PROPOSTA COMERCIAL 
 
Empresa: _____________________________________________ 

CNPJ ___________________________  
 
Data___________________ 
 
Endereço_______________________________________________________________
 
Telefone:____________________

E-mail:_____________________________________________________ 
 
Validade da Proposta___________________________________________ 
 
[bookmark: _GoBack]A firma acima indicada propõe fornecer a Polícia Militar Estado do Rio de Janeiro, pelos preços abaixo assinalados, obedecendo rigorosamente às condições estipuladas, constantes no termo de referência do Processo nº SEI-350008/002488/2024.

FAVOR ATENTAR PARA A DESCRIÇÃO DO EQUIPAMENTO SOLICITADO.


	ITEM
	ID SIGA
	DESCRIÇÃO DO ITEM
	QUANTIDADE SOLICITADA
	PREÇO UNITÁRIO
	PREÇO TOTAL

	1
	187385
	TOMOGRAFO CONE BEAM - POSICAO: PACIENTE EM PE OU SENTADO, ROTACAO: 180° ~ 360°, TAMANHO VOXEL: 75 ~ 400 MICROMETROS, TEMPO EXAME: 4 A 32 SEGUNDOS, CAMPO IMAGEM: 40MM ~ 150 MM, FORMA FORNECIMENTO: UNIDADE.
Equipamento radiológico do tipo 3 em 1 para realização de radiografias panorâmicas, cefalométrica e tomografia computadorizada de feixe cônico, em um só equipamento, para a obtenção de imagens com alta resolução. EXPOSIÇÕES: PANORÂMICA - arcada dentária, seio maxilar, ATM quádrupla e interproximal/ TC - arcada dentária, ATM e maxilofacial/ CEPH lateral, antero-posterior (AP), póstero-anterior (PA), ângulo de 45º e mão. ESCANEAMENTO DE MODELO. O equipamento deve conter 1 sensor panorâmico e 3D integrado; tensão do tubo de Raios-x: 60 a 100kV; Corrente do tubo de Raios-X: 2 a 10 mA; Ponto Focal: 0,5mm; Rotação selecionável pelo operador: 180º e 360º; Realização de tomografia de feixe cônico em diferentes tamanhos de FOV, sendo o diâmetro do maior FOV disponível não inferior a 13cm, o menor diâmetro do FOV não superior a 4cm.; Deve ser fornecido com software de manipulação de imagens e geração de templates específicos da Odontologia com licença de utilização indeterminada; Acessórios: apoio para queixo, bloco de mordida e apoio lábio-nasal. O equipamento deve ter assistência técnica local.
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VALOR TOTAL : ____________________
  
 
 
Assinatura do Representante Legal: _______________________________________ 
 
Nome completo:__________________________________________     RG_________ 
Telefone de Contato:___________________________________ 
