratual;

b) Multa de 20% (vinte por cento) no caso de inexecucdo parcial do contrato, cumulada
ou ndo com a pena de suspensdo do direito de licitar e/ou o impedimento de contratar
com a Administracdo pelo prazo de 01 (um ano);

c) Multa de 30 % (trinta por cento) no caso de inexecugdo total do contrato, cumulada
ou ndo com a pena de suspensdo do direito de licitar e/ou o impedimento de contratar
com a Administracdo pelo prazo de 02 (dois anos).

Paragrafo Unico: Se, passados 20 (vinte) dias do prazo de entrega, o vencedor n3o
entregar os produtos, a Administracdo convocara os licitantes remanescentes, na ordem
de classificacdo crescente de pregos propostos e aceitaveis, em igual prazo, ou entdo
revogara a licitacdo, sem prejuizo da aplicacdo da pena de multa.

CLAUSULA OITAVA: DAS OBRIGACOES

8.1 - Do Municipio:

8.1.1. Emitir Ordem de fornecimento ou Compras, de acordo com as necessidades da
Secretaria.

8.1.2. Atestar nas notas fiscais/ faturas a efetiva entrega do objeto deste Contrato;
8.1.3. Aplicar a contratada penalidades, quando for o caso;

8.1.4. Prestar a Contratada toda e qualquer informacdo, por esta solicitada, necessaria
a perfeita execucdo do Contrato;

8.1.5. Efetuar o pagamento a Contratada no prazo avencado, apds a entrega da Nota
Fiscal no setor competente;

8.1.6. Notificar, por escrito, a Contratada da aplicacdo de qualquer sancgdo.

8.2 - Da Contratada:

8.2.1. Pagar todos os tributos que incidam ou venham a incidir, direta ou indiretamente,
sobre os produtos vendidos;

8.2.2. Manter, durante a execucdo do contrato, as mesmas condi¢Ges de habilitacdo;
8.2.3. Aceitar, nas mesmas condicOes contratuais, os acréscimos ou supressées que se
fizerem necessarios no quantitativo do objeto deste contrato, até o limite de 25%(vinte
e cinco por cento) do valor contratado;

8.2.4. Fornecer o objeto contratado, no preco, prazo (60 dias a partir da solicitacdo) e
forma estipulados na proposta;



8.2.5. Fornecer o objeto de boa qualidade, dentro dos padrdes exigidos no presente
termo.

8.2.6 Se a quantidade e/ou qualidade do(s) materiais ndo corresponder ao exigido neste
instrumento editalicio, o Licitante vencedor sera chamado para que, imediatamente,
faca a devida correcdo, substituicdo ou complementar o total, sob pena de aplicacdo das
penalidades previstas neste instrumento editalicio.

CLAUSULA NONA: O Presente contrato poderd ser rescindido caso se verifique a
ocorréncia de algum dos casos previstos nos artigos 77 a 80 da Lei n2 8.666/93.

CLAUSULA DECIMA : Aplicar-se-a ao presente contrato, caso ocorra alguma situacdo
omissa, os termos do convite que originou o presente instrumento, a Lei n? 8.666/93 e
o restante da legislacdo aplicavel.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: Elegem as partes desde ja e com renuncia de qualquer
outro, o Foro da Comarca de Augusto Pestana, para dirimir eventuais davidas ou litigios
decorrentes do presente contrato.

E, por estarem assim, justos e contratados, assinam o presente instrumento em 04
(quatro) vias de igual teor e forma, na presenca de duas testemunhas.
Augusto Pestana-RS,...................

VILMAR ZIMI\_/IERMANN
Prefeito Municipal
(Contratante)

(Contratada)
TESTEMUNHAS:

01) 02)




ANEXO Il

DECLARAGAO
REF: IDENTIFICACAO DA LICITACAO
, inscrito no CNPJ n2---------- , por intermédio de seu representante legal
o(a) Sr(a)---------------- , portador da Carteira de Identidade n2-------------- e do CPF n2------

--------- DECLARA, para fins do disposto no inciso V do art. 27 da Lei n2 8.666, de 21 de
Junho de 1993, acrescido pela Lei n29.854, de 27 de Outubro de 1999, que ndo emprega
menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndao emprega
menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condicao de aprendiz ().

Data

Representante legal
(Observagao: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)



ANEXO IV

MODELO DE DECLARACAO DE ENQUADRAMENTO
MICROEMPRESA OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE

(NOME DA EMPRESA) CNPJ
n° , (ENDERECO COMPLETO) )
declara, sob as penas da lei, sob as penas da lei, para fins do disposto no art. 32 da Lei
Complementar n2 123 de 14 de dezembro de 2006, que:

a) se enquadra como MICROEMPRESA/EMPRESA DE PEQUENO PORTE (ME/EPP);

b) a receita bruta anual da empresa nao ultrapassa o disposto incisos | (ME) e Il (EPP)
do art. 32 da Lei Complementar n? 123 de 14 de dezembro de 2006;

¢) ndo tem nenhum dos impedimentos do § 42 do art. 32, da mesma lei, ciente da
obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

Local e Data
(Com data ndo superior a 90 (noventa) dias da sessao)

OBS: ASSINATURA, CPF E CRC DO CONTADOR DA LICITANTE.
DECLARACAO




A

ANEXO V

MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL

CONVITE N2 05 /2018

Prefeitura de Augusto Pestana-RS
A/C: Comissdo de Licitagcdo

Prezados,

A empresa ...........

no CNPJ sob o n®

, com sede Na RUAJAV. ...ooovvvvvevciiiiieeeeeeeeeen, , inscrita
, abaixo assinada por seu representante

legal, interessada na participacdo do presente CONVITE N2 05/2018, propde a esse
Municipio o fornecimento do objeto deste ato convocatério, de acordo com a presente

proposta comercial, nas seguintes condig¢des:

Item | Qtde |Un

Descricao

marca

Valor Unit.

Valor Total

VALOR TOTAL RS

e Declaramos que estamos de acordo com os termos do edital e acatamos suas
determinacdes, bem como, informamos que nos precos propostos estdo
incluidos todos os custos, fretes, impostos, obrigacdes, entre outros.

e Abaixo segue dados Empresa:

(Especificar :telefones, e-mail, Agencia, Conta,Titular, responsaveis pela assinatura
contrato/ordem de fornecimento etc.)

Nome do Representante Legal do Proponente:

Data:

Assinatura:

Carimbo do CNPJ




ANEXO VI

“MODELO DE DECLARACAO DE IDONEIDADE PARA LICITAR"

DECLARACAO

DECLARO, sob as penas da lei, para fins da Carta Convite n® 05/2018, que a empresa
ndo foi declarada INIDONEA para licitar ou contratar com a
Administracdo Publica, nos termos do inciso 1V, do artigo 87 da Lei Federal n 0 8.666/93
e alteracOes posteriores, bem como que comunicarei qualquer fato ou evento
superveniente a entrega dos documentos de habilitacdo que venha alterar a atual situacdo
quanto a capacidade juridica, técnica, regularidade fiscal e idoneidade econdémico-
financeira.

Local e Data
(assinatura do Representante Legal da empresa)
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Data:  08/12/2017
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