
ESTADO DO MATO GROSSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA LACERDA              

CNPJ:

RUA 16 DE JULHO, N° 815

C.E.P.:

01.614.519/0001-22

78243-000 - Nova Lacerda - MT

Processo Administrativo:

Data do Processo Adm.:

Processo Licitatório:

Data do Processo:

INEXIGIBILIDADE DE LICITAÇÃO

Nr.:  8/2020 - IL

103/2020

25/08/2020

Folha:  1/1

1

Item

Cidade:

CNPJ / CPF:

Validade da Proposta:

81070055

Código

un

Unid

............................................................................

............................................................................

............................................................................

Contratação de empresas para prestar serviços na realização de Perícia Médica no
município de Nova Lacerda aos segurados encaminhados para concessão de auxílio
doença salário-maternidade. (81-07-0055)

Especificação

Estado:

Inscrição Estadual:

Prazo Entrega/Exec.:

.............

.............................................................

.............................................................

250,000

Quantidade

                                    

Marca Oferecida

Telefone:

Fax:

Condições de Pagamento:

                                 

Preço Unitário

..........................................

..........................................

                                 

Preço Total

Fornecedor: E-mail:

Endereço: Contato:

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

..........................................

...................................................................

...................................................................

2 81070056 un Contratação de empresas para prestar serviços na realização de Perícia Médica na
sede da empresa aos segurados encaminhados para concessão de auxílio doença
salário-maternidade. (81-07-0056)

250,000                                                                                                       

Local e Data:  ...................................................., ........../........../............... -------------------------------------------------------------------
Carimbo e Assitura do Fornecedor


