A PS orcamento

ODONTO HOSPITALAR

PROPOSTA DE PRECOS

Ao

Org3o Contratante: Superior Tribunal Militar - STM
Setor de Licita¢Ges

PREGAO ELETRONICO N2 90009/2025

A/c: Sr. Pregoeiro

RAZAO SOCIAL: APS ODONTO HOSPITALAR EQUIPAMENTO MEDICOS LTDA

NOME FANTASIA: APS ODONTO HOSPITALAR

CNPJ: 34.372.460/0001-62

Endereco: Rua 7 de setembro, Quadra 18, Lote 17, casa 01, Parque Flamboyant, Aparecida de
Goiania, CEP: 74.920-786.

Tel: (62) 98204-2000

E-mail: trilhalicitacoes@gmail.com

Inscricao no Simples: (x) sim

Dados Bancarios: Agencia: 3348 Conta corrente: 13.008993-1Banco: Santander
Endereco de entrega: conforme edital

Prazo de entrega: conforme edital

Dados do Representante Legal: ALEXANDRE PEREIRA DA SILVA | CPF: 020.337.001-51 |
BRASILEIRO | RG: 4853118 | ADMINISTRADOR

Validade da proposta: 90 (noventa) dias.

VALOR
< VALOR UNT VALOR TOTAL
ITEM DESCRICAO UND | QUANT MENSAL TOTAL PECAS
01 | 1.1. Manutengdo preventiva e corretiva de equipamentos UN 12 | R$ 2.749,97 RS RS
odontologicos. 1.2. Fornecimento de pegas, sob demanda, valor 32.999,64 15.000,00
estimado para 12 meses (valor fixo R$ 15.000,00)
TOTAL RS 47.999,64

Valor total RS 47.999,64 (quarenta e sete mil novecentos e noventa e nove reais e
sessenta e quatro centavos)




4 PS orcamento

ODONTO HOSPITALAR

DECLARAGAO

Declaramos que examinamos, conhecemos e nos submetemos a todas as condi¢es contidas no
Edital deste Pregdo, bem como verificamos todas as especificagdes nele contidas, ndo havendo
discrepancia entre quaisquer informagdes trabalhistas, previdencidrios, sociais, fiscais e
comerciais, gastos com transporte e/ou documentos que dele fazem parte, e estamos cientes
de todas as condi¢Ges que possam de qualquer forma influir nos custos, assim como de qualquer
despesa relativa a realizagdo integral de seu objeto, assumindo total responsabilidade pelas
informacdes, erros ou omissdes existentes nesta proposta. Declaramos, ainda, que estdo
incluidos no preco proposto todas as despesas relacionadas com o objeto da licitagdo, como
impostos, fretes, seguros, taxas, encargos, descarga, prémios de seguros e outras despesas
decorrentes de exigéncia legal.

Ap. Goiania, 30 de abril de 2025.

APS ODONTO  HoshiTaLAR EQUISAMENTS MEDICOS
LTDA:34372460000162
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ODONTO HOSPITALAR

ANEXOI-LGPD
DO CUMPRIMENTO DA LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS - LEI N. 13.709/2018

1. E vedado as partes a utilizacdo de todo e qualquer dado pessoal repassado em decorréncia
da licitacdo/execucdo contratual para finalidade distinta daquela do objeto da
licitacdo/contratacdo, sob pena de responsabilizagcdo administrativa, civil e criminal.
2. As partes se comprometem a manter sigilo e confidencialidade de todas as informacgdes -
em especial os dados pessoais e os dados pessoais sensiveis - repassados em decorréncia
da licitacdo/execucdo contratual, em consonancia com o disposto na Lei n. 13.709/2018
(Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais - LGPD), sendo vedado o repasse das informacdes
a outras empresas ou pessoas, salvo aquelas decorrentes de obriga¢des legais ou para
viabilizar o cumprimento do instrumento contratual.
3. A LICITANTE/CONTRATADA respondera administrativa e judicialmente, em caso de
causar danos patrimoniais, morais, individuais ou coletivos, aos titulares de dados pessoais
repassados em decorréncia da licitagdo/execucao contratual, por inobservancia a Lei Geral
de Protecao de Dados.
4. Em atendimento ao disposto na Lei Geral de Protecdo de Dados, o STM, para a execucao
do servico objeto desta licitagdo/contrato, tem acesso a dados pessoais dos representantes
da LICITANTE/CONTRATADA, tais como nimero do CPF e do RG, enderegos eletronico e
residencial, e copia do documento de identificacao (listar outros, quando cabivel).
5. A LICITANTE/CONTRATADA, declara que tem ciéncia da existéncia da Lei Geral de
Protecao de Dados e se compromete a adequar todos os procedimentos internos ao disposto
na legislacdo com o intuito de proteger os dados pessoais repassados pelo STM.
6. ALICITANTE/CONTRATADA fica obrigada a comunicar ao STM em até 24 (vinte e quatro)
horas qualquer incidente de acessos ndo autorizados aos dados pessoais, situacdes
acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacdao ou qualquer forma de
tratamento inadequado ou ilicito, bem como adotar as providéncias dispostas no art. 48 da
Lei Geral de Protecdo de Dados.
7. ALICITANTE/CONTRATADA obriga-se ao dever de protec¢do, confidencialidade, sigilo
de toda informacao, dados pessoais e base de dados a que tiver acesso, nos termos da
LGPD, suas alteragdes e regulamentacdes posteriores, durante o cumprimento do objeto
descrito no edital /contrato.
8. ALICITANTE/CONTRATADA nao podera se utilizar de informagao, dados pessoais ou
base de dados a que tenham acesso, para fins distintos da execug¢do dos servicos
especificados no edital /contrato.
9. A LICITANTE/CONTRATADA ficara obrigada a assumir total responsabilidade pelos
danos patrimoniais, morais, individuais ou coletivos que venham a ser causados em
razdo do descumprimento de suas obrigacdes legais no processo de tratamento dos
dados compartilhados pelo CONTRATANTE.
10. Eventuais responsabilidades serao apuradas de acordo com o que dispde a
Secao III, Capitulo VI da LGPD.

Ap. Goiania, 16 de abril de 2025.

APS ODONTO  fiospimaLAr equipAENTOS MEDICOS
LTDA:34372460000162
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ODONTO HOSPITALAR

ANEXO Il - NEPOTISMO

DECLARAGAO DE PARENTESCO
01 - Nome
ALEXANDRE PEREIRA DA SILVA
02 - CPF
020.337.001-51
03 — Telefone
(62) 98204-2000
04 -Vinculo com a JMU
() Colaborador terceirizado que presta servigos na JMU
() Sécio de empresa que firmou contrato proveniente de Licitagdo
() Sécio de empresa que firmou contrato proveniente de Dispensa de Licitacdo
() Sécio de empresa que firmou contrato proveniente de Inexigibilidade de Licitacdo
() Outro Tipo de Vinculo - Especificar abaixo:
05 - Razao Social da Empresa e CNPJ
APS ODONTO HOSPITALAR EQUIPAMENTO MEDICOS LTDA
CNPJ: 34.372.460/0001-62

Considerando o disposto na Resolugdo n2 7/05, do Conselho Nacional de Justica, declaro para
os devidos fins que:

(X) ndo sou conjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o
terceiro grau, de magistrado ou servidor da Justica Militar da Uniao,

() sou cbnjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro
grau, de magistrado ou servidor da Justica Militar da Uniao.

07 - Nome do servidor ou magistrado
08 - Grau de parentesco

Declaro, ainda, estar ciente de ser o responsavel pela atualizacdo das informagbes aqui
prestadas, nos termos da Resolugdo n2 7/05, do Conselho Nacional de Justiga.

Ap. Goiania, 16 de abril de 2025.

APS ODONTO  fiospitaisr EquAvENTOS HEDICOS
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ODONTO HOSPITALAR

ANEXO IV - DECLARAGAO DE VISTORIA

DECLARACAO DE PLENO CONHECIMENTO DAS CONDIGOES E PECULIARIDADES DA

CONTRATACAO

Declaro, em atendimento ao previsto no Termo de Referéncia do Processo Administrativo n2
017067/24-00.174, que eu, ALEXANDRE PEREIRA DA SILVA, portador(a) da CI/RG n2 4853118,
e do CPF n?2 020.337.001-51, [responsavel técnico] da empresa APS ODONTO HOSPITALAR
EQUIPAMENTO MEDICOS LTDA, estabelecida no(a) Rua 7 de setembro, Quadra 18, Lote 17, casa
01, Parque Flamboyant, Aparecida de Goiania, CEP: 74.920-786.:

(a) optei por ndo realizar a vistoria, uma vez que ja possuo conhecimento pleno das condicGes e
peculiaridades da contratagdo que sera celebrada pelo(a) SUPERIOR TRIBUNAL MILITAR;

(b) que estou ciente de que essa opcdao ndo podera embasar posteriores alegacdes de
desconhecimento acerca das instalagdes, duvidas ou esquecimentos de quaisquer detalhes dos
locais de prestacao dos servicos.

Ap. Goiania, 16 de abril de 2025.

Assinado digitaimente por APS ODONTO
APS ODONTO  [forsimamonsier oo
HOSPITALAR  Aarccibane comuia ove
EQUIPAMENTOS i o eicease e
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FUNDAGAO UNIVERSITARIA EVANGELICA ATESTADO DE CAPAC'DADE TECNICA

A FUNDACAO UNIVERSITAI‘{IA E\{ANGELICA - FUNEV -REDE f\
ASSISTENCIAL DE ATENCAO BASICA - REGIAO DE SAUDE &
NOROESTE |, inscrita no CNPJ sob 0 n® 07.776.237/0011-80, sediada
na Avenida Brasil Norte, n® 3700, Cidade Universitaria, CEP n°® 75.083-
440, Anapolis, Estado de Goias, neste ato representada por sua
Coordenadora de odontologia, JOYCE MICAELLE DE OLIVEIRA
RESENDE, ATESTA, para todos os fins de direito, que a empresa APS
HOSPITALAR E EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA, inscrita no CNPJ
sob o n°® 34.372.460/0001-62, sediada na Rua 7 de setembro, Quadra
18, Lote 17, Casa 01, Parque Flamboyant, CEP N° 74.920-786,
Aparecida de Goiania, Goias, tem presado os servicos de manutencao
preventiva e corretiva em eqguipamentos e periféricos
odontolégicos, incluindo o fornecimento de pecas, a fim de atender
as demandas da Rede Assistencial de Atencdo Basica das Unidades
Basicas de Saude — Regido Noroeste | e Centro administrativo, de forma
continua e satisfatoria, desde o dia 23 de julho de 2023 referente ao
Contrato n° 21/2023-1 até a presente data pelo contrato 531/2024.
Segue anexada coOpia do contrato, com a descricao

detalhada dos servigcos contratados.

Os servicos tem sido realizados em conformidade com o
detalhamento e a proposta apresentada, pelo que declaramos estar apta
a cumprir com o objeto contratado e outros correlacionados, ndo havendo
nada que a desabone.

Por ser verdade, firmamos a presente.

Anapolis, 25 de setembro de 2024.

JOYCE MICAELLE DE OLIVEIRA RESENDE
Coordenadora da Odontologia

Telefone para contato: 62 98218-9448

Avenida Brasil N°. 3.700. Cidade Universitaria - Anapolis-GO - CEP: 75.083-440 - Fone: (62) 3329-0850
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